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Burnout im Kinderzimmer

ie einen hetzen vom
Schwimmtraining ~ zum
Klavierunterricht, die an-

deren miissen den Haushalt fiir
die Eltern managen, auf Geschwis-
ter aufpassen und Behordengdnge
titigen. Gemeinsam ist ihnen die
mit Terminen zugeplante Woche,
die mangelnde Entscheidung tiber
die eigene Zeit und als Folge davon
Stress. Wie ein vollgestopfter Ter-
minkalender, Stress und Burnout
bei Kindern zusammenhiangen, das
hat eine Studie der Universitat Bie-
lefeld untersucht, die am 25. Juni
veroffentlicht wurde. Nach dieser
Studie leidet etwa jedes sechste
Kind (18 Prozent) und jeder fiinfte
Jugendliche (19 Prozent) unter ho-
hem Stress. Die Folgen: Depressio-
nen, Versagensingste, ein erheblich
erhohtes Aggressionspotenzial und
geringe Problemlosungskompetenz.
Dazu die klassischen Burn-Out-
Symptome, die auch Erwachsene
unter hohem Stress zeigen: Kopf-
oder Bauchschmerzen, Einschlaf-
schwierigkeiten oder Miidigkeit.
Ursachen fiir das Stressempfin-
den sind nach den Erkenntnissen

Neues ,, Mutmachbuch“ nimmt Kindern die

der Bielefelder Erziehungswissen-
schaftler um Prof. Dr. Holger Ziegler,
die die Studie durchgefiihrt haben,
vor allem die Anzahl von Termi-
nen und fehlende selbstbestimmte
»Qualitatszeit*, So haben laut Studie
39 Prozent der Zwolf- bis Sechzehn-
jahrigen an drei oder mehr Tagen in
der Woche mindestens einen festen
Termin neben der Schule, etwa Mu-
sikunterricht oder Sport. 60,2 Pro-
zent der Kinder mit hohem Stress
werden nur manchmal bis nie nach
ihrer Meinung gefragt. Die Frei-
zeitplanung entscheiden die Eltern.
85,6 Prozent der gestressten Kinder
miissen Termine wahrnehmen, die
ihnen keinen Spaf$ machen. 89 Pro-
zent der Kinder mit hohem Stress
auflern den Wunsch, mehr Zeit fiir
Dinge zu haben, die ihnen Spaf} be-
reiten. 35,4 Prozent der Kinder miis-
sen viel im Haushalt mithelfen. Von
der ,Parentifizierung® sind Kinder
mit hohem Stress und depriviertem
Hintergrund am starksten betrof-
fen.

Fiir die Studie im Auftrag der Be-
panthen-Kinderférderung wurden
1.100 Heranwachsende zwischen

Foto: © luismolinero - Fotolia.com

6 und 16 Jahren sowie 1.039 Eltern
befragt. Die Stiftung unterstiitzt un-
ter anderem ,,Die Arche®, die Kin-
dern aus bediirftigen Familien in
vielen Stadten unter anderem einen
kostenfreien, warmen Mittagstisch
bietet.

Red.: ReH

Angst vor Klinik und Praxis

ngsthase oder Lowenherz?
Die Entscheidung, zu wel-
cher Gruppe man gehort,

fallt fir Kinder héufig im Warte-
zimmer von Praxis oder Klinik. Fiir
die Kinder, die eher mit Grummeln
im Bauch den Arztbesuch erwarten,
gibt es jetzt ein neues Mutmach-
buch. Herausgegeben hat es die
Arztekammer Hamburg zusammen
mit der AOK Rheinland/Hamburg.
Midchen und Jungen aus Hambur-
ger Grundschulen schildern in dem
Buch ihre Erfahrungen beim Arzt-
besuch. Kleine Geschichten, Bil-
der und Comics, Tipps und Witze

haben die Sechs- bis Zehnjahrigen
gesammelt, um damit anderen Kin-
dern die Angst vor Untersuchungen,
Impfungen oder dem Krankenhaus
nehmen.

Entstanden ist das Projekt im
Rahmen der Initiative ,Gesund
macht Schule, einemPréventions-
programm der Arztekammern in
Nordrhein, Hamburg und Sachsen-
Anhalt und der AOK Rheinland/
Hamburg und AOK Sachsen-An-
halt. Es fordert die Zusammenarbeit
von Schule, Schiilern, Arzten und
Eltern auf dem Feld der Kinderge-
sundheit.
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Info: Mehr Infos zum Mutmachbuch,
herunterladen oder bestellen unter:
http://www.gesundmachtschule.de/
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45. Kinder- und Jugendarztetag 12.-14. Juni 2015

40.000 bis 50.000 jahrlich verlassen
die Schule ohne Abschluss

Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist ein breit aufgestelltes Thema, was

Dr. Jakob Maske

bvky.

nicht nur die psychischen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen meint, sondern auch

die Lebenssituation und Aspekte wie Gewalterfahrung, Armut, interkulturelles Aufwachsen,

Stichte und Medienverhalten. Aber auch das Aufwachsen mit psychisch kranken Eltern ist

schon ein Risikofaktor fur eigene psychische Auffalligkeiten. Ca. 20 Prozent aller Kinder sind

betroffen. Der Berliner Kongress gab tGber 500 Kolleginnen und Kollegen vielfaltige Anre-

gungen zu diesen und anderen verwandten Themen.

inderrechte nehmen auch
in der offentlichen Wahr-
ehmung einen immer gro-

Beren Stellenwert ein. Fiir Prof. Jérg
Maywald, Berlin, miissen diese nicht
mit den Elternrechten kollidieren.
Er definiert die Elternrechte eher
als Elternverantwortung. Anhand
der EU-Grundrechtecharta zeigt er,
dass Kinder ein Recht auf Fiirsorge
und Schutz haben aber auch den
Anspruch auf Kontakt zu beiden
Elternteilen. Das Deutsche Grund-
gesetz kenne jedoch noch keine

Kinderrechte und keinen Kinder-
beauftragten auf Bundesebene. Die
UN-Kinderrechtskonventionen be-
schreibt er aber als geltendes Recht
in Deutschland aufgrund der Rati-
fizierung. Perspektivisch wiinscht
er sich u. a. eine Verankerung der
Kinderrechte im Grundgesetz und
aktuell sicher sehr relevant eine
Gleichstellung aller Kinder (auch
z. B. der Fliichtlingskinder).

Frithe Hilfen sind nur ein
Baustein des Kinderschutzes in
Deutschland. Die  Psychologin

Tanja Besier, Ulm, fithrte aus, dass
das Bundeskinderschutzgesetz die
Grundlage fiir verbindliche Netz-
werkstrukturen schafft. Dabei ist
man abhingig von freiwilligen Ko-
operationen, was zu nur unzurei-
chenden Kooperationen mit z. B.
Kinder- und Jugendirzten, Gyni-
kologen, Psychiatern und den Kli-
niken fithrt. Immerhin ist seit 2013
die Abklirung von Kinderschutz-
fillen in der Klinik erstmals abre-
chenbar, wobei eine Meldepflicht
entfillt.
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Arme Kinder,
kranke Kinder

Die Hiufigkeit psychischer Auf-
falligkeiten bleibt tber die Jahre
nahezu unverdndert und liegt bei
ca. 20 Prozent, was bedeutet, dass
jedes fiinfte Kind betroffen ist. Hier
zeigte Dr. Robert Schlack, Berlin,
anhand der KIGGS Studie, dass
auch Kinder im Alter von drei bis
sechs Jahren schon mit 17 Prozent
recht héufig betroffen sind und die
Gefahr mit abnehmendem sozialen
Status deutlich ansteigt. Diese Er-
krankungen fiihren auch statistisch
nachweisbar zu einer héheren Be-
lastung der betroffenen Familien.
Aber auch die elterliche Trennung,
insbesondere in der Altersgruppe
zwischen 7 und 13 Jahren sorgt fiir
einen erheblichen Anstieg psychi-
scher Auffilligkeiten.

Dass Armut einen Einfluss auf die
Gesundheit von Kindern hat, zeigte
Prof. Andreas Klocke, Frankfurt, mit
einem eindrucksvollen Vortrag. Aus
der HBSC-Studie referierte er den
direkten Zusammenhang zwischen
Armut und Jugendlichen, die {iber
einen schlechteren Gesundheitszu-
stand berichten und eine deutlich
hohere Beschwerdelast haben. Er
folgert daraus, dass hier ein beson-
derer Bedarf an Pravention und Ge-
sundheitsforderung vorliegt.

Dass Eltern héufig ihre psychi-
schen Storungen an ihre Kinder
weitergeben, erlduterte Prof. Alex-
ander von Gontard, Homburg. Er
setzt auf die gemeinsame Behand-
lung von Eltern und Kindern und
beobachtet diese in Videoaufzeich-
nungen bei alltdglichen Situationen.

Das Erkrankungsrisiko eines
Kindes psychisch erkrankter El-
tern erhoht sich um das drei- bis
siebenfache gegeniiber der Nor-
malbevélkerung. Kinder von Eltern
mit Personlichkeitsstérungen sind
am héufigsten betroffen. Die Dys-
funktionalitdt der Eltern erhoht das
psychische Erkrankungsrisiko des
Kindes erheblich. Prof. Silke Wie-
gand-Grefe, Hamburg, pladierte da-
her fiir ein Dreisdulenmodell in der
Therapie, das die Elternvariablen,
die psychosozialen Umwelt- und
Entwicklungsbedingungen und die
Kindsvariablen berticksichtigt.

Prof. Heidemarie Keller, Osna-
briick, stellte unsere konventionellen
Vorstellungen von Bindungen im
Séuglings- und Kleinkindalter voll-
standig auf den Kopf. Unsere Bin-
dungstheorien seien fiir 92 Prozent
der Weltbevolkerung nicht nach-
vollziehbar. Bindung miisse immer
im spezifischen interkulturellen Zu-
sammenhang gesehen werden, und
die verschiedenen Kulturen hitten
einen groflen Einfluss auf Bindung,
Bildung und Erziehung. Eindriick-
lich zeigten sich die Unterschiede
im Vergleich einer deutschen Mutter
mit einer lindlich aufwachsenden
Nso-Familie im Norden Kameruns.
Praktische Relevanz hat diese Beob-
achtung beispielsweise bei der Be-
treuung von Fliichtlingsfamilien.

Psychische Folgen
der Sucht

Prof. Rainer Thomasius, Ham-
burg, erfreute zunidchst mit den
rickldufigen Zahlen des Nikotina-
busus, um dann aber sofort die
zunehmende  Gefdhrlichkeit des
Kiffens und dessen Folgen fiir die
Gesundheit der Jugendlichen und
spater auch Erwachsenen aufzuzei-
gen. Hier spielt vor allem das immer
jingere Eintrittsalter so wie auch
der zunehmende THC Gehalt in
den Produkten eine wichtige Rolle.
Eindrucksvoll kann auch an MRT-
Bildern gezeigt werden, was der
frithe Cannabis-Gebrauch mit dem
Gehirn von Jugendlichen anrichtet.
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Folgen sind u. a. psychische Erkran-
kungen bis hin zur Schizophrenie.
Cannabis ist heute die am héufigsten
konsumierte illegale Droge weltweit.

Anders als bei den Substanz-
stichten, gibt es bei den Verhaltens-
stichte grofle Unterschieden zwi-
schen weiblichen und ménnlichen
Jugendlichen. Frithe extensive Nut-
zung von Medien hat einen Einfluss
auf Intelligenz und psychische Ge-
sundheit. Dr. Florian Rehbein, Han-
nover, zeigte uns Unterschiede und
weist auf die erforderliche elterliche
Begleitung hin.

Lebensqualitat
aus dem Bauch

Kinder und Eltern berichten
iibereinstimmend, dass Obstipatio-
nen die Gesundheit der Kinder deut-
lich vermindern und damit auch die
Lebensqualitit von Eltern und Kin-
dern. Die erlebten Einschrinkungen
koénnen sogar grofSer sein als bei Er-
krankungen wie Crohn oder Colitis.
25 Prozent der Behandelten werden
ohne Erfolg behandelt. Laut Dr. Ste-
phan Buderus, Bonn, fithrt dies zu
Schwierigkeiten bei sozialen Kon-
takten, mehr Schmerzen und einer
schlechteren Gesamtgesundheit. Er
setzt auf eine frithzeitige Laxanzien-
behandlung und widerlegt die Mar
der Darmlahmung durch Laxanzien.

Dr. Martin Claflen, Bremen, dis-
kutierte anhand von verschiedenen
Beispielen nochmals die Moglich-

keiten der rektalen Untersuchung,




die fiir Kinder nicht immer trau-

matisch verlaufen muss und unter-
streicht die fiir jeden durchfithrbare
anale Inspektion.

Prof. Oliver Miinsterer, Mainz,
zeigte die mikroinvasiven Behand-
lungsmethoden fiir z. B. den M.
Hirschsprung und die hohen Ana-
latresien. Dem Problem der Stuhlin-
kontinenz tritt er bei entsprechen-
der Indikation mit einer antegraden
Darmspiilung entgegen, bei der der
Spiilkatheter iiber die Appendix
dauerhaft implantiert wird.

Haben ausgeschlafene Kinder
ein geringeres Risiko fiir ADHS
oder haben Kinder mit ADHS ge-

nerell ein schlechteres Schlafver-
halten? Dr. Caroline Maxton, Ham-
burg, erklirte die Physiologie des
Schlafes und die verschiedenen Pa-
thologien von den Parasomnien bis
zum ADHS. Dr. Kirsten Stollhoff,
Hamburg, zeigte die verschiedenen
Behandlungsmethoden bei ADHS
und Schlafstorungen auf.
Schulvermeidendes  Verhalten
kann die unterschiedlichsten Ursa-
chen haben. Daher muss auch jeder
Fall individuell beurteilt werden
und ist oft abhidngig von familidren
Problemlagen, Leistungsversagen
und sozialen Anpassungsproble-
men. In diesem Wissen pladierte

Fotos: © Dr. Helmut Hofmann

Prof. Heinrich Ricking, Oldenburg,
fiir eine Préventionskaskade, die zu-
néchst der Schulebene eine Profes-
sionalisierung ihrer Strukturen auf-
erlegt. Im Falle einer aufgetretenen
Schulabstinenz sollte diese Schule
dann mit einem proaktiven Hand-
lungskonzept vorbereitet sein und
im Zweifelsfalle weitere Kooperati-
onen mit Fachdiensten und Thera-
pieeinrichtungen eingehen (s. auch
S. 443 ff.).

Zu guter Letzt zeigte Dr. Roland
Ulmer, Lauf, noch den aktuellen
Stand von Abrechnung und Co. Die
neue Krankenhaus-Einweisungs-
richtlinie bringt eigentlich nichts
Neues, konkretisiert aber das be-
reits Bekannte und ldsst somit kei-
nen Handlungsspielraum fiir Ab-
weichungen. Der EBM hat v.a. beim
Arztlichen Bereitschaftsdienst fiir
Verdnderungen gesorgt, aber auch
die Vertreterpauschale ist nunmehr
weggefallen. Die 04230 kann neben
der Grundpauschale schon nach
zehnminiitigem Gesprach angesetzt
werden, hier liegen iiber 83 Pro-
zent der kinder- und jugendarztli-
chen Kollegen innerhalb ihres Ge-
sprachsbudgets.

Dr. Jakob Maske
10783 Berlin
E-Mail: j.j.maske@web.de
Der Autor ist Pressesprecher des
LV Berlin
Red.: Kup

Milupa schreibt zum dritten Mal den Nutricia Wissenschaftspreis und Praxispreis

zur Forderung des Stillens aus

Fur die beiden Nutricia-Preise konnen sich Fachkrifte aus
dem Gesundheitswesen aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz bewerben, die innovative Muttermilchforschung be-
treiben oder mit einem eigenen Projekt erfolgreich das Stillen
fordern. Die Einsendungen werden von einer internationalen
DACH-Jury bewertet und sind mit jeweils 10.000 Euro dotiert.
Der Einsendeschluss fiir Bewerbungen ist der 19. Oktober
2015.

Der ,,Nutricia Wissenschaftspreis“ dient der Erforschung
des Stillens sowie der Zusammensetzung und Wirkungsweise
der Muttermilch. Pramiert werden herausragende Publikati-
onen, die in einer wissenschaftlich anerkannten Zeitschrift
erschienen sind. Bewerben konnen sich Wissenschaftler/-
innen, Arzte und Arztinnen, Hebammen und Pflegekrifte

bvky.

einer akademischen Einrichtung oder sonstigen Forschungs-
einrichtung, einer Klinik, aber auch anderer Einrichtungen.
Der ,,Nutricia Praxispreis“ dient der praktischen Férderung
des Stillens.

Ausgezeichnet werden schriftliche Dokumentationen tiber
Projekte, die das Stillen bzw. den Stellenwert des Stillens in
der Offentlichkeit fordern. Bewerben kénnen sich Hebammen
(bzw. -schiiler/-innen und -studenten/-innen), Stillberater/-
innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen, Arzte
und Arztinnen, und sonstige Berufsgruppen und Organisati-
onen.

Die ausfiihrlichen Preisstatuten sowie Informationen zu den
Preisgewinnerinnen und -gewinnern der letzten Jahre unter
www.nutricia-forum-muttermilchforschung.org.
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Aufruf zur Teilnahme

Neue Studie zur Initialtherapie des
Nephrotischen Syndroms im Kindesalter

der Gesellschaft fiir Pidiatrische Nephro-
logie (GPNe. V.)

Das Idiopathische Nephrotische Syndrom im Kindesalter ist eine seltene Erkrankung,

die bei der Erstmanifestation nach dem Standardtherapieschema der GPN Uber zwdlf
Wochen mit dem Glukokortikoid Prednison behandelt wird. Diese Therapie flhrt bei
guter Wirksamkeit regelhaft zu deutlichen Nebenwirkungen. In den letzten Jahren wurde in verschiedenen
Studien gezeigt, dass ein anderes immunsuppressiv wirkendes Medikament, das Mycophenolatmofetil
(MMF), Rezidive des idiopathischen nephrotischen Syndroms verhindern kann bei gleichzeitig deutlich
weniger Nebenwirkungen. MMF kénnte daher auch bei der Initialtherapie des Idiopathischen Nephroti-
schen Syndroms Prednison einsparen helfen.

Die INTENT-Studie (Initial
treatment of idiopathic
nephrotic syndrome in
children with mycopheno-
latemofetil versus predni-
sone) ist eine prospektive,
multizentrische, randomi-
sierte, kontrollierte, of-
fene Phase llI-Studie, die
die Nicht-Unterlegenheit
von Mycophenolatmofetil
(MMF) im Vergleich zu
Prednison in der Initialthe-
rapie des steroidsensiblen
nephrotischen Syndroms
im Kindesalter zeigen soll.

Die INTENT-Studie ist durch das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) sowie
durch die federfithrende Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultat
Heidelberg im Benehmen mit den
beteiligten Ethikkommissionen zu-

stimmend bewertet worden. Die
Studie wird ausschliefSlich durch das
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung und nicht durch die phar-
mazeutische Industrie finanziert

Leiter der klinischen Priifung ist
Prof. Dr. med. Burkhard Tonshoff,
Studientagungsleiter der GPN, Zent-
rum fiir Kinder- und Jugendmedizin
des Universititsklinikums Heidel-
berg. Das klinische Projektmanage-
ment erfolgt durch die Klinik und
Poliklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin des Universitatsklinikums
Koéln durch Prof. Dr. med. Lutz T.
Weber, Dr. med. Marcus R. Benz und
Dr. med. Rasmus Ehren.

Um das Rekrutierungsziel von
340 Patienten zu erreichen, ist eine
moglichst vollstindige Erfassung al-
ler Kinder mit der Erstmanifestation
eines idiopathischen nephrotischen
Syndroms notwendig. Dies wird-
durch eine grofle Anzahl von Studi-
enzentren in Deutschland erleichtert.

Um an der Studie teilzunehmen,
miissen die Patienten zwischen ei-
nem Jahr und zehn Jahre alt sein
und an der ersten Episode eines ne-
phrotischen Syndroms erkrankt sein
(Erstmanifestation).

Bei einer geschitzten Zahl von nur
etwa 250 Neuerkrankungen pro Jahr
in Deutschland trégt jeder einzelne
Patient zum Studienerfolg bei. Kin-
der- und Jugendéirzte werden daher
gebeten, bei jedem Patienten mit der
Erstmanifestation eines idiopathi-
schen nephrotischen Syndroms mit
dem nichstgelegenen Studienzent-
rum oder dem klinischem Projekt-
management Kontakt aufzunehmen.

Weitere Informationen auch
zu den jeweils nichstgelegenen
Studienzentren unter:
www.intent-study.de
Bei Riickfragen:
intent@intent-study.de

Red.: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

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

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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UNICEF-Report 2015

Kinder zwischen den Fronten

Wir erleben aktuell eine der schlimmsten Phasen von Konflikten seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs.
2014 wuchsen nach Schatzung von UNICEF weltweit rund 230 Millionen Kinder in Kriegs- und Krisen-

gebieten auf.

gepragt — oft tber Jahre. Der
UNICEF-Report 2015 dokumen-
tiert die enormen Auswirkungen
der neuen humanitdren Krisen auf

I hr Alltag ist von Gewalt und Hass

die nachwachsenden Generationen.
Gleichzeitig werden innovative Stra-
tegien aufgefithrt, wie Kindern und
Jugendlichen trotz schwierigster Be-
dingungen geholfen werden kann.

Kriege und bewaffnete Konflikte
haben fast 60 Millionen Menschen
dazu gezwungen, ihre Heimat zu
verlassen. Mehr als die Halfte dieser
Flichtlinge und im eigenen Land
Vertriebenen sind Frauen und Kin-
der. Sie leiden besonders unter den
Kriegsfolgen, unter schlechter Ver-
sorgung und fehlenden Bildungs-
chancen. Dazu kommt, dass auch
die Fille schwerer Gewalt gegen
Midchen und Jungen im Krieg dra-
matisch zugenommen haben.

Der UNICEF-Report 2015 ruft
Regierungen und Konfliktparteien
weltweit dazu auf, Kinder in Kri-
sen- und Katastrophengebieten
besser zu schiitzen, ihre Grundver-
sorgung zu gewdhrleisten und sie so
auch widerstandsfiahiger gegeniiber
weiteren Gefahren - beispielsweise
extremer Diirre infolge des Klima-
wandels - zu machen.

Folgen von Krieg
und Gewalt

Menschenrechts-
verletzungen in Konflikten

Der UN-Sicherheitsrat listet fiir
2014 insgesamt 23 Konfliktsituatio-
nen auf, in denen Kinder schwers-
ten Menschenrechtsverletzungen
ausgesetzt sind. Von den beteiligten
59 Konfliktparteien sind acht Regie-
rungstruppen und 51 nicht-staatli-
che Akteure.

Extreme Gewalt
gegen Kinder

Extreme Gewalt gegen Kinder
erreichte im vergangenen Jahr ein
unerhortes Ausmafl. Madchen und
Jungen wurden oftmals direkt zur
Zielscheibe von Gewalt, um gan-
ze Bevolkerungen zu terrorisieren
und um weltweit Schrecken zu ver-
breiten. Hierzu gehorten auch ge-
zielte Entfithrungen und die sexu-
elle Versklavung von Kindern und
Jugendlichen sowie Hinrichtungen
und Folter. In zahlreichen Konflik-
ten werden Kinder als Soldaten und
auch als Selbstmordattentater miss-
braucht.

Besonders betroffene
Regionen

Das Ausmaf} der Gewalt gegen
Kinder und Zivilisten ist besonders
dramatisch in Syrien, im Irak, im
Siidsudan und in der Zentralafrika-
nischen Republik. Gruppen wie IS in
Syrien und Irak sowie Boko Haram
in Nigeria missachten bewusst die
Prinzipien des humanitéren Volker-

rechts. Die Zahl der Kinder, die im
israelisch-paldstinensischen Konflikt
starben, stieg 2014 stark an. Auch in
Afghanistan, Somalia, im Sudan, im
Jemen und in der Demokratischen
Republik Kongo besteht erheblicher
Grund zur Sorge.

Nothilfe fiir Kinder

Die grofle Zahl von Konflikten
und Katastrophen erfordert ein nie
dagewesenes Maf} an Nothilfe. Allein
2015 brauchen laut UNICEF iber
62 Millionen Kinder in Krisengebie-
ten dringend Hilfe.

Bildung und Kinderschutz haben
in der Nothilfe in den vergangenen
Jahren an Bedeutung gewonnen -
parallel zu den klassischen ,lebens-
rettenden” Aufgaben wie der Ge-
sundheits- oder Wasserversorgung.
Humanitire Hilfe und langfristige
Entwicklungshilfe miissen noch
besser ineinandergreifen, damit Ge-
sundheit, Bildung und Schutz von
Kindern selbst unter schwierigsten
Einsatzbedingungen gewihrleistet
werden kénnen.
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Betreuung fiir den Mediziner-
nachwuchs wird gefordert

amilienfreundliche Arbeits-
Fbedingungen sind fiir Unter-
nehmen ein wichtiger Faktor,
um ihre Attraktivitdt als Arbeitge-
ber zu erhohen. Das gilt angesichts

des Mangels an Arzten und Pflege-
personal in Deutschland besonders

fir Kliniken und Groflpraxen: Bei
der Gewinnung von Fachkriften
werden Angebote der betrieblichen
Kinderbetreuung immer mehr zu
einem ausschlaggebenden Kriteri-
um bei der Wahl eines Arbeitgebers.
Gleichzeitig sind diese Angebote

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

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

kénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

bvky.
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auch ein betriebswirtschaftlicher
Faktor. Denn Eltern, die ihreKinder
gut aufgehoben wissen, fehlen sel-
tener und konnen auch stressfreier
arbeiten.

Das Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend
startete am 24. April 2015 die neue
Forderphase des bewihrten Forder-
programms ,,Betriebliche Kinderbe-
treuung”. Es unterstiitzt Arbeitgeber
und Tréger, bedarfsgerechte Kinder-
betreuungslosungen fiir unter drei-
jahrige Kinder zu entwickeln, damit
spezifische Liicken im aktuellen Be-
treuungsangebot zu schlieflen und
so die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf weiter zu stirken.

Mit dem Programm wird die
Einrichtung neuer betrieblicher
Betreuungsplitze in Kindertages-
betreuungseinrichtungen als An-
schubfinanzierung fiir die ersten
beiden Jahre im Rahmen einer Pau-
schale mit bis zu 400 € pro Platz und
Monat gefordert. Alle Unterneh-
men mit Sitz in Deutschland, aber
auch Stiftungen und Koérperschaft-
ten des privaten Rechts, kdnnen am
Programm teilnehmen.
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Allensbach-Studie: Deutsche Eltern leben
konservatives Familienmodell

Eine neue Allensbach-Studie im Auftrag des Bundesfamilienministeriums zeigt, wie Entscheidungsprozesse
unter Paaren und zwischen Job und Familie im Detail geregelt werden. Fazit: sie werden geregelt wie eh

und je.

ie partnerschaftliche Ver-
einbarkeit von Familie und
Beruf ist ein neues und

zentrales Anliegen von Eltern in
Deutschland. Sie erwarten von Po-
litik und Wirtschaft angemessene
Rahmenbedingungen, um diese zu
realisieren. Doch da diese noch nicht
existieren, ist in den meisten Famili-
en alles beim alten Rollenmodell ge-
blieben. Miitter arbeiten in Teilzeit
oder gar nicht und Viter in Vollzeit.
Dies ist eines der Ergebnisse aus der
Studie ,Weichenstellungen fiir die
Aufgabenteilung in Familie und Be-
ruf“, die Bundesfamilienministerin
Manuela Schwesig gemeinsam mit
Prof. Renate Kocher vom Institut fiir
Demoskopie Allensbacham 7. Juliin
Berlin vorgestellt hat.

Bei der Studie ging es darum, wie
Paare mit kleinen Kindern die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf
leben und leben wollen. Dazu wur-
den mebhr als 3.000 Miitter und Vi-

ter, die als Paare mit ihren Kindern
unter sechs Jahren zusammenleben,
reprisentativ befragt.

Die Studie zeigt, dass Entschei-
dungen zur partnerschaftlichen
Aufgabenteilung in Familien von
den Bedingungen der Arbeitswelt
und den Betreuungsmdoglichkeiten
beeinflusst werden. Vor der Geburt
sind 71 Prozent der Paare in Voll-
zeit erwerbstitig, nach Geburt und
Elternzeit nur noch 15 Prozent,
mehr als die Halfte wechselt in ein
Modell mit Vollzeit des Vaters und
Teilzeit der Mutter. Viele Frauen
bleiben dann in der Teilzeit, Man-
ner in der Vollzeit. Die solcherart
gelebten Modelle, auch dies hat
die Studie gezeigt, entsprechen nur
zum Kkleinen Teil den Idealvorstel-
lungen der Partner. Wie sich Eltern
die Aufgaben nach der Geburt des
ersten Kindes aufteilen, entscheidet
zudem {iiber die kiinftigen Berufs-
perspektiven. Prof. Renate Kocher

Wie teilen Familien Job und Kinder auf?

Papa sein nur am Wochenende

vom IfD Allensbach sagte bei der
Priasentation der Studie: ,Im Zu-
sammenhang mit der Geburt des
ersten Kindes treffen Paare Ent-
scheidungen, die vor allem das
weitere Leben von Frauen langfris-
tig verdndern. Die meisten stecken
nicht nur kurzfristig, sondern fiir
viele Jahre, oft fiir immer, beruflich
zuriick — mit gravierenden Auswir-
kungen auf berufliche Chancen und
Rentenanspriiche.*

Die Studienergebnisse in Kiirze

Beide Elternteile arbeiten Vollzeit — nur bei 15 Prozent der
Paare nach Geburt des ersten Kindes und Elternzeit. In
den meisten Familien arbeiten die Frauen Teilzeit mit un-
terschiedlichen Stundenzahlen. In 17 Prozent der Familien
arbeitet der Vater Vollzeit, und die Mutter ist nicht berufsta-
tig. Die Konstellation Mutter in Vollzeit und Vater in Teilzeit
oder gar nicht kommt in der Studie nicht vor.

Insgesamt tibernehmen rund drei Viertel der Vater weniger
als die Halfte der Familienarbeit - Manner schatzen ihren
Anteil an der Kinderbetreuung hoher ein als ihre Frauen.
Die Alleinverdiener-Ehe, in der der Mann arbeitet und die
Frau viele Jahre ganz zu Hause bleibt, wird immer seltener.
Wihrend 2005 noch die Hilfte der Miitter mit unter Sechs-

jahrigen gar nicht berufstatig war, waren es 2015 nur noch
41 Prozent. Die Zahl der Vollzeit arbeitenden Miitter ist von
14 auf 17 Prozent gestiegen.

Miitter: wieviel Stunden in Teilzeit?

o InFamilien, in denen die Mutter ein Studium abgeschlossen

hat, arbeiten nach der Elternzeit beim ersten Kind 37 Pro-
zent Vollzeit/Vollzeit oder Vollzeit/ldngere Teilzeit. Frauen,
die vor ihrem Kind viel Verantwortung im Beruf hatten oder
gut verdienten, kehren eher auf Vollzeitstellen oder in eine
lingere Teilzeit zuriick als andere.

Westdeutsche Miitter nahmen im Durchschnitt 20 Monate
Elternzeit nach dem ersten Kind, ostdeutsche 15 Monate. In

Foto :© Imaginis — Fotolia.com



Ostdeutschland arbeiten mehr als doppelt so héiufig beide
Partner voll oder der Vater in Vollzeit und die Mutter in ldn-
gerer Teilzeit.

Entscheidend fiir die Berufstatigkeit der Mutter ist auch die
Bereitschaft des Vaters, sie zu unterstiitzen: In Familien, in
denen Viter ,,die Karrieremoglichkeiten der Miitter bei der
Aufteilung besonders wichtig fanden, sind nach der Eltern-
zeit beim ersten Kind 41 Prozent der Paare in Konstellatio-
nen mit Vollzeitarbeit des Vaters und ldngerer Teilzeit oder
Vollzeit der Mutter berufstitig.“

Weichenstellung

Die meisten Paare bleiben bei dem Modell, fir das sie sich
nach der Geburt des ersten Kindes entschieden haben - auch
wenn weitere Kinder kommen und selbst wenn die Kinder
grof3 oder sogar bereits aus dem Haus sind. 75 Prozent der
Miitter sagen jedoch, es sei oder es wire ihnen wichtig oder
sogar sehr wichtig, berufstitig zu sein.

Wie treffen Eltern ihre Entscheidung?

90 Prozent der Eltern treffen die Entscheidung, wer wie wei-
ter im Job bleibt, bereits vor oder wihrend der Schwanger-
schaft und sind sich dabei auch einig.

Der Wunsch der Mutter, beim Kind zu bleiben, beeinflusst
maf3geblich die Entscheidung, wer zuhause bleibt oder redu-
ziert arbeitet.

Rund die Halfte der Miitter und Viter findet, dass der El-
ternteil nach der Geburt oder Elternzeit weiter berufstitig
sein sollte, der vorher das hohere Einkommen erzielte. In
der Realitdt aber setzen Paare diesen Gedanken nicht um:
auch wenn die Mutter vor der Geburt mehr verdient hat,
bleibt sie und nicht der Vater anschliefSend bei dem Kind.

»Man muss nur wollen

nsere moderne Arbeitswelt

an Hochschulabsolventen,

Wie beteiligen sich Vater an der Elternzeit?

o Die meisten Viter gehen mithilfe der Partnermonate beim
Elterngeld fiir hochstens zwei Monate in Elternzeit. Jeder
fiinfte Vater ist laut der Studie nicht in Elternzeit gegangen.
Viele Mdnner gaben an, sie seien abgeschreckt worden von
drohenden Einkommensverlusten, beruflichen Nachteilen
oder organisatorische Probleme im Betrieb.

Was wiinschen sich Eltern?

o Fast die Hilfte der Eltern wiinscht sich, dass Vater und Mut-
ter annahernd gleich viele Stunden im Job sind: am liebsten
in Teilzeit - das praktizieren aber nur 35 Prozent der Paare.

o Ein Drittel der Paare mit kleinen Kindern mochte, dass der
Vater fiir eine lingere Zeit seine Arbeitsstunden reduzieren
kann. Tatsachlich reduzieren aber nach dem ersten Kind nur
vier Prozent der Familienviter ihreWochenarbeitszeit.

Woran scheitert die Aufteilung?

o 47 Prozent der Eltern gaben als Grund dafiir an, dass sie es sich
finanziell nicht leisten konnten. 45 Prozent sagten, der Arbeit-
geber habe ihnen Steine in den Weg gelegt. Fehlende Betreu-
ungsmoglichkeiten waren dank des ausbaus der Betreuungs-
einrichtungen wéhrend der letzten Jahre nur selten ein Grund

Was denken Miitter und Viter iiber Kitas?

o 65 Prozent der Eltern meinen, dass Kinder unter drei auch
halbtags oder ganztags in einer Kita betreut werden konnten.

Der Bericht zur Studie kann unter www.ifd-allensbach.de abge-
rufen werden.

Red.: ReH
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wenn fir die familidre Arbeitsteilung ist.

bvky.

hat es trotz Internet und

Home-Office immer noch
nicht geschafft, die Wiinsche junger
Eltern hinsichtlich ihrer Vorstellun-
gen zur Vereinbarkeit von Familie
und Beruf zu erfiillen. Nach wie vor
stecken die Frauen zuriick, wenn es
um Beruf und berufliches Fortkom-
men geht. Nach wie vor sind es die
Minner, die Karriere machen und
die Hauptverdiener sind. Beispiels-
weise stellen in den Hochschulen
Frauen zwar einen etwa gleich gro-
Ben Anteil an Studierenden und
einen sogar etwas grofieren Anteil

es aber an die Promotion oder gar
an die Habilitation geht, sackt der
Frauenanteil abrupt ab. Nur etwa
ein Viertel der Professorenstellen in
Deutschland sind durch Frauen be-
setzt,auch wenn sich dieser Anteil in
den letzten 13 Jahren quasi verdop-
pelt hat. Ahnliche Entwicklungen
finden wir in allen Berufsgruppen.
Was ist die Ursache? Die Studie
gibt hierzu Antwort: kommt es nach
dem Kinderkriegen zum Schwur,
ist es immer noch der meist besse-
re Verdienst der Ménner (bei glei-
cher Arbeit!), der ausschlaggebend

Aber selbst wenn die Miitter vor-
her besser verdient haben, sind sie
trotzdem sehr viel eher bereit, ih-
re beruflichen Moglichkeiten den
Kindern zuliebe zuriickzustellen.
Dabei wiinschen sich die Paare
durchaus, dass beide Partner auch
als Familie mit Kindern berufstitig
bleiben. In der Regel ist dann aber
doch der Mann der Allein- oder
zumindest Hauptverdiener. Wenn
Frauen wieder beruflich aktiv wer-
den, dann meist im Rahmen von
Halbtagsstellen, die Entwicklung in
ihrem eigentlichen Beruf ist an ihr
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vorbei gegangen. Das traditionelle
Rollenversténdnis hat offenbar im-
mer noch einen starken Einfluss auf
die spitere familidre Arbeitsteilung.

Ein weiterer Grund scheint aber
auch zu sein, dass Frauen - wie es
viele von ihnen beschreiben -sei-
tens der Arbeitgeber Steine in den
Weg gelegt werden, wenn sie die
Arbeitsbedingungen in ihrem er-
lernten Beruf gerne den familidren
Erfordernissen anpassen wollen.
Wird dieser Wunsch abgelehnt,
fallt die Entscheidung dann in der
Regel fiir die Familie und gegen
den Beruf bzw. fir eine berufliche

(Halbtags-)Tatigkeit, die der er-
worbenen Qualitit nicht entspricht.
Das traurige Fazit ist, dass es sich
unsere Gesellschaft leistet, das gi-
gantische Potenzial der beruflichen
Qualifikationen von jungen Frauen
durch vollige Phantasielosigkeit in
einer familienfreundlichen Anpas-
sung der Arbeitsstrukturierung zu
verschleudern. Warum gibt es nicht
viel mehr Home-Office-Arbeits-
plitze, die die Miitter bzw. die zu
Hause bleibenden Partner zeitlich
individuell gestalten kénnen, war-
um gibt es nur so wenig Betriebs-
kindergérten, warum gibt es nicht

,Na endlich!“

Gesundheitserziehung
in der Grundschule als
effektiv erkannt

Pravention in der Grundschule
wirkt. Das berichten Wissenschaft-
ler des Kieler Instituts fiir Thera-
pie- und Gesundheitsforschung,
nachdem sie das Grundschulpro-
gramm Klasse 2000 griindlich un-
tersucht haben. Klasse 2000 ist das
in Deutschland am weitesten ver-
breitete Programm zur Privention
und Gesundheitsforderung in der
Grundschule. Im Schuljahr 2014/15
beteiligen sich rund 430.000 Kinder
aus mehr als 18.900 Klassen daran,
das entspricht rund 14 Prozent aller
Grundschulklassen in Deutschland.
Die Wissenschaftler untersuchten
die Wirkung auf die teilnehmenden
Schiiler drei Jahre nach dem Besuch
der vierten Klasse. Dabei fanden sie
heraus, dass die vierjiahrige Beglei-
tung wiahrend der Grundschulzeit
auch noch Jahre spiter sehr positi-
ve Auswirkungen hat, insbesondere
beim Nichtrauchen. Am Ende der
siebten Klassenstufe rauchten die
deutlich
seltener als diejenigen, die nicht am

teilnehmenden Schiiler

Programm teilgenommen hatten.
Marlene Mortler (CSU), Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung und
Schirmherrin des Programms will
daher das Programm bundesweit

noch mehr ausbauen, um einen ge-
sunden und suchtfreien Lebensstil
frithzeitig zu fordern. Bisher finan-
zieren der Bund und insbesondere
der Lions Club das Priventionspro-
gramm.

Wir Kinder- und Jugendirzte
reiben uns angesichts solcher Nach-
richten die Augen: War da nicht mal
was...2 Wer tiber ein gutes Langzeit-
gedichtnis verfiigt, erkennt: Mit
der Studie wird ganz altes Wissen
wiederbelebt. In den 90er-Jahren
des letzten Jahrhunderts gab es gro-
e Anstrengungen, die Gesundheit
von Schiilerinnen und Schiilern zu
verbessern, selbst auf Européischer
Ebene: OPUS, Robert Bosch Stif-
tung, Bertelsmann Stiftung hiefSen
die Player.

Alle bewegten sich um das The-
ma gesundheitsfordernde Schule.
Alle Konzepte hatten Gemeinsam-
keiten: Gesundheitsfordernde und
praventive Ansitze, einen riesigen
Arbeitsaufwand bei fehlenden po-
litischen Unterstiitzungen, keine
Nachhaltigkeit, weil die Konzepte
nicht wirklich in den Schulalltag in-
tegriert wurden. Der BVK] forderte
damals ,,Betriebsérzte® fiir Schulen.
Kinder- und Jugendirzte sollten ne-
ben der Arbeit im 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen oder eben neben
der Praxistitigkeit eine oder meh-
rere der 55000 Schulen in Deutsch-

grundsitzlich Arbeitsmodelle, nach
denen Miitter (oder Viter) nach ei-
ner beruflichen Auszeit wieder in
den Beruf und die urspriingliche
Position zuriickkehren kénnen? In
Schweden, Norwegen und Holland
finden sich bereits gute Modelle zur
Nachahmung. Man muss nur wol-
len!

Dr. Ulrich Fegeler
Bundespressesprecher BVK]
13595 Berlin

E-Mail: ul.fe@t-online.de
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land betreuen: gesundheitsférdern-
de Mafinahmen planen, weitere
Akteure einladen, auf gesundheits-
fordernde Rahmenbedingungen in
der Schule achten (z. B. Lirmschutz,
architektonische Gestaltung), Leh-
rer beraten bei organisch oder psy-
chisch kranken Schiilerinnen und
Schiilern, Konzepte zur Pravention
von Substanzmittelgebrauch und
letztlich auch Sprechstunden fiir
Schiilerinnen und Schiiler entwi-
ckeln.

Die Bemithungen um Finanzie-
rung dieses fiir Schiilerinnen und
Schiller und fiir unsere Gesell-
schaft dringende Vorhaben wurde
uns Arzten verweigert, die Politik
wihlte den Weg der Gesundheits-
férderung durch Lehrerinnen und
Lehrer. Diese waren letztlich bei
gut 30 Prozent chronisch kranker
Jugendlicher tiberfordert, die Kon-
zepte scheiterten. Nun also auf ein
Neues. Dem aktuellen Versuch, Ge-
sundheitsforderung und Pravention
in Schulen zu implementieren, ist
nur das Beste zu wiinschen.

Dr. med. Uwe Biisching

33611 Bielefeld

ubbbs@gmx.de

Der Autor ist Sprecher des BVK]-
Ausschuss Jugendmedizin
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Selbsthilfe fiir Miitter und Viater

Online-Netzwerk fiir Eltern mit
stotterndem Kind

Zirka funf Prozent aller Kinder stottern, wenn auch manchmal nur Gber einen kurzen Zeitraum hinweg. Etwa

75 Prozent der betroffenen Kinder Gberwinden ihr Stottern wieder, jedoch lasst der bisherige Stand der
Forschung noch keine genaue Vorhersage dartber zu, welches Kind eine Remission erfahren wird und bei
welchem sich ein Uberdauerndes Stottern entwickelt. Auch deshalb sind Eltern stotternder Kinder meist stark

verunsichert, sorgen sich und haben viele Fragen.

er  Erfahrungsaustausch

mit anderen betroffenen

Familien kann Miittern
und Vitern helfen, ihre Sorgen bes-
ser zu bewiltigen. Als moderne Er-
ginzung der klassischen Selbsthilfe
hat die Bundesvereinigung Stottern
& Selbsthilfe e. V. (BVSS) deshalb
das erste und einzige Netzwerk fiir
Eltern mit stotterndem Kind initiert.
Uber die Onlineplattform www.
eltern.bvss.de konnen betroffene

Familien miteinander in Kontakt
kommen und einander den Riicken
starken.

Fir den Einsatz in der Kinder-
und Jugendarztpraxis bietet die
BVSS ein Merkkirtchen zum Netz-
werk an. Die praktische Klappvisi-
tenkarte zum Auslegen und Weiter-
geben ist kostenfrei erhiltlich tiber
die Geschiftsstelle: Telefon 0221 -
139 1106, info@bvss.de
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Die sozialp&diatrische
Stufenversorgung bei
Entwicklungsstérungen
in Deutschland von
Prof. Dr. Ronald Schmid,
KiJuA (2015), Heft 3,

S. 80 ff.

bvky.

Das Leser-Forum

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

Heft 5, S.236

m Leserbrief vom Mai zum
I IVAN-Stufenkonzept zur sozi-

alpadiatrischen Versorgung von
Kindern mit Entwicklungsstérun-
gen wurde in der aktuellen Versor-
gungslage die Alltagstauglichkeit
fiir einen niedergelassenen Kinder-
und Jugendarzt in Frage gestellt.
Mehrere Mitglieder der IVAN sind
langjahrige niedergelassene Kin-
der- und Jugendirzte. Thnen ist es
im Konsens mit den anderen Mit-
gliedern der Arbeitsgruppe ein An-
liegen zu antworten.

Die niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzte unter uns haben
sich zu Beginn ihrer Tédtigkeit hau-
tig den Forderungen nach Verord-
nung von Heilmitteln oder Frith-
forderung aus dem Umfeld der
Kinder ausgesetzt gesehen. Es war
rasch klar, dass es nicht ausreichen

Lvk, -
KINDER- UND

Antwort der IVAN
Arbeitsgruppe auf den
Leserbrief von Dr. med.
Burkhard Hebing,
Paderborn, KiJuA (2015),

wiirde, Kompetenz auf diesem Ge-
biet gegeniiber den verschiedenen
Gruppen zu beanspruchen, wenn
nicht in der Praxis eine aussagekrif-
tige Basisdiagnostik zur Verfiigung
steht. Der Schritt von der eminenz-
basierten zur evidenzbasierten Aus-
sage hat sich sehr bewihrt. Erzieher
oder Eltern sind bei einer aus ihrer
Sicht beobachteten Entwicklungs-
auffilligkeit in Sorge. Diese Sorge
lasst sich nur durch eine der Situati-
on angemessene, in unklaren Fillen
auch mehrstufige Diagnostik durch
einen Kinder- und Jugendarzt und
gegebenenfalls durch die nichstho-
here Versorgungsstufe widerlegen.
Frither als bisher sollte der OGD
oder eine spezialisierte Institution
mit Entwicklungsdiagnostik beauf-
tragt werden. Hier sollten die nie-
dergelassenen Kinder- und Jugend-

arzte eine gute Zusammenarbeit

pflegen.

Basisdiagnostik vielfach
bereits umgesetzt

Aus unserer Erfahrung ist es ne-
ben einem kompetenten Screening
auf Entwicklungsstérungen in den
Vorsorgeuntersuchungen entschei-
dend, dass die Beobachtungen und
Sorgen des Umfelds ernst genom-
men werden und - sofern sie nicht
von vornherein entkriftet werden
konnen - bei den Kinder- und Ju-
genddrzten eine verantwortungs-
volle Basisdiagnostik auslosen. Im
Sinne der WHO (ICD 10) sind ent-
wicklungsdiagnostische Ergebnisse
Diagnosen zuzuordnen. Hierdurch
erfolgt aber nur eine erste Zuord-
nung fiir ein Entwicklungsrisiko;
die Kldrung der Atiologie und da-
mit eine tiefergehende diagnosti-
sche Zuordnung hat einen hohen
Stellenwert im IVAN-Papier.

Welche Basisdiagnostik fiir die
kinder- und jugendirztliche Pra-
xis aussagekriftig und 6konomisch
durchfithrbar ist, konnte im Kon-
sens durch das IVAN-Konzept dar-
gestellt werden. Eine Umfrage der
DGAAP im Jahr 2012 hat erbracht,
dass derzeit ca. 40 - 60 % der Kin-
der- und Jugendirzte diese Schritte
schon zumindest teilweise umge-
setzt haben. Es lohnt sich sicher
auch fiir die anderen Kinder- und
Jugendirzte, sich mit dieser The-
matik aus oben genannten Griinden
auseinanderzusetzen.

Unter Beriicksichtigung des Ent-
wicklungsstandes und Risikos fiir
die Entwicklung (PR < 10 oder PR
10-unter 16) schldgt das IVAN-Kon-
zept verschiedene Mafinahmen vor.
Dem Glauben an die Allwirksamkeit
der Ergotherapie begegnen auch wir
héufig in unserer Praxis, allerdings
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halten wir Mafinahmen, die das
soziale Umfeld des Kindes beein-
flussen sollen, haufig fiir weit mehr
indiziert. Hausliche Forderung,
Elternberatungsstellen, das Fami-
lienErgo-Konzept von Dr. Dernick
oder heilpadagogische Forderung
sind sehr wohl alltagstauglich, wenn
auch nicht in jedem Fall erfolgreich.
In Bezug auf einen Wunsch nach
Heilmittelverordnung seitens der
Eltern diirfen wir nur einen anderen
Standpunkt vertreten, wenn aus-
reichende Belege fiir eine normale
Entwicklung vorliegen. Ferner ist
es — sicher unstrittig - sinnvoll, die
Wirksamkeit dieser MafSnahmen im
Verlauf zu iiberpriifen und entspre-
chende Konsequenzen zu ziehen.
Dies erfordert natiirlich einen
zeitlichen Aufwand, der die eigent-

liche Herausforderung einer guten
Versorgung
dieser Kinder darstellt, aber unse-

sozialpéddiatrischen

res Erachtens auch erbracht werden
muss. Gleichzeitig ist diese Vorge-
hensweise eine fachspezifische Ab-
grenzung durch Kompetenz speziell
der Kinder- und Jugendarzte.

Der Leserbrief schliefit mit
dem Wunsch, ,die Inhalte und
die Grundausrichtung des Papiers
an der ,,Basis“ (also den Personen
und Institutionen, die mit der Be-
treuung von Kindern betraut sind)
zu vermitteln. Das wire sicher der
Waunsch aller Mitglieder von IVAN.
Hierfiir sehen wir aber niemanden
sonst geeigneter als die KJA vor
Ort, die in Kooperation mit allen
Beteiligten Thre Kompetenz bewei-
sen miissen. Durch das neue Curri-

culum ,,Entwicklungs- und Sozial-
pédiatrie®, das als Voraussetzung
zur kassendrztlichen Abrechnung
der Ziffer 04356 eingefiithrt wurde,
bietet sich die hervorragende Mog-
lichkeit, bestehendes sozialpéddia-
trisches Wissen in der KJA-Praxis
zu vertiefen und die Grundlagen
fir die vorgeschlagene Stufendiag-
nostik zu erarbeiten.

IVAN Arbeitsgruppe: Dr. med.
Folkert Fehr, Dr. Hedwig Freitag,
Dr. med. Helmut Hollmann, Su-
sanne Kleuker, Dr. med. Norbert
Knief$, Manfred Mickley, Dr. med.
Andreas Oberle, Prof. Dr. Ronald
G. Schmid (Koordinator), Armin
Wegener

Red.: Kup




Keine eigenen Grenzwerte mehr

EuGH-Urteil: Deutschland muss Schadstoff-

werte fiir Spielzeug anpassen

Arsen, Antimon und Quecksilber — Schwermetalle in Spielzeug kénnen Kinder krank machen. Seit Jahren
streitet die Bundesregierung mit der EU-Kommissio, wer die Grenzwerte festlegen darf. Nun ist klar: Deutsch-

land muss sich an die europaischen Regeln halten.

tir Spielzeug gelten nun auch
Fin Deutschland die europé-

ischen  Schadstoff-Grenz-
werte. Das hat der Europiische
Gerichtshof (EuGH) in Luxemburg
entschieden (Rechtssache C-360/14
P). Konkret ging es bei der Ent-
scheidung um Antimon, Arsen und
Quecksilber, die Krebs erregen bzw.
das Nervensystem schadigen kon-
nen. Die Schwermetalle kommen

Grenzwerte festge-
legt hat. Deutsch-

in Lacken von Holzspielzeug, in
Spielsachen aus Polyester oder
auch in Batterien von Kinder-
spielzeug vor.

Mit dem aktuellen Urteil geht
ein jahrelanger Streit

-
.

um Grenzwerte be-
lastender Stoffe in =
Spielzeug zu Ende.

Bereits 2009 hat-
te die EU eine neue
Spielzeugrichtlinie

erlassen, in der sie fiir bestimmte
chemische Stoffe in Spielzeug neue

land war der Auffassung, dass sei-
ne, dem fritheren Standard der EU
entsprechenden Grenzwerte fiir
Blei, Barium, Antimon, Ar-
sen und Quecksilber einen
besseren Schutz boten. Es
wollte daher diese bei-
behalten. Die Brusseler
EU-Kommission lehnte
dies ab. Deutschland zog
vor das EU-Gericht und
scheiterte 2014 in erster
Instanz.
Der iibergeordnete Europé-
ische Gerichtshof hat nun
entschieden, dass die-
ses Urteil rechtens
war. Deutschland
habe nicht nach-
gewiesen,  dass
die eigenen Re-
gelungen besseren
Schutz boten.

Foto: © fotokalle - Fotolia.com

Arsen, Blei und Co.: So vermeidet man sie in Praxisspielzeug

Schadstoffe wie Blei, Quecksil- aus Asien hoher belastet. Bei europii-

ber oder Arsen gefihrden die
Gesundheit. Worauf sollte man
beim Kauf vom Spielzeug fiir die
Praxis achten?

»Absolute Sicherheit zu bekommen ist
schwierig®, sagt Ingetraud Palm-Walter,
Vorstand im Verein Spiel Gut, gegeniiber
unserer Zeitschrift. Als grobe Richtlinie
empfiehlt sie Kinder- und Jugendérzten
und natiirlich auch Eltern, auf den Sitz
des Herstellers zu achten. Erfahrungsge-
maf sei beispielsweise ,,Modespielzeug®

bvky.

schen Herstellern sei die Chance hoher,
dass alle erforderlichen Grenzwerte ein-
gehalten werden. Leider fehle bisher ein
einheitliches Siegel, an dem man sich
orientieren konne. Ein Riechtest helfe,
wenigstens die ganz schwer belasteten
Spielzeuge auszusortieren.

Ist Oko-Spielzeug sicherer?

Oft bezieht sich die Angabe ,Oko"
darauf, ob nachwachsende Rohstoffe wie
Holz verwendet wurden. Ob das Holz

dann mit schddlichem Lack bestrichen
wurde, kann nicht ausgeschlossen wer-
den.

Nicht nur Spielzeug ist belastet

Kinder kommen in Wartezimmern
und zu Hause nicht nur mit Spielzeug
in Bertihrung, sondern auch mit Boden-
beldgen, Teppichen, und Mdbeln. Wer
Kinder vor Giftstoffen schiitzen will,
muss auch bei diesen Dingen darauf ach-
ten, dass sie keine Schadstoffe enthalten,*
so Palm-Walter.

ReH
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WEGE ZUR INKLUSION

FRUHDIAGNOSTIK, FRUHTHERAPIE, KINDLICHE SOZIALISATION

Kinder sind auf Erwachsene angewiesen, um mit Liebe und Verstandnis ihren Weg ins Leben zu finden. Trotz unter-
schiedlicher Ausgangssituationen soll jedes Kind zu einer selbstandigen Personlichkeit herangebildet werden und am
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

Diesem Ziel haben sich Herausgeber und Autoren dieses Buches verschrieben. So friih wie moglich missen Ent-
wicklungsprobleme erkannt werden und Anlass zu gezielter Forderung sein — eine Forderung, die Professor Theodor
Hellbrigge schon vor Uber 50 Jahren publizierte und die seitdem nicht an Aktualitat verloren hat.

Themenschwerpunkte dieses Bandes sind die Inhalte von zwei
internationalen und interdisziplindaren Symposien:

WEGE ZUR INKLUSION

ROHTHERAPIE. KIN

RHDIAGHRG K LACH ALISATREN

Lo LIS ATR
S THE ¥
FRLHD Sy EILAC bk

FRUHDIAGNOSTIK UND FRUHTHERAPIE
AUF DEM PRUFSTAND

anlasslich der Besetzung des Stiftungsstuhls flr Sozialpadiatrie
an der TU Minchen 2012

KINDLICHE SOZIALISATION, SOZIALE
INTEGRATION UND INKLUSION

anlasslich der Verleihung des Arnold-Lucius-Gesell-Preises 2013
an Prof. Dr. Samuel L. Odom, USA.

WEGE ZUR INKLUSION ist der erste Band der neuen Reihe
LAktuelle Fragen der Sozialpddiatrie “ und wurde mit freundlicher
Unterstlitzung der Theodor-Hellbrligge-Stiftung realisiert.

Preis 19,90 €, Hardcover, 17,4 x 24,5 cm, 256 Seiten,
zahlreiche s/w-Tabellen und Grafiken, Beitrage dt. /teilw. engl.,
ISBN: 978-3-7950-1921-1

Im DEUTSCHLANDS So kdnnen Sie bestellen:

ALTESTES VERLAGS-~ per Tel.: 0451-70 31 267, per Fax: 0451-70 31 281,

Hlm UND DRUCKHAUS per E-Mail an: veririeb@schmidt-roemhild.com oder Gber
SEIT 1579 unseren Online-Shop auf: www.schmidi-roemhild.de
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Fortbildung

Wenn der Schulbesuch nicht gelingt ...
(Teil 1)

Ein ausreichendes Quantum schulischer Bildung kann als sehr bedeutsame Voraussetzung
fir ein integriertes Leben in der heutigen Gesellschaft angesehen werden. Die regelmaBige
Teilnahme am Unterricht ist dazu unerlasslich. Entsprechend hat der Staat durch Gesetze
zur Schulpflicht auf Landerebene alle Kinder und Jugendliche fir eine Dekade verpflichtet
eine staatliche oder staatlich anerkannte Schule zu besuchen. Dass es angesichts dieser
umfassenden und langandauernden Auflage Ausnahmen von der Regel gibt, liegt auf der
Hand. Krankheiten oder wichtige Ereignisse entbinden temporar vom Gebot des werktagli-
chen Schulbesuchs. Allerdings zeigt etwa der Halfte der Schilerschaft der Sekundarstufe 1
eine grundsatzliche Bereitschaft zu Schulpflichtverletzungen; die weitaus meisten Schdler

Prof. Dr.
Heinrich Ricking

gehen jedoch verantwortlich damit um und fehlen allenfalls selten oder gelegentlich ohne

glltige Entschuldigung. Schiler, die ungeachtet der Schulpflicht nur unregelmafBig oder
gar nicht mehr den Unterricht der Schule besuchen, geraten oftmals in einen negativen Ent-
wicklungskreislauf mit gravierenden Folgen. Schulische Desintegration bleibt insofern kein
ausschlieBlich schulisches Problem, da ihr mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit die berufli-
che und soziale Randsténdigkeit folgt. Die Kategorie Schulabsentismus ist in diesem Kon-
text charakterisiert durch die physische Abwesenheit des Schilers aus dem Wirkbereich der
Schule und beschreibt verschiedene Formen und Verursachungen von Schulversaumnissen.

Einfiihrung

Schulabsentismus ist ein vielschichtiges Phanomen
abweichender Verhaltensmuster von Kindern und Ju-
gendlichen und umfasst als Oberbegriff alle Formen
und Intensititen illegitimer Schulversaumnisse (15).
Der Schule fernbleibende Schiiler kommen aus allen
sozialen Schichten und finden sich an allen Schulfor-
men. In Untersuchungen konnte allerdings wiederholt
festgestellt werden, dass sich die Hiufigkeit von Schul-
absentismus und Dropout in sozial benachteiligten Mi-
lieus verdichtet (24). Begleitende Faktoren wie Armut,
Arbeitslosigkeit, Wohnen in einem problembelasteten
Stadtteil und Bildungsferne werden sichtbar. Haufig
schranken zudem deutliche Belastungen der Eltern
(zum Beispiel chronische Krankheiten, Alkoholismus)
die Erziehungskompetenz ein. Schulabsentismus kann
daher auch als Indiz fiir soziale Problemlagen gewer-
tet werden, welche in den Familien oftmals eine ange-
messene Aufsicht und (schulische) Unterstiitzung des
Kindes erschweren (8). Auf der anderen Seite sind je-
doch auch haufige Fehlzeiten im Zusammenhang von
Wohlstandsvernachldssigung zu verzeichnen, bei der
ein Mangel nicht in finanziellen und materiellen Giitern
besteht, sondern hinsichtlich der elterlichen Aufmerk-
samkeit und Zuwendung zu ihren Kindern. Ein solches
Muster der emotionalen Unterversorgung ist charak-
teristisch fiir unsere stressreiche Leistungsgesellschaft.
Schulabsentismus ldsst sich in den grofleren Bereich
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schulablehnender (schulaversiver) Verhaltensmuster
einordnen, bei denen héufig als Vorldufer die korperli-
che Anwesenheit noch gegeben ist, die Schiiler jedoch
den schulischen Prozessen und Anforderungen ableh-
nend gegeniiberstehen. Thre Ablehnung bringen sie auf
der Verhaltensebene vor allem durch Verweigerungs-
und Stérverhalten zum Ausdruck (23). Im Englischen
existiert dafiir der Begriff des hidden dropout, der Schii-
ler bezeichnet, die zwar noch regelmiflig die Schule
besuchen, jedoch ohne Interesse und Engagement die
Unterrichtszeit absitzen und innerlich abgeschaltet ha-
ben (analog ,innere Kiindigung®). Diese Schiiler sind
extrem gefihrdet, sich zu Schulschwinzern und spiter
zu Dropouts zu entwickeln. Das Ende einer von Ver-
sagen und hohen Fehlzeiten bestimmten Schulkarriere
liefert ein beklagenswertes Bild: Der Schulabschluss
wurde nicht erreicht, eine Mindestqualifikation fiir den
Arbeitsmarkt liegt nicht vor und die Perspektiven sind
entsprechend ungiinstig (19). Zusétzlich reihen sich die
betroffenen Heranwachsenden in die Risikogruppe fiir
soziale Probleme wie Arbeitslosigkeit, Drogenkonsum,
Delinquenz, psychische und gesundheitliche Erkran-
kungen sowie Armut ein. Andauerndes Schulschwén-
zen zieht somit erhebliche Langzeitfolgen nach sich.

Schulpflicht und Schulzwang

Die Schulpflicht bildet die rechtliche Voraussetzung
dafiir, dass Schulversaumnisse ein Problem darstellen.

bvky.
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Fortbildung

Erstmals legte die Weimarer Verfassung 1919 die all-
gemeine Schulpflicht fiir ganz Deutschland fest. Auf-
grund der Kulturhoheit der Bundesldnder in Deutsch-
land ist sie heute in den einzelnen Landesschulgeset-
zen geregelt. Unter Schulpflicht ist die Verpflichtung
der Kinder und Jugendlichen zu verstehen, ab dem
sechsten Lebensjahr zehn Jahre lang eine staatliche
oder staatlich anerkannte Schule zu besuchen (in der
Regel neun Jahre allgemeine Schulpflicht sowie ein
Jahr Berufsschulpflicht oder bis zur Beendigung der
Berufsausbildung). Darunter fallen auch Lehrer- und
Elternpflichten, zum Beispiel, den Schulbesuch des
Kindes zu tiberwachen und es zum Schulbesuch anzu-
halten. Der mit der Schulpflicht einhergehende deutli-
che Eingriff in die freiheitlichen Grundrechte der jun-
gen Staatsbiirger wird mit Blick auf das Bildungsziel
gewdhrend in Kauf genommen. In der Schulpflicht
kristallisiert sich der Konflikt zwischen Erziehungsbe-
rechtigten und dem Staat beztiglich der Erziehung und
Bildung der Heranwachsenden heraus. Hierzulande
ist es Eltern grundsdtzlich nicht moglich, ihre Kinder
dem Zugriff der staatlichen Institution Schule zu ent-
ziehen. In anderen westlichen Landern herrscht dage-
gen zumeist eine Bildungs- oder Unterrichtspflicht,
die auch auflerhalb der Schule erfiillt werden kann.
Eltern, die dennoch in Deutschland den Versuch un-
ternahmen - aus welchen Griinden auch immer - ihr
Kind von der Schulpflicht zu befreien, es selbst oder
im privaten Umfeld zu unterrichten, unterlagen stets
dem absoluten Anspruch der Schulpflicht.

In vielen Schulen herrscht nach wie vor eine recht-
liche Interpretation und Auffassung von schulischem
Absentismus vor, der gemaf3 einer Schulpflichtverlet-
zung durch gesetzlichen Schulzwang geahndet wird.
Bei haufigen Schulversdumnissen werden die formal-
rechtlichen Handlungsschritte durch die Klassenlehr-

Foto: © Karola Warsinsky - Fotolia.com

kraft eingeleitet, die die Fehlzeiten im Klassenbuch
vermerkt und nach einer bestimmten (zumeist nicht
allgemein definierten) Zahl von Fehltagen die Schul-
leitung informiert. Bleiben Mafinahmen der Schule
erfolglos und die unentschuldigten Fehltage haufen
sich, wird empfohlen, das Schulamt beziehungsweise
Ordnungsamt und nachrichtlich das Jugendamt davon
in Kenntnis zu setzen. Liegt durch Fahrlissigkeit oder
Vorsatz eine Ordnungswidrigkeit vor, kann den Erzie-
hungsberechtigten als Verantwortlichen, ab 14 Jahre
auch dem Schiiler, schriftlich eine Geldbufle ange-
droht werden. Widerlegen die Erziehungsberechtigten
und/oder der Schiiler nach der Ubersendung der An-
horung nicht die Vorwiirfe, erfolgt der Erlass des Buf3-
geldbescheides. Dieses Verfahren ist zeitraubend und
endet in manchen Fillen mit Zwangszufithrungen des
Schiilers zum Unterricht und Arreststrafen. Der Sinn
und die Effektivitit solcher Mafinahmen, die in ver-
gleichbarer Form in allen Bundeslaindern Anwendung
finden, werden oft bezweifelt, da sie die Ursachen des
Verhaltens nicht tangieren (22).

Allerdings ist die Schulpflicht gesellschaftlich nicht
umstritten und die Allgemeinheit erwartet vom Kind
und Jugendlichen, dass es die Schule besucht, sich den
Herausforderungen stellt und Mindestanforderungen
erfiillt. Auch ist die Wirkung von Einzelunterricht zu
Hause durch die Eltern nicht mit der integrierenden
sozialen Wirkung des regelméafligen Schulbesuchs zu
vergleichen.

Formgruppen

Bezogen auf Bedingungsfaktoren bzw. Ursachen
kénnen drei Formgruppen des Schulabsentismus un-
terschieden werden: das Schulschwénzen, die angst-
bedingte Schulmeidung und Versdumnisse mit Eltern-
billigung (Zuriickhalten) (18). Dabei ist das Problem
Schulabsentismus nicht einfach zu diagnostizieren.
Individuelle Problemkonstellationen setzen sich aus
dem Zusammenwirken von Bedingungsfaktoren beim
Schiiler, der Familie, der Schule und den Peers zu-
sammen und miinden schliefSlich in Schulmeidung.
Uberginge in neue sozial-6kologische Kontexte (Tran-
sitionen), wie Umziige oder Schulwechsel, stellen ein
besonderes Risiko fiir gefihrdete Schiiler dar. Lern-
und Verhaltensbeeintrachtigungen sind als weitere Ri-
sikofaktoren fiir Schulabsentismus und Schulabbruch
Zu nennen.

1. Schulschwénzen

Schulschwinzen bezeichnet ein Verhaltensmus-
ter, bei dem Schiiler in Verbindung mit einer ableh-
nenden Einstellung die Schule als Ganzes, Unterricht
oder Lehrer missbilligen und dieses regelmiflig durch
Fortbleiben vom Unterricht oder Verspatungen zum
Ausdruck bringen. Attraktive Alternativen zur nega-
tiv erlebten Unterrichts- und Schulsituation sind die
belebten Plitze der Stadt, die Einkaufsmeilen oder
der abgelegene Fuf3ballplatz. Daher ist der Begrift des
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Schulschwinzens Fehlzeiten vorbehalten, von denen
die Erziehungsberechtigten oftmals keine Kenntnis
haben, die auf die Initiative des Schiilers zuriickgehen
und bei denen dieser wihrend des Vormittags einer
fiir ihn attraktiveren Beschiftigung, oft auflerhalb
des elterlichen Hauses, nachgeht (17). Schiiler, die
die Schule schwinzen, halten es hdufig aufgrund der
wachsenden Perspektivlosigkeit fiir sinnlos, dem Un-
terricht beizuwohnen und fithlen sich, wenn sie in der
Schule sind, unwohl (12). Das Sich-Entziehen aus der
unwohlbereitenden schulischen Leistungssituation
und das Uberwechseln in befriedigendere Verhaltens-
muster auflerhalb der Schule unterstreicht die zugrun-
de liegende (Doppel-)Motivation. Dabei steht Schul-
schwinzen eng in Verbindung mit Verhaltensweisen
aus dem dissozialen Formenkreis (vor allem jugendli-
che Delinquenz, aggressive Konfliktregelung und Dro-
genmissbrauch), was auch im Kontext schulaversiver
Cliquen zu beobachten ist (4). Im Bereich der Schule
wird insbesondere bei Schiilern mit hohen Fehlquoten
der Zusammenhang zwischen Schulschwénzen und
Leistungsversagen kritisch betrachtet(1). Regelmaflige
Misserfolge, die sich in schlechten Leistungsbewertun-
gen oder Klassenwiederholungen ausdriicken, sorgen
auf Dauer fiir mangelnde Lernmotivation, belastete
padagogische Beziehungen und Meidungsverhalten.
Die betroffenen Schiiler empfinden schulische Anfor-
derungen als frustrierend wie auch iiberfordernd und
entwickeln Verhaltenstendenzen, diesen zu entkom-
men. Daher stellt das Schulschwinzen auch ein Mittel
psychischer Entlastung von Angsten, Unsicherheit,
Hilflosigkeit oder Langeweile dar. Aus der Perspektive
des Schiilers gesehen entwickelt sich aus dieser Ver-
meidungsreaktion eine positive Lernerfahrung, die
selbstverstirkende Wirkung freisetzt. Trotz der Kon-
sequenzen, die die Schiiler zumeist kennen, verfestigt
sich das Verhalten hédufig (18).

2. Angstbedingte Schulmeidung

Es handelt sich um ein Verhaltensmuster, bei dem
das Meidungsverhalten zumeist auf ein intensives
Angsterleben zuriickgeht, das sowohl schulische als
auch auflerschulische Bezugsfelder betreffen kann.
So definiert Preuf8 (1978, 164): ,,Als Schulverweigerer
sollten diejenigen beschrieben werden, deren Schulab-
wesenheit den Eltern bekannt ist und deren Verhalten-
sprobleme sich im emotionalen Bereich so verdichten,
dass das Nicht-zur-Schule-gehen-kénnen mit auffalli-
gen psychogenen und/oder psychosomatischen Ver-
dnderungen einhergeht.“ (13)

Hieraus wird deutlich, dass intensive Formen des
angstbedingten Schulmeidungsverhaltens im Rahmen
einer emotionalen Storung behandelt werden. In For-
schung und Therapie haben sich vor allem klinische
Psychologen, Kinder- und Jugendpsychiater oder Pa-
diater mit dieser Teilgruppe auseinander gesetzt (15).
Grundsitzlich muss dabei eine Differenzierung hin-
sichtlich der Referenzfelder vorgenommen werden.
Schulbezogene Angste beziehen sich entweder auf so-
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ziale oder leistungsthematische Probleme. Bei letztge-
nanntem Aspekt massiert sich die Angst des Schiilers, in
Priifungen zu versagen oder in der Klasse etwas prasen-
tieren zu missen, in einem Mafle, dass diese Situatio-
nen gezielt vermieden werden. Daneben konnen soziale
Angste dhnliche Folgen hervorrufen, wie beispielsweise
beim Mobbing/ Bullying (10). Mobbing wird systema-
tisch praktiziert und findet zunehmend auf Plattformen
sozialer Netzwerke statt (sogenanntes Cybermobbing).
Die Opfer, die tiber einen ldngeren Zeitraum Bedrohun-
gen, Blofstellungen, Schikanen oder Demiitigungen
ausgesetzt sind, meiden die Schule, um sich zu schiit-
zen. Diese Hintergrundproblematiken fiir Schulangst
sind zumindest teilweise in der Schule verortet und
sollten nach Mdglichkeit dort mit den gebotenen pada-
gogischen Mitteln bearbeitet werden.

Im Bereich der nicht schulbezogenen Angste ist
traditionell die Trennungsangst zu nennen (20), was
weiter zu differenzieren ist: Nur ein Teil der Schiler
verweigert den Schulbesuch, um nicht von der Haupt-
bezugsperson getrennt zu werden. Bei einem quan-
titativ bedeutsamen Teil geht die Verweigerung auf
Anpassungsstorungen, depressive Stérungen oder so-
ziale Phobien zuriick (5). Knollmann et al. (2009, 446)
formulieren nach der diagnostischen Begutachtung
von 89 Patienten einer Ambulanz fiir Schulverweige-
rer: ,,(...) die hdufige Verwendung der Diagnose einer
unspezifischen Emotionalstérung des Kindesalters
sprechen fiir viele diffuse und tberlappende Symp-
tombilder, wohingegen die ,klassischen“ Diagnosen
(z. B. Trennungsangst) eher in den Hintergrund tre-
ten.“ (11)

An der Praxis von Entschuldigungen oder Krank-
schreibungen der Schiiler zeigt sich oft, wie wenig
durchschaubar die Verhaltensweisen im Grenzbereich
zwischen krankheitsbedingtem Fehlen und illegiti-
mem Versdumnis sein konnen und wie wichtig es ist,
dass Lehrkrifte und Mediziner zusammenarbeiten.
Inwieweit wirklich eine Erkrankung vorhanden ist
oder aber eine Entschuldigung genutzt wird, um nicht
in die Schule gehen zu miissen, ist aus Lehrerperspek-
tive nur schwer zu kldren. Bei ndherer Betrachtung
ist oftmals ein Verhaltensmuster erkennbar, bei dem
angesichts einer psychischen Drucklage die Flucht in
eine korperliche Krankheit ergriffen wird. Die Schiiler
geben Anzeichen einer somatoformen Storung an und
klagen tiber Schmerzen und Krankheitssymptome
(unter anderem Kopf- und Bauchschmerzen, Ubel-
keit), fiir die sich haufig keine organischen Ursachen
finden lassen. Nicht selten werden die Betroffenen mit
diesen unspezifischen Symptomen beim Haus- oder
Kinder- und Jugendarzt vorstellig. Die tatsachlichen,
zumeist psycho-sozialen Griinde, die den Schulbesuch
erschweren oder verhindern, werden von somatischen
maskiert (9).

3. Versaumnisse mit Elternbilligung

Das Zuriickhalten von Schiilern durch Erziehungs-
berechtigte kennzeichnet eine weitere Form des
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Schulabsentismus, die aus schulischer Sicht besonders

schwierig zu handhaben ist, da das Bestreben zum

Fernbleiben der Schule nicht vom Schiiler, sondern

von den Erziehungsberechtigten ausgeht oder zumin-

dest mit deren Einverstdndnis geschieht. Die Ursachen
und Begleitumstdnde des Zuriickhaltens sind auf Sei-
ten der Erziehungsberechtigten vielfiltig (18), zum

Beispiel:

o Gleichgiiltigkeit gegeniiber Schule und der schuli-
schen Ausbildung des Kindes (oft vor dem Hinter-
grund eigener negativer Schulerfahrungen).

o Allgemeine schulkritische Haltung (der Schule wird
beispielsweise eine krankmachende Wirkung zuge-
schrieben).

o Kulturell bedingte Kritik oder Ablehnung der Schul-
pflicht (zum Beispiel fiir Mddchen mit Migrations-
hintergrund).

 Religios bedingte Kritik oder Ablehnung curricula-
rer Inhalte (zum Beispiel Biologie, Sexualkunde).

o Der Schulbesuch wird nicht gefordert, weil der Schii-
ler bereits substanziell arbeitet (und gegebenenfalls
zum Familieneinkommen beitragt).

« Eine physische oder psychische Erkrankung eines
Elternteils schrinkt die Uberwachung des Schulbe-
suchs ein oder bedingt die Mitarbeit des Kindes zu-
hause (zum Beispiel pflegerische Titigkeiten) (8).

o Der Schulbesuch wird ausgesetzt, damit sichtbare
Anzeichen von Kindesmissbrauch oder Verwahrlo-
sung unerkannt bleiben (23).

Nehmen Erziehungsberechtigte eine negative,
gleichgiiltige oder sogar feindselige Haltung gegen-
tber der Schule oder dem Schulbesuch ein, entstehen
oftmals Auseinandersetzungen um die Schulpflicht. So
landen immer wieder Streitfalle mit dem Thema Schul-
pflicht vor Gerichten, weil Eltern - insbesondere, wenn
sie die Institution oder bestimmte Unterrichtsinhalte
ablehnen - es vorziehen, ihre Kinder selbst zuhause zu
unterrichten. In der deutschen Rechtsprechung sind an
dieser Stelle keine Spielrdume auszumachen und die

Urteile erfolgen konsequent im Sinne der Schulpflicht.

Pravalenz und Verteilung

Schulabsentismus ist etwa bei der Hilfte der Schii-
lerschaft der Sekundarstufe 1 (5. - 9. Klasse) Teil des
Handlungsrepertoires; die weitaus meisten Schiiler
gehen jedoch verantwortlich damit um und fehlen al-
lenfalls selten oder gelegentlich ohne giiltige Entschul-
digung (24). Extremere Formen von regelmafligem
Schulabsentismus weisen etwa 3 - 5 % eines Jahrgangs
auf, in dieser Gruppe sind Jungen iiberreprésentiert.
Die Fehlquoten steigen allgemein nach dem Uber-
gang in die weiterfithrenden Schulen deutlich an, mit
Hochstwerten in den 8. und 9. Jahrgangen (1). Bezo-
gen auf die Geschlechter ist etwa von einer Gleichver-
teilung auszugehen, zum Teil werden leicht erhohte
Anteile auf Seiten der weiblichen Schiiler gemessen
(14). Auch wenn an allen Schulformen illegitime Ver-
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sdumnisse vorkommen, sind hohe Fehlquoten gehauft
an Schulen mit eher niedrigen akademischen Anfor-
derungen zu erkennen. Im regionalen Vergleich zeigt
sich, dass in den neuen Bundesldndern weniger Schiiler
fehlen als in den alten, was mit einer hoheren Kontroll-
und Reaktionsdichte in den dortigen Schulen begriin-
det wird (1).

Versagen und Absentismus

Schulabsentismus ist kein einférmiges Phianomen
mit klarer Kausalitit - hinter dem leeren Stuhl im
Klassenzimmer ldsst sich ein breites Spektrum an Ri-
sikofaktoren und unterschiedlichen Entwicklungen
finden (22). Es sind vor allem psycho-soziale Dispo-
sitionen des Schiilers, familidre Interaktions- und Le-
bensbedingungen, schulische Rahmungen und Bin-
dungen sowie Wirkungszusammenhinge, die von
Gleichaltrigen(gruppen) ausgehen, zu beriicksichti-
gen (18). In groBlere Untersuchungen von Fehlquoten
wird stets das Bild eines starken Ansteigens nach der
Primarstufe mit den hochsten Werten im 9. Jahrgang
sichtbar(14). Die Fehlzeiten setzen jedoch nur sehr sel-
ten plotzlich und massiv ein, vielmehr kann in der Regel
ein langsames Wegdriften von Unterricht und Schule
mit hdufigeren und expandierenden Versaumnissen
beobachtet werden. Beim Schulschwinzen entstehen in
der ersten Phase (vielfach noch in der Grundschulzeit)
durch andauernde negative Erfahrungen, vor allem
Leistungsversagen und/oder soziale Abkopplung, eine
Abwehrhaltung gegeniiber schulischem Handeln und
eine schulbezogene negative Gestimmtheit. Ein hiu-
figes Scheitern an schulischen Anforderungen bleibt
nicht ohne Folgen: Wird in Leistungssituationen (der
Schule) Misserfolg erwartet und dieser als personlich
bedeutsam eingeschitzt, aber keine Option gesehen,
ihn abzuwenden, folgen auf Dauer Resignation und
Hoffnungslosigkeit. Es entstehen Anzeichen einer er-
lernten Hilflosigkeit, die sich darin duflert, dass die Per-
son keinen Zusammenhang zwischen eigenem Handeln
und den Konsequenzen der Umwelt (d. h. keine Kon-
tingenz) wahrnimmt und so Wirkungslosigkeit erlebt.
Hierbei handelt es sich um einen emotionalen, kogni-
tiven und motivationalen Zustand, der auf der wieder-
holten (kognitiv reprasentierten) Erfahrung von Un-
kontrollierbarkeit im Lerngeschehen beruht. Im Kon-
text einer erlernten Hilflosigkeit erfolgt die Kausalatt-
ribution fiir Misserfolg stabil-internal und die Betroffe-
nen werden zunehmend leistungsbeeintrachtigt, passiv,
resignativ und hoffnungslos. Die erfahrungsbedingte
Negierung eigener Effizienzerwartung untergrabt somit
systematisch die motivationale Bereitschaft zu dem in
der Schule erwarteten Leistungsverhalten. Gleichzeitig
gewinnen auflerschulische Reize zunehmend an Bedeu-
tung, insbesondere dann, wenn Mitschiiler oder Grup-
pen Anschluss bieten, die Schulmeidung schon linger
praktizieren. Der Teufelskreis, in dem sich der Schiiler
befindet, ist nur selten mit eigener Kraft zu durchbre-
chen und das Verhaltensmuster wird sukzessiv automa-
tisiert (18).
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Fazit fur die Praxis

1. Schulabsentismus ist nicht als situatives Ereignis zu
verstehen, sondern Resultat einer Entwicklung, die
bereits in der Primarstufe mit ungiinstigen Verlaufen
beginnt, die begleitet werden von Leistungsversagen
und sozialen Anpassungsproblemen (6).

2. Mit Blick auf Schiiler, die den Unterricht zwar (noch)
regelmiéflig besuchen, dabei jedoch schon innerlich
abgeschaltet haben und die Zeit im Unterricht ohne
Interesse oder Engagement absitzen, wird deutlich,
dass frithe Mafinahmen gezielter Lernunterstiitzung
sowie zur Starkung sozialer Bindungen bereits in der
Grundschule gefordert sind (7).

3. Die Motive und Problemlagen, die zum Schulabsen-
tismus fithren, sind genauso wenig zu vereinheitli-
chen wie die Verhaltensweisen der Schiiler damit
umzugehen. So fehlen Schiiler im Unterricht, weil
sie wihrend des Vormittags einer angenehmeren
Aktivitdt im auflerschulischen Bereich nachgehen
(Schulschwiénzen). Andere Kinder und Jugendliche
bleiben den Vormittag Zuhause, da sie beim (an-
stehenden) Schulbesuch Angste erleben, die ohne
therapeutische Intervention oft nicht zu bewiltigen
sind. Nicht selten motivieren Erziehungsberechtigte
tberdies dazu, dem Unterricht fernzubleiben, ver-
halten sich gleichgiiltig oder unterstiitzen - zum Bei-
spiel mit fingierten Entschuldungsschreiben - den
Schulabsentismus des Kindes (Zuriickhalten). Die
unterschiedlichen Bedingungen und Verldufe sind
bei priventiven und interventiven Mafinahmen zu
berticksichtigen (2). Somit ist eine griindliche Fall-
kldrung vor der Intervention geboten. Die individu-
ellen Gegebenheiten und Bedingungsfaktoren des
Verhaltens spielen oft eine entscheidende Rolle fiir
die Bestimmung padagogischer Mafinahmen (17).

4. Voraussetzung fiir eine effektive Intervention ist das
Erkennen des Problems durch die genaue Erfassung
der Versdaumnisse. Unerkannter Absentismus wirkt
verstirkend und die Dunkelziffer ist hoch. Daher ist
die Anwesenheitspflicht mehrmals téglich zu tiber-
priifen; auf Fehlzeiten ist in angemessener Weise
umgehend zu reagieren.

5. Bei anhaltenden Schulversaumnissen sind ange-
sichts der massiven Folgen praventive und interven-
tive Mafinahmen mit padagogischer und therapeuti-
scher Ausrichtung lohnend und notwendig. Darauf
nimmt der zweite Teil dieses Beitrages, der in der
September-Ausgabe des Kinder- und Jugendarztes
erscheint, Bezug.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzanschrift
Prof. Dr. Heinrich Ricking
Universitit Oldenburg
Institut fiir Sonder- und Rehabilitationspddagogik
26111 Oldenburg, Tel.: 0441/798-3799
E-Mail: heinrich.ricking@uni-oldenburg.de
Red.: Huppertz

bvk,y.




Fortbildung

Leitlinienentwicklung in der Padiatrie
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Einfithrung

Taglich werden Arzte und Patienten mit einer un-
tiberschaubaren Zahl von medizinischen Publikati-
onen konfrontiert. Zur Orientierung des fachlichen
Standards konnen Leitlinien herangezogen werden.
Leitlinien (LL) in der Medizin geben zu klinisch
wichtigen Fragestellungen oder relevanten Versor-
gungsthemen Handlungsempfehlungen wieder. Sol-
che Empfehlungen sind dabei Ergebnis eines Kon-
sensprozesses der mit Ermittlung des gegenwirtigen
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes beginnt. Der
ermittelte Erkenntnisstand wird innerhalb der jeweili-
gen Leitliniengruppe systematisch diskutiert, bewertet
und schliellich als mehrheitliche Handlungsempfeh-
lungen verabschiedet. Leitlinien konnen Arzten und
Patienten als eine Richtschnur oder als ein Handlungs-
korridor fiir Thre jeweilige Entscheidung dienen.

In begriindeten Einzelfillen kann bzw. muss von
den Handlungsempfehlungen abgewichen werden.
Im Gegensatz zum anglo-amerikanischen Raum sind
Leitlinien nicht rechtsbindend bzw. verpflichtend. Sie
gelten als fachlicher Standard. Zur Entwicklung von
qualitativ hochwertigen Leitlinien (LL) sind weltweit
gltige Handbiicher (World Health Organisation) (1),
europdische Empfehlungen (z. B. EULAR, European
League against Rheumatism) (2) oder nationale Re-
gelwerke (AWMEF = Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) (3)
publiziert. Die Sicherung der Qualitit von Leitlinien
in der Medizin wird in Deutschland mafigeblich durch
Koordination der AWMF gewihrleistet. Dieser Artikel
soll einen Uberblick iiber die Entwicklung von Leitli-
nien geben.

Leitlinien in der Pédiatrie sind auf Grund von feh-
lenden Zulassungen fiir zahlreiche Wirkstoffe und we-
gen zum teil seltener Erkrankungen von besonderer
Bedeutung.

Qualitatskriterien bzw. - graduierung

Leitlinien konnen unterschiedliche Qualitat ha-
ben. Eine Arbeit von Shaneyfelt et al. analysierte
279 Leitlinien im Hinblick auf deren Adhdrenz zu
methodischen Standards (4). Demnach lielen fast
60 % der analysierten Leitlinien Méngel beim Erfiil-
len methodischer Standards erkennen. Eine Analyse
und Zusammenfassung von Evidenz war nur in knapp
einem Drittel der betrachteten LL zu finden (4). Qua-
litativ hochwertige LL mit Relevanz im Alltag kdnnen
schliefSlich unmittelbar zum Erhalt und zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsqualitit fiir Patienten und
Arzte beitragen. Einige, leicht zu erfassende Qualitits-
kriterien werden in den folgenden Abschnitten darge-
stellt. Der gesamte Prozess eine LL Entwicklung ist in
Abbildung 1 veranschaulicht.

Adéaquate Fragestellung, Auswahl der
Adressaten und Einbindung aller Beteilig-
ten sind Qualitatskriterien von LL

Der weitaus grofite Teil der medizinischen Patien-
tenversorgung findet ambulant, d. h. in der Praxis ei-
nes niedergelassenen Arztes statt. In der alltaglichen,
ambulanten Versorgung erscheinen daher solche LL
als besonders relevant, die eine mdglichst breite Ziel-
gruppe adressieren und hiufige Versorgungsaspekte
berticksichtigen. Der erste grundlegende Schritt fiir die
Entwicklung einer LL ist daher eine klar umschriebene,
zielorientierte Themenauswahl mit Beriicksichtigung
Kklinisch wichtiger Fragestellungen. Im idealen Fall wird
eine LL von der groflen Mehrheit einer Zielgruppe an-
genommen und angewendet, was zur Behebung etwai-
ger Versorgungsdefizite beitragen kann. Qualititsmerk-
mal einer LL ist neben den relevanten Fragestellungen
vor allem auch die Einbeziehung aller Beteiligten, d. h.
Arzte, Therapeuten, Patienten (Eltern), Selbsthilfe-
gruppen etc... Generell werden in Deutschland alle LL
Vorhaben bei der AWMEF angemeldet. Da hiufige Ver-
sorgungsaspekte verschiedene medizinische Fachdiszi-
plinen gleichzeitig betreffen kénnen, kann die AWMF
zudem die LL Entwicklung so auch interdisziplinar ko-
ordinieren.

1. Relevante klinische Fragestellung

Arzte
(aus Praxis u. Klinik)

Zielgruppen

Fachgesellschaften

Patienten

weitere...?

Okonomen

offentliche
Gesundheitswesen

2. Expertengruppe / LL - Gruppe

3. LL Anmeldung bei der AWMF

4. Systematische Evidenzanalyse

5. Konsensverfahren

6. Publikation

Abb. 1: Ablauf einer LL Entwicklung
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Die Art der Methodik zur LL Erstel-
lung ist ein weiteres Qualitatskrite-
rium (transparente Expertenauswahl +
systematische Evidenzanalyse +
Konsensprozess)

Ein Leitlinienprozess kann unterschiedlichen Me-
thoden folgen und richtet sich danach, welche der
sogenannten ,,S-Klasse“ der AWMF erreicht werden
soll (vgl. Tabelle 1). Qualitativ variieren die LL je nach
Klasse in ihrer Stirke der Aussagekraft. So konnen sie
lediglich eine einfache Wiedergabe von Expertenmei-
nung (S1) sein oder LL darstellen, die durch ein repri-
sentatives Gremium von z. B. Fachgesellschaften oder
Interessengemeinschaften, nach systematischer Litera-
turrecherche, Auswahl und Bewertung von Publikati-
onen sowie formaler Konsensfindung etabliert wurden
(S3). Detaillierte Beschreibungen der jeweiligen Prozes-
se (S1, S2k, S2e und S3) sind auf der Internetseite der
AWMEF zu finden (www.awmf.org).

Transparente Expertenauswahl: Fiir die Zusammen-
setzung der LL Gruppe konnen Fachgesellschaften,
Berufsverbande oder Interessenvertretungen um eine
Nominierung von Vertretern gebeten werden (S3) oder
es konnen sich Experten selbstandig zusammensetzen
(S1 oder S2). Eine breit geficherte Zusammensetzung
der LL-Gruppe gewihrleistet, verschiedenste Interessen
zu beriicksichtigen und eine Biindelung von Einzelan-
sichten zu verhindern. Theoretisch konnen alle in der
medizinischen Versorgung involvierten Personen me-
dizinische LL entwickeln. Damit LL jedoch eine breite
Akzeptanz und nicht zuletzt Anwendung finden, sollte
die LL-Gruppe moglichst viele thematisch betroffene
Personenkreise der Zielgruppe berticksichtigen. Als ein
Beispiel hierfiir sei auf die Zusammensetzung der LL-
Gruppe der Therapieleitlinien der Juvenilen idiopathi-
schen Arthritis verwiesen (www.awmf.org/leitlinien/
detail/11/027-020.html) (5).

Evidenzanalyse und Konsensfindung: Ein wesent-
liches Charakteristikum bei der LL Entwicklung sind
personliche Treffen der LL Gruppe. Existierende LL
bediirfen aber ebenso einer kritischen (Re-)Evaluati-
on. Nach abgeschlossener Literatursuche und -auswahl
wird diese begutachtet. In diese Begutachtung kon-
nen unterschiedliche Merkmale Einfluss finden, z. B.
Studiendesign, Durchfiihrung und Auswertung der
Studie, Studienpopulation, Relevanz der betrachteten
Outcome-Parameter. Schlieflich werden die so analy-
sierten Publikationen nach ihrem Evidenzgrad klassi-
fiziert und zusammenfassend, z. B. tabellarisch in der
LL aufgefithrt. Evidenzgrade konnen auf verschiedene
Klassifikationsschemata zuriickgefithrt werden (vgl.
z. B. Tabelle 2).

Im folgenden Schritt gilt es nun fiir die LL-Gruppe
an Hand der identifizierten und evidenz-bewerteten
Literatur, Handlungsempfehlungen zu formulieren.
Es folgt ein formaler Konsensprozess. Der Konsens-
prozess ist essentiell innerhalb eines Leitlinienpro-
zesses. So konnen neben der messbaren Datenlage
z. B. auch ganz subjektive Einschédtzungen, klinische
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S3  Evidenz- und Kon-
sensbasierte LL

Reprasentatives Gremium
Systematische Recherche

Auswahl und Bewertung von Lite-

ratur

Strukturierte Konsensfindung

S2e Evidenzbasierte LL Systematische Recherche
Auswahl und Bewertung von Lite-
ratur

S2k Konsensbasierte LL Reprasentatives Gremium

Strukturierte Konsensfindung

S1  Handlungsempfeh-
lungen von Experten-

gruppen

mellen Verfahren

Konsensfindung in einem infor-

Tab. 1: Stufenklassifikation nach dem AWMF Regelwerk mit

methodischem Hintergrund

la wenigstens ein systematischer Review auf der Basis
methodisch hochwertiger kontrollierter, randomisierter
Studien (RCTs)

Ib wenigstens ein ausreichend groBer,

methodisch hochwertiger RCT

lla wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisie-
rung
llb wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs

quasi-experimenteller Studie

I Mehr als eine methodisch hochwertige
nicht-experimentelle Studie

v Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Au-
toritaten (aus klinischer Erfahrung); Expertenkommission;

beschreibende Studien

Tab. 2: Graduierung der Evidenz (RCT = randomisierte kontrol-

lierte Studie) (nach www.cochrane.de/evidenz-empfehlung)

Erfahrungen, 6konomische oder ethische Griinde Be-
riicksichtigung finden. Klinische Studien, die in der
Literatur publiziert wurden, z. B. doppelblind ran-
domisierte, multizentrische Studien unterliegen stets
einem Idealisierungsprozess. Hierbei werden storende
Einflussgroflen systematisch ausgeschlossen und bei-
spielsweise die Studiengruppe kiinstlich homogeni-
siert. Zwar gelingt es so eine Vergleichbarkeit der je-
weiligen Studiengruppen zu erreichen und die Studie
uberpriifbar, bestenfalls reproduzierbar zu machen,
jedoch spiegelt sie keinesfalls die alltdgliche Versor-
gungssituation von unzdhlig individuellen Patienten
mit z. B. Komorbidititen wieder. Derartige tatsach-
liche Versorgungsaspekte, personliche Erfahrungen
(Expertenmeinung) konnen wihrend des Konsens-
prozess einfliefen. Schlussendlich formuliert, disku-
tiert und verabschiedet die LL-Gruppe im Rahmen
eines formalen Konsensprozesses Handlungsempfeh-
lungen fiir die LL.
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Als formale Konsensverfahren gibt es z. B.:
1. nominale Gruppentechnik
2. strukturierte Konsenskonferenz
3. Delphi-Technik

Ein strikt formales Verfahren soll die Effizienz, die
Reproduzierbarkeit und die Akzeptanz der Ergebnisse
erhohen.

Bei der Abstimmung kann schliefilich noch die
Konsensstarke festgestellt werden, d. h. von Zustim-
mung > 95 % der Teilnehmer = starker Konsens bis
Zustimmung < 50 % der Teilnehmer = kein Konsens.
Verabschiedete Empfehlungen koénnen schlieflich
graduiert werden (A = starke Empfehlung, B = Emp-
fehlung; 0 = Empfehlung offen), um nochmals eine
subjektive Bewertung unter Beriicksichtigung von In-
teressen (Patient, Arzt), identifizierter Evidenz oder
personlicher Qualifikation zu ermdglichen. Als ein
Beispiel fiir einen durch die AWMF moderierten Kon-
sensprozess sei auf die Therapieleitlinie von Antikor-
permangelerkrankungen verwiesen (6).

Die Qualitdt einer LL wird durch trans-
parente Darlegung von Interessenkon-
flikten erhoht

Im Zusammenhang von Interessen einzelner Ver-
treter einer LL-Gruppe und deren valider Beantwor-
tung von relevanten Fragestellung, sei die hohe Bedeu-
tung der Erklarung von Interessenkonflikten an Hand
von zwei Ubersichtsarbeiten gesondert erliutert (7, 8).
Die erste Ubersichtsarbeit analysierte 17 in ,peer-re-
viewed journals“ publizierten systematischen Reviews
und den darin geduflerten Schlussfolgerungen iiber
einen potentiellen Zusammenhang von Konsum zu-
ckerhaltiger Limonaden und Gewichtszunahme bzw.
Auftreten von Ubergewicht (7). In den Reviews in
denen kein Interessenkonflikt bestand ergaben iiber
83 % der publizierten Schlussfolgerungen, einen po-
sitiven Zusammenhang (7). Zeitgleich zeigte sich in
systematischen Reviews mit bestehenden Interessen-
konflikten zur Nahrungsmittelindustrie ein ebenso
hoher Anteil an Schlussfolgerungen die keinen suffi-
zienten wissenschaftlichen Zusammenhang zwischen
Limonadenkonsum und Ubergewicht erkennen konn-
ten (7). Eine andere systematische Arbeit befasste sich
mit Empfehlungen aus 26 systematischen Reviews
zum Einsatz von Neuramidase-Hemmer bei Influ-
enza (8). Sieben von acht Reviews, mit bestehenden
Interessenkonflikten befiirworteten den Einsatz von
Neuramidase-Hemmer bei Influenza. In Reviews ohne
bestehenden Interessenkonflikten kamen gerade 17 %
zu einer solchen positiven Bewertung (8). Die Angabe
von Interessenkonflikten erscheint bei medizinischen
Studien also auf3erordentlich wichtig zu sein. Vertreter
einer Leitliniengruppe sollen bestehende Interessens-
konflikte transparent machen, um Handlungsempfeh-
lungen auch vor diesem Hintergrund kritisch bewert-
bar zu machen und die Qualitit einer LL iiberpriifbar
zu machen.

Entwicklung und Publikation in
Zusammenarbeit mit der AWMF

Die beste LL ist ohne einen praktischen Sinn, wenn
sie keine Verbreitung oder Anwendung findet. Am En-
de einer LL Entwicklung steht daher die Darstellung
der verabschiedeten Empfehlungen und deren Publi-
kation. Es sollten Kurz- und Langversionen sowie ein
ausfithrlicher Methodenreport der LL verfasst werden.

Quellen fiir existierende LL sind: AWME, Internet-
seiten (inter-)nationaler Fachgesellschaften/ Interes-
sensgemeinschaften, Guideline International Network
(GIN), Medline (PubMed).

Zusammenfassung

Leitlinien dienen Patienten und Arzten als Entschei-
dungs- und Handlungskorridore. In LL finden sich
hierfiir evidenz- und konsensbasierte Handlungsemp-
fehlungen und geben den fachlichen Standard wieder.
Beantwortung wichtiger Fragen innerhalb der alltagli-
chen medizinischen Versorgung und Beriicksichtigung
einer breiten Zielgruppe, sind Grundlage fiir eine hohe
Akzeptanz und Anwendung. Schliefllich werden dies
und eine kontinuierliche Aktualisierung von LL als Ins-
trumente dienen, die Versorgungsqualitit unserer Pati-
enten langfristig zu verbessern.
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Infektionen bei krebskranken Kindern

Infektionen sind eine der wichtigsten Ursachen fir Morbiditat und Letalitat bei Kindern mit
Krebserkrankungen. Neben der Granulozytopenie als wichtigstem Einzelrisikofaktor erho-
hen auch Einschrankungen anderer Arme des Immunsystems, wie der Haut bzw. Schleim-
hdute oder des zelluldren und humoralen Immunsystems, das Risiko fir infektiése Kompli-
kationen. Die Granulozytopenie stellt selbst keine Behandlungsindikation dar, Fieber bei
Granulozytopenie ist jedoch eine Notfallsituation. Da bakterielle Infektionen bei einge-
schrankter Abwehrlage binnen Stunden einen unbeeinflussbar todlichen Verlauf nehmen
kénnen, werden alle Kinder mit Fieber bei Granulozytopenie hospitalisiert und rasch einer
empirischen und breiten antibakteriellen Behandlung zugefihrt ohne mikrobiologische Er-
gebnisse abzuwarten. Nach Beendigung der Chemotherapie ist bei vielen Kindern eine Re-
vakzinierung notwendig, da bei einem signifikanten Anteil der Patienten ein vorbestehen-

Prof. Dr. Thomas
Lehrnbecher

der Impfschutz verlorengeht. Ab etwa drei Monate nach Beendigung der Therapie kénnen
Totimpfungen (Grundimmunisierung bzw. Auffrischung), ab etwa sechs Monate nach Thera-
pieende Lebendimpfungen verabreicht werden. Allerdings muss gerade fir das Thema Re-
vakzinierung nach Chemotherapie die Datenlage verbessert werden, um ein einheitliches

und moglichst evidenzbasiertes Vorgehen zu gewahrleisten.

gen ist potentiell lebensgefihrlich. So zeigte sich

in einer Analyse bei Kindern mit akuter myelo-
ischer Leukdmie (AML), dass knapp 7 % der Kinder
wihrend der Chemotherapie durch Infektionen ver-
starben (1). Umgekehrt waren Infektionen urséichlich
fiir insgesamt 60% der therapieassoziierten Todesfélle.
Entsprechend einer derzeit von der eigenen Arbeits-

' ede Infektion bei Kindern mit Krebserkrankun-

gruppe durchgefithrten Analyse scheint es jedoch,
dass bei unveranderter Haufigkeit von infektiosen
Komplikationen bei Kindern mit AML die infektions-
assoziierte Mortalitat abnimmt, was auf eine verbes-
serte Supportivtherapie schlielen lasst.

Kinder mit Krebserkrankungen haben durch die
derzeitigen Therapiestrategien eine exzellente Progno-
se. So werden inzwischen knapp 90 % der Kinder mit
akuter lymphatischer Leukdmie (ALL), der héufigsten
Krebserkrankung im Kindesalter, geheilt (2). Wihrend
akute Leukdmien im Allgemeinen mit einer intensiven
Chemotherapie und anschlieflender Dauertherapie be-
handelt werden, erhalten Kinder mit soliden Tumoren
in aller Regel lediglich eine intensive Chemotherapie,
die gegebenenfalls durch eine Lokaltherapie wie z. B.
Operation oder Bestrahlung erginzt wird.

Infektiése Komplikationen wéhrend inten-

siver Chemotherapie

Eine intensive Chemotherapie beeintréichtigt al-
le Arme des Immunsystems (Abb. 1). So fiithrt die

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]g. (2015) Nr. 8

Chemotherapie zu einer Verletzung von Haut und
Schleimhéuten, zu Verdnderungen der endogenen
Flora, zur Beeintrichtigung von Komplement, Akute
Phase-Proteinen, Immunregulatoren, sowie zur Be-
eintrichtigung der zellvermittelten und humoralen
Immunitdt (3). Allerdings ist die durch eine Chemo-
therapie versursachte verminderte Zahl zirkulieren-
der Granulozyten (Granulozytopenie) der wichtigste
Einzelrisikofaktor fur infektiose Komplikationen. So
zeigten bereits frithe Studien, dass Dauer und Aus-
mafl der Granulozytopenie entscheidend fiir das
Infektionsrisiko ist (4). Das Risiko einer Infektion
steigt bei einer schweren Granulozytopenie (defi-
niert durch Granulozytenwerte unter 500/ul) rasch
an,wobei die Patienten durch grampositive und gram-
negative Bakterien wie auch bei anhaltender Granulo-
zytopenie durch invasive Pilzinfektionen bedroht sind.
Wihrend Patienten mit einer Granulozytopenie nicht
behandlungsbediirftig sind, ist

Fieber bei granulozytopenen Patienten ist

ein Surrogatmarker fiir eine Infektion und
stellt eine Notfallsituation dar.

Problematisch ist die Tatsache, dass bei immun-
supprimierten Patienten gerade in der Frithphase ei-
ner Infektion spezifische klinische und laborklinische
Zeichen einer Entziindung fehlen kénnen, die Infek-
tion durch die fehlenden korpereigenen Abwehrme-
chanismen jedoch einen raschen und moglicherweise
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~Barrieren”

Beeintrachtigung

e der Immunregulation
(Zytokine, Interferone etc.)
¢ des Komplementsystems

Natural Killer Zellen

¢ Verminderte Zahl und
eingeschréankte Funktion

Phagozyten

o Verletzung der Haut und Schleimhé&ute
e Verénderung der endogenen Flora
® Zentrale Katheter

Therapie des

Malignoms

¢ Verminderte Zahl zirkulierender
Neutrophilen, Monozyten
¢ Defekte in den Phagozytenfunktionen

Zellvermittelte Immunitat

¢ Verminderte Zahl und
eingeschrénkte Funktion
zirkulierender Lymphozyten

Antikorper

e Verminderte Zahl von B-Zellen
¢ Verminderte Bildung von
Immunglobulinen

Abb. 1: Eine Krebstherapie beeintrachtigt alle Arme des Immunsystems [modifiziert nach (3)].

fulminanten letalen Verlauf nehmen kann. Fiebernde
granulozytopene Patienten werden aus diesem Grun-
de notfallmaflig hospitalisiert und behandelt (Tab. 1).
Diese Patienten miissen sowohl initial und als auch
spiter in regelmifligen Abstinden (gegebenenfalls
mehrmals pro Tag!) genauestens untersucht werden.
Dabei muss neben den Vitalzeichen wie Temperatur,
Blutdruck und Atmung insbesondere auf Hautldsio-
nen, Schleimhautdefekte, die Katheter-Eintrittsstelle

und auf die Anogenitalregion geachtet werden (5,
6). Neben einem Differenzialblutbild zur Abschat-
zung der Abwehrsituation sollten Elektrolyte, harn-
pflichtige Substanzen sowie Gerinnungsparameter
bestimmt werden. Entziindungsparameter wie z. B.
das C-reaktive Protein, das Interleukin (IL)-6, das
IL-8 oder Procalcitonin sind gerade in der Frithphase
der Entziindung nicht wegweisend (7). Bei allen Pa-
tienten sollte initial vor Beginn einer antimikrobiel-

Intensivtherapie und Infektionen:

e Die Granulozytopenie ist wichtigster Risikofaktor flr Infektionen, jedoch selbst nicht behand-

lungsbeduirftig

Aber: Fieber bei Granulozytopenie als Surrogatmarker fiir eine Infektion —

Notfall!

wirksamem Breitspektrumantibiotikum)

Stationare Aufnahme in padiatrisch-hdmatologisch/onkologischem Zentrum ohne Verzégerung!

SupportivmaBnahmen nach klinischem Bild (z. B. bei Hypotonie etc.)

Empirische antibiotische Therapie ohne Abwarten des Erregernachweises (mit pseudomonaden-

Modifikation des antibiotischen Regimes bei Erregernachweis oder bei klinischer Verschlechterung

Falls Fieber persistierend: empirische antimykotische Therapie

Beendigung der antibiotischen Therapie nach Entfieberung und hdmatopoetischer Erholung

Tab. 1: Infektidse Komplikationen wahrend der Intensivtherapie bei Kindern mit Krebserkran-

kungen: Wichtiges fiir die Praxis
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len Behandlung eine Blutkultur abgenommen werden
(bei mehrlumigen zentralen Kathetern eine Blutkultur
aus jedem Lumen!), wihrend Abstriche verdichtiger
Lasionen oder eine Stuhldiagnostik nur bei klinischer
Symptomatik als sinnvoll erscheinen. Neben einer
Supportivtherapie entsprechend der klinischen Symp-
tomatik (z. B. Blutdruckabfall > Blutdruck-unterstiit-
zende Medikamente) ist eine intravendse empirische
antibiotische Therapie einzuleiten, wobei das Ergeb-
nis der mikrobiologischen Ergebnisse nicht abgewar-
tet werden darf. Neben der Beriicksichtigung lokaler
Gegebenheiten wie Erregerspektrum oder lokales Re-
sistenzprofil miissen Patienten-spezifische Besonder-
heiten, z. B. das vorherige Chemotherapieregime und
der klinische Zustand des Patienten in die Wahl des
Antibiotikums einbezogen werden. Wichtig ist, dass
gramnegative Keime, insbesondere Pseudomonas ae-
ruginosa, von dem verabreichten Antibiotikaregime
erfasst werden.

In aller Regel wird die antibiotische Therapie bis
zur Entfieberung sowie bis zu den Zeichen einer ha-
matopoetischen Regeneration durchgefiihrt (5). Bei
persistierendem Fieber sollte das antibiotische Regime
entsprechend den mikrobiologischen Ergebnissen
modifiziert werden, bei linger dauernder Granulozy-
topenie und Fieber das antibiotische Regime um eine
empirische antimykotische Therapie erweitert werden

(8).

Infektionen wahrend der Dauertherapie

Im Gegensatz zur intensiven Chemotherapie
wirkt die Dauertherapie weit weniger immunsuppri-
mierend. So weisen z. B. Patienten, die bei ALL eine
Dauertherapie fiir etwa 18 Monate erhalten, meist
Granulozytenwerte von mehr als 1000/ul auf. Aufler
einer antimikrobiellen Prophylaxe mit Trimethop-
rim-Sulfamethoxazol erhalten diese Patienten in der
Regel keine weiteren Antibiotika oder Antimykotika.
Interessanterweise zeigte eine Untersuchung, dass die
iiberwiegende Anzahl infektigser Komplikationen in
der Dauertherapie auftritt (9), was wahrscheinlich an
der Lange dieser Therapiephase liegt. Allerdings ver-
laufen die Infektionen wihrend dieser Therapiephase
in aller Regel unkompliziert und sind im Gegensatz zu
den bakteriell verursachten Infektionen wahrend der
Intensivtherapie meist viral bedingt.

Wihrend bei fiebernden granulozytopenen Pa-
tienten die Supportivmaflnahmen von den meisten
padiatrisch-hdmatologisch/onkologischen  Zentren
relativ einheitlich gehandhabt werden (siehe vorigen
Abschnitt sowie Tabelle), finden sich bei der Betreu-
ung von Kindern mit einer Infektion wihrend der
Dauertherapie durchaus grofiere Unterscheide zwi-
schen den Kliniken. Aus diesem Grunde soll das ei-
gene Vorgehen in der pidiatrischen Himatologie und
Onkologie der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
der Universitdt Frankfurt am Main vorgestellt wer-
den, was jedoch andere Vorgehensweisen keinesfalls
in Frage stellen soll.

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]g. (2015) Nr. 8

Fortbildung

1. Kinder in der Dauertherapie haben in aller Regel kei-
ne Einschriankungen in Bezug auf soziale Kontakte
(z. B. Kindergarten, Schule) sowie keine Restriktio-
nen hinsichtlich der Nahrung wie z. B. Verbot von
Niissen oder ungeschaltem Obst.

2. Patienten, die in der Dauertherapie Fieber entwi-
ckeln, stellen sich in aller Regel nicht notfallmifiig
im padiatrisch-hidmatologisch/onkologischem Zen-
trum vor (dies im Gegensatz zu Fieber wihrend der
Intensivtherapie mit notfallmafliger Vorstellung und
Hospitalisierung).

Patienten mit Fieber in der Dauertherapie
werden in aller Regel am nachsten Tag

vom wohnortnahen Kinder- und Jugend-
arzt gesehen.

3. Die Indikation zu einem oralen Antibiotikum wird
in aller Regel vom betreuenden Kinderarzt gestellt.

4. Eine Unterbrechung der Dauertherapie ist bei Fieber
nicht generell notwendig und geschieht nach Riick-
sprache mit dem padiatrisch-hdmatologisch/onko-
logischen Zentrum.

Infektionsprophylaxe nach
Beendigung der Krebstherapie:
Problem Revakzinierung

Nach Beendigung der Therapie einer Krebsbehand-
lung werden die Patienten regelmaflig hinsichtlich der
Fritherkennung eines Rezidivs (klinische Untersu-
chung, Blutbilduntersuchung, und/oder bildgebende
Verfahren) sowie hinsichtlich der Fritherkennung po-
tentieller Langzeitprobleme (z. B. kardiale oder renale
Probleme) untersucht. Die Nachbetreuung sollte in
enger Absprache des pédiatrisch-hdmatologisch/on-
kologischen Zentrums mit dem betreuenden Kinder-
arzt erfolgen. Ein wichtiger Aspekt in der Nachbe-
treuung ist auch die Frage nach einem ausreichenden
Impfschutz gegen schwer behandelbare oder lebens-
gefihrliche Erkrankungen wie Tetanus, Poliomyelitis
oder Diphtherie. Dieser Impfschutz sollte fiir jedes
Kind und jeden Jugendlichen unabhingig von einer
vorausgegangenen Krebserkrankung eine Selbstver-
standlichkeit sein, wobei die Revakzinierung gerade
fiir Patienten nach Chemotherapie oft vernachléssigt
wird (10).

Eine kiirzlich durchgefiihrte Untersuchung
zeigte, dass durch die Chemotherapie
bei bis zu einem Drittel der Kinder ein

vorbestehender Impfschutz gegen Ma-
sern, Mumps oder Rételn verloren ging
(Abb. 2) (11).

Das hochste Risiko fiir den Verlust eines vorbeste-
henden Impfschutzes bestand bei Kindern mit ALL und
war Uberraschenderweise bei jiingeren Kindern grofler
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Masern
n=129
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n =104

Roételn VzZV
n=75 n=:63

Abb. 2: Prozentsatz der Kinder mit vorhandenem humoralen Schutz gegen Masern, Mumps, Rételn
und Varizellen (VZV) vor einer Krebstherapie, die diesen Schutz auch nach der Therapie aufweisen
(linke Saule in blau) bzw. der Kinder, die den Schutz durch die Krebstherapie verlieren (rechte Saule
in rot). Darunter findet sich jeweils die Gesamtanzahl der analysierten Kinder [nach (11)].

als bei dlteren Kindern. Wichtig bei der Aufklarung der
Eltern hinsichtlich einer geplanten Revakzinierung ist
die Tatsache, dass Krebserkrankungen nicht durch eine
Impfung ausgelost werden (12, 13). Da gerade bei klei-
neren Kindern oft ein zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen Impfung und Krebserkrankung besteht, wollen
viele Eltern aus Angst vor einem Rezidiv keine Revakzi-
nierung durchfiihren lassen.

Die Wahl des Zeitpunktes der Revakzinierung nach
Chemotherapie stellt immer einen Kompromiss dar: bei
einem spaten Impfzeitpunkt fehlt den Patienten bis zur
Revakzinierung der notwendige Impfschutz, wihrend
bei einem frithen Impfzeitpunkt nach Chemotherapie
die Effizienz der Impfung aufgrund des moglicherweise
noch nicht voll erholten Immunsystems oft schlechter
ist. Allgemein wird empfohlen,

Impfungen mit Totimpfstoffen werden

ab drei Monate nach Ende der gesamten
Chemotherapie verabreicht (6). Lebend-
impfungen sind wahrend der Chemothe-

rapie grundséatzlich kontraindiziert und
sollten nicht vor sechs Monaten nach
Ende der gesamten Chemotherapie ver-
abreicht werden.

Neben diesen allgemeinen Empfehlungen finden
sich in den derzeit giiltigen Richtlinien leider wenig
Hilfestellungen zu folgenden Fragen:

o Sollen alle Kinder nach Chemotherapie geimpft wer-
den?

o Soll bei Kindern nach Chemotherapie eine Grun-
dimmunisierung oder lediglich eine Auffrischung
durchgefiihrt werden?

« Miissen vor bzw. nach Impfung jeweils alle Impftiter
bestimmt werden?

Wiihrend es bei Kindern nach Krebstherapie viele in
vitro Daten zur Immunrekonstitution der einzelnen Ar-
me des Immunsystems gibt (14, 15), finden sich insge-
samt relativ wenige klinische Untersuchungen zu Imp-
fungen nach Chemotherapie. Eine kleine eigene rando-
misierte Pilotstudie zur Effektivitit von Impfungen ge-
gen Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis bei Kindern
nach ALL Therapie zeigte keinen Unterschied, ob Kin-
der nach drei, sechs oder neun Monaten nach Ende der
Behandlung revakziniert wurden (16). Wie auch in an-
deren Untersuchungen wies ein signifikanter Anteil der
vor der Krebserkrankung geimpften Kinder nach Ende
der Chemotherapie keinen ausreichenden Impfschutz
fir Diphterie, Tetanus und Poliomyelitis auf, wobei sich
dieser wihrend des ersten Jahres nach Beendigung der
Therapie bei keinem der Kinder ohne Impfung erholte.
Nach Revakzinierung konnte jedoch bei allen Kindern
ein Impfschutz nachgewiesen werden, unabhéngig ob
diese Kinder nach drei, sechs oder neun Monaten nach
Ende der Chemotherapie geimpft wurden. Eine ande-
re prospektive Studie untersuchte 59 Kinder nach ALL
Standardtherapie (Alter der Patienten zwischen 1 und
18 Jahren) (17). Diese Kinder erhielten sechs Monate
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nach Ende der Therapie eine einzige Auffrischimpfung
gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, HiB
und Meningokokken C. Die Auffrischimpfung sechs
Monate nach Therapie fithrte bei fast allen Patienten zu
einem langanhaltenden Impfschutz. Die Autoren dieser
englischen Studie halten deswegen ein Vorgehen mit
einer einzigen Auffrischimpfung fiir sinnvoll und eine
Impftiterbestimmung fiir nicht notwendig.

Eine nicht publizierte Umfrage unter den deutschen
kinderonkologischen Zentren zeigte grofie Unterschie-
de in der Strategie der Revakzinierung und der Unter-
suchung von Impftitern vor bzw. nach Impfung. Des-
wegen soll hier das eigene Vorgehen in der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin der Universitit Frankfurt
am Main dargestellt werden, was andere Strategien je-
doch nicht in Frage stellen soll.

* Bei den Totimpfungen wird bei Kindern
mit kompletter Grundimmunisierung
etwa drei bis sechs Monate nach The-

rapie eine einzige Auffrischimpfung mit
Totimpfstoffen durch den Kinder- und
Jugendarzt verabreicht.

Bei nicht oder nur unvollstindig geimpften Kindern
findet eine Grundimmunisierung bzw. das Fortsetzen
der Grundimmunisierung durch den Kinder- und Ju-
gendarzt statt.

o Aufgrund der englischen Daten werden vor bzw.
nach Impfung mit Totimpfstoffen die Antikorpertiter
gegen Erreger bzw. Toxine von Erkrankungen wie Te-
tanus oder Diphtherie in aller Regel nicht bestimmt.

* Hinsichtlich der Lebendimpfungen ge-
gen Mumps, Masern, Rételn und Vari-
zellen wird eine Titerbestimmung etwa

drei Monate nach Therapieende durch-
gefiihrt. Kinder mit negativen Titern
bzw. unzureichendem Schutz erhalten
eine Impfung

und eine anschlieflende Titerkontrolle, wihrend bei
positiven Titern nicht geimpft wird.

Kontroverse Meinungen bestanden lange Zeit hin-
sichtlich der Varizellen-Impfung bei Kindern mit ALL
(18, 19). Da die Kinder wihrend der relativ milden Dau-
ertherapie bereits Gemeinschaftseinrichtungen besuchen
und nach der Intensivtherapie oft keinen Schutz mehr
gegen Varizellen aufweisen, sah ein Teil der Kollegen ei-
ne Indikation zur Impfung gegen Varizellen bereits ein
Jahr nach kompletter Remission der Grunderkrankung,
was der Phase der Dauertherapie entspricht. Hierfiir soll-
te zur Sicherheit die Dauertherapie vor und nach Imp-
fung jeweils eine Woche unterbrochen werden. Andere
Kollegen lehnten diese Strategie aufgrund eines Restrisi-
kos schwerer Nebenwirkungen der Impfung sowie eines
Restrisikos eines Leukdmierezidivs ab. Eine Konsensus-
empfehlung von 15 kooperativen ALL-Studien sprach
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sich kiirzlich gegen die Varizellen-Lebendimpfung wih-
rend der ALL Dauertherapie aus (20). Grundlage dieser
Konsensusempfehlung ist die Tatsache, dass sich in einer
Analyse von tiber 35.000 Kindern mit ALL lediglich
20 Todesfille durch Varizellen fanden (0,057%). Von
diesen 20 Todesfillen ereigneten sich nur vier Todesfille
wiahrend der Erhaltungstherapie, wihrend die anderen
letalen Verldufe iiberwiegend in der Intensivphase der
Chemotherapie auftraten, und somit das Risiko wéihrend
der Dauertherapie an Varizellen zu versterben minimal
ist. Als weitere Begriindung gegen eine Varizellenimp-
fung wihrend der Dauertherapie wird aufgefithrt, dass
die Rate der gegen Varizellen geimpften Kinder welt-
weit steigt und so das Risiko fiir die Erkrankung weiter
sinkt. Moglicherweise konnten Totimpfstoffe gegen
Varizellen, die im Augenblick bei Erwachsenen nach
Organtransplantation gepriift werden, eine interessante
Option fiir die padiatrischen Patienten darstellen.

Ein wichtiger Aspekt des Schutzes von

krebskranken Kindern sind Umgebungs-
impfungen

gerade in der Zeit der schweren Immunsuppression
des Patienten. Hier sollten vor allem Familienangeho-
rige, Freunde, aber auch Arzte und Pflegepersonal des
Patienten gegen Varizellen und regelmiflig gegen Influ-
enza geimpft werden (6).

Fazit fiir die Praxis

Infektiose Komplikationen sind eine wichtige Ursa-
che fiir Morbiditét und Letalitéit bei Kindern mit Krebs-
erkrankungen. Die Granulozytopenie ist der wichtigste
Einzelrisikofaktor fir Infektionen, aber die Therapie ei-
ner Krebserkrankung beeintréchtigt alle Arme des Im-
munsystems. Je nach Therapiephase werden die Kinder
hauptsichlich vom pédiatrisch-hdmatologisch/onkolo-
gischen Zentrum oder vom heimatnahen Kinder- und
Jugendarzt betreut, wobei eine enge Kooperation wich-
tig ist. Durch die Krebstherapie geht bei vielen Kindern
ein vorbestehender Impfschutz verloren. Umgebungs-
impfungen sind ein wichtiger Beitrag zum Schutze des
immunsupprimierten Patienten.
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Friihzeitige antivirale Behandlung bei

Zoster oticus?

Frage

o Verbessert die frithzeitige antivirale Behandlung die
Prognose bei Zoster oticus?

o Gibt es Erkenntnisse beziiglich der Verbesserung
von Facialisparese, Horminderung oder Schwindel?

o Welche antiviralen Therapeutika kommen hierfiir in
Frage?

o Welche Dosierung und welche Therapiedauer und
welchen Darreichungsweg (p. o./i. v.) empfehlen Sie?

Antwort

Ein Zoster oticus in Verbindung mit akuter Facialis-
parese sowie einer Assoziation mit vestibuldr-cochlearer
Dysfunktion wird als Ramsay Hunt Syndrom (RHS)
bezeichnet. Ursache ist eine Reaktivierung des Varizella-
zoster-Virus (VZV) im Ganglion geniculatum. Ein RHS
ist selten bei Kindern < 6 J, bei alteren Kindern und Er-
wachsenen ist die Inzidenz ahnlich (1). Bei Kindern tre-
ten die Zosterblaschen am Ohr in ca. 15 % vor, in ca. 34 %
simultan und in ca. 50 % nach Beginn der Facialisparese
auf (1). Unterschiedlich haufig ist der N.VIII betroffen:

VIII Nerv Symptome (1)
T e

Kinder 11/45 2/18 4/23
(24.4 %) (11.1%)  (17.4 %)

Erwach- 125/237 40/162 50/157

sene (52.7 %) (24.7 %)  (31.8 %)

Die Therapie orientiert sich national und interna-
tional letztlich an den Empfehlungen der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie bei idiopathi-
scher Fazialisparese (Bell s palsy) (2).

Standardtherapie des RHS ist eine Therapie mit hoch-
dosierten Corticosteroiden und Aciclovir, méglichst be-
gonnen innerhalb der ersten drei Krankheitstage:

Aciclovir (3 x tgl. i. v. 5 - 10 mg/kg KG oder 5 x tgl.
p. 0. 800 mg) wird empfohlen fiir 7 - 10 Tage, zusam-
men mit potenten anti-inflamatorischen Steroiden

(Prednisolon initial 1 mg/kg KG/d p. o. oder Methyl-
prednisolon 20 - 30 mg/kg KG/d (,,Steroid-Puls“) wih-
rend der ersten 3 - 5 Tage), danach werden die Sub-
stanzen iiber eine Woche oder lidnger ausgeschlichen.
Die antientziindliche, antiédematdse Steroidtherapie
reduziert wahrscheinlich Schmerz und Vertigo (3).
Valganciclovir und Famciclovir sind fiir VZV-Infektio-
nen erst ab einem Alter von 18 Jahren zugelassen.

In einer kirzlichen Metaanalyse an erwachsenen
Patienten mit RHS lag die die therapeutische Erfolgs-
rate (House-Brackmann (HB) Grad II, komplette Re-
mission) ohne Therapie bei 0.38, unter Aciclovir bei
0.77, unter Steroiden 0.65 und unter einer Kombinati-
onstherapie (Aciclovir + Steroid) bei 0.82 (4) bzw. 0.84
(5). Beziiglich Kindern und Jugendlichen gibt es keine
kontrollierten Studien. Die Therapieansitze orientieren
sich an den Erwachsenendaten.

Die frithzeitige (altersentsprechende) VZV-Impfung
kann bei einem Grofiteil der Kinder eine VZV-Pri-
mirinfektion verhindern. Ob auch das VZV-Impfvirus
bei moglicher Reaktivierung spiter ein Ramsay Hunt
Syndrom verusachen kann, ist derzeit nicht bekannt.
In einem kiirzlich publizierten Fall aus Japan hatte die
frithzeitige VZV-Impfung ein spateres RHS (Wildvirus-
infektion) nicht verhindert (6).
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Einfluss von Erdnuss-Konsum im Sauglingsalter auf
die Entstehung einer Erdnuss-Allergie

Randomized Trial of Peanut Consumpti-
on in Infants at Risk for Peanut Allergy

Du Toit G, Roberts G, Sayre PH et al., N Engl ] Med; 372: 803-813,
Februar 2015

ie Autorengruppe wihlte von Dezember 2006 - Mai
D 2009 im Department of Pediatric Allergy, Division of
Asthma, Allergy and Lung Biology, King’s College Lon-
don and Guy’s and St. Thomas’ National Health Service Foun-
dation Trust, 640 Sduglinge mit schwerem Ekzem und/oder Ei-
Allergie in London (?) in einer offenen randomisierten, kont-
rollierten Studie (LEAP - Learning Early about Peanut Allergy )
aus, entweder wochentlich 6 g Erdnuss-Snacks ,,Bamba“ bis zum
Alter von 60 Monaten zu konsumieren oder Erdnuss-Konsum
ganz zu meiden. Die Sduglinge im Alter von wenigstens 4 Mona-
ten und nicht dlter als 11 Monaten, wurden offen randomisiert
in verschiedenen Gruppen auf der Basis einer nachgewiesenen/
oder fehlenden Sensitivitit gegen Erdnuss-Extrakte, bestimmt
durch einen Haut Prick-Test, — entweder ohne nachweisbare
Quaddel oder mit einer Quaddel mit einem Durchmesser von
1 - 4 mm. Das primére Studienziel war die Haufigkeit einer Erd-
nuss-Allergie im Alter von 60 Monaten in den beiden Kohorten,
unabhingig bewertet. Die Eltern wurden zunéchst wochentlich,
im Alter von 13 - 29 Monaten zweiwdchentlich und im Alter
von 31 - 59 Monaten monatlich telefonisch interviewt und auf-
gefordert, einen Fragebogen auszufiillen. Im Alter von 0, 12, 30
und 60 Monaten fanden Vorstellungen statt mit Prick-Test und
Blutanalysen.

Von den 530 Sduglingen der intention-to-treat Populationen,
die initial einen negativen Prick-Test auf Erdnuss-Extrakte auf-
wiesen, hatten im Alter von 60 Monaten die Kinder, die keine
Erdnuss-Produkte erhielten 13,7 % eine Erdnuss-Allergie ent-
wickelt, die Kinder, die regelmdssig Erdnuss-Préiparate kon-
sumiert hatten, entwickelten zu 1,9 % eine Erdnuss-Allergie
(p<0,01). Von 98 Teilnehmern der Intention-to-treat Popu-
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lation, die initial einen positives Prick-Test aufwiesen betrug
die Erdnuss-Allergie im Alter von 60 Monaten 35,3 % in der
Erdnuss-Vermeidungs-Gruppe und 10,6 % in der Gruppe der
Erdnuss-Konsumenten (P = 0.004). Es gab keine signifikanten
Unterschiede beziiglich der Haufigkeit ernster unerwiinsch-
ter Ereignisse zwischen den Gruppen. Erhéhungen der erd-
nuss-spezifischen IgG4-Antikorper traten vornehmlich in der
Konsumenten-Gruppe auf. Ein hoherer Prozentsatz erdnuss-
spezifischer IgE- Antikorper fand sich bei Teilnehmern der Erd-
nuss-Vermeidungs-Gruppe. Eine stirkere Quaddel-Reaktion im
Prick-Test und ein niedrigeres Verhiltnis erdnuss-spezifischer
IgG4:IgE korrelierte mit einer Erdnuss-Allergie.

Kommentar

Das Resultat dieser LEAP-Studie besticht durch die signifi-
kant hohere Erdnuss-Allergie-Quote bei Erdnuss-Vermeidung
gegeniiber der regelmidssigen Erdnuss-Exposition. Kaum er-
schienen hat sich auch die Tagespresse (z. B. Martina Lenzen-
Schulte in der FAZ vom 4. Mirz 2015, Deutsche Apotheker Zei-
tung vom 5. Mérz 2015) unverziiglich des Themas angenommen
und die Gabe von Allergenen (Erdniisse) zur Allergie-Vermei-
dung empfohlen.

So bestechend die Idee der Autoren ist, so weist die Studie
doch manche methodischen Unklarheiten auf: Weder im Text
noch im Appendix ist die Herkunft der Sduglinge - sie wurden
aus einer ,,site“ rekrutiert —, die Zahl der Untersucher oder das
Studien-Protokoll zu finden (méglicherweise in einer fritheren
Publikation der LEAP-Studie im ] Allergy Clin Immunol 2013;
131: 135-43 enthalten). Auch bleibt offen, wie zuverlédssig von
den Eltern, trotz Fragebogen und Telefon-Interview — der Erd-
nuss-Konsum, bzw. die -Vermeidung durchgefiithrt wurden.

Es bleibt ein interessanter Studien-Ansatz, dessen Ergebnis-
se in einer sorgfiltigeren, detaillierteren und umfassenderen
Untersuchung zu bestatigen sind, bevor irgendwelche Konse-
quenzen beziiglich der Erdnuss-Allergie-Vermeidung durch
Erdnuss-Exposition gezogen werden diirfen.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Chronisch rekurrente multifokale Osteomyelitis

A Large National Cohort of French
Patients with Chronic Recurrent
Multifocal Osteitis

Wipff J, Constantino F et al., Arthritis Rheumatol 67(4): 1128-
1137, April 2015

tifokale Osteomyelitis (CRMO) zunehmend in die Differenzi-

aldiagnose von ossiren Schmerzen im Kindes- und Jugendal-
ter gertickt.

Die vorliegende Studie beschreibt die Patientencharakteristia
und deren Verlauf an 178 Patienten (123 weiblich) mit einem
medianen Alter von 10,9 Jahren. Dabei zeigte sich, dass initi-

I m Laufe der letzten Jahre ist die chronisch rekurrierende mul-
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al 30 % eine unifokale Manifestation aufwiesen. Nach Ablauf
von durchschnittlich 4 Jahren hatten allerdings nur noch 7 %
einen unifokalen Befall. Mittels eines CRMO Diagnose Score
(Jansson, Muller et al. 2009) wurde gezeigt, dass eine Biopsie
bei 25 % hitte vermieden werden konnen. Bei der letzten Unter-
suchung waren 43 % in Remission (41 % unter Therapie) nach
median 47,9 Monaten. 26 % wiesen Folgeschiden (lokalisierte
Deformierungen, n= 26, insbesondere der Klavikula, n = 16,
vertebrale Frakturen, n=7, Wachstumsretardierung, n=11) auf.
Mittels Clusteranalysen wurden 3 verschiedene Phinotypen
(schwer, intermediar, mild) identifiziert. Die schlechteste Pro-
gnose hatten minnliche Patienten mit multifokaler Beteiligung
und lokalen Entziindungszeichen. Patienten mit einem milden
Phidnotyp hatten die beste Prognose, dies waren vor allem weib-
liche Patienten mit unifokalem Befall und Clavikelbeteiligung
mit lokalen Entziindungszeichen. Patienten mit intermedidrem

Fortbildung

Phinotyp - meist weibliche Patienten mit multifokaler Beteili-
gung und lokaler Entziindungszeichen - hatten ebenfalls eine
gute, therapieassoziierte Prognose.

Diese Arbeit ist deshalb interessant weil sie bei einer grofien
Patientenzahl klinische Subgruppen unterscheidet, die eine
prognostische Relevanz haben. Auffallend hoch ist die Zahl der
Patienten mit Folgeschdden und anhaltend aktiver Erkrankung,
welche die bisherige Annahme der guten Prognose bei dieser
Erkrankung in Frage stellt. Wenngleich darauf hin gewiesen
wurde, dass eine Biopsie in 25 % hitte vermieden werden kon-
nen, sollte auf diesen diagnostischen Prozess wirklich nur bei
Patienten mit einer sicheren Symptom-und Befundkonstellation
verzichtet werden. Die heute tibliche Ganzkérper MRT kann -
befundet durch erfahrene Radiologen - weitere diagnostische
Sicherheit geben.

(Anton Hospach, Stuttgart)

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

Suchen Sie als niedergelassener P&diater fiir lhre Praxis:

einen Weiterbildungsassistenten einen Nachfolger einen Praxispartner

eine Vertretung

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Vertretungsmoglichkeit bew, ein Jobsharingangebot

eine Weiterbildungsstelle
dann wenden Sie sich bitte an die

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

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de

Aufnahme in den ,Zentralen Vertretungsnachweis” - Bitte nehmen Sie mich als Mitglied mit folgenden Angaben auf:
[ Ich suche einen Praxisnachfolger/Partner [] Ich suche eine Vertretung
[ Ich nehme eine/n Weiterbildungsassistenten/in auf

bis

] Ich suche einen Kollegen zur Mitarbeit/Jobsharing
Zeitraum: von

Unterkunft kann gestellt werden:

O ja ] nein

[] Ich méchte in eine Praxis/Gemeinschaftspraxis einsteigen  [] Ich méchte in einer Praxis mitarbeiten/Jobsharing

[] Ich méchte in einer Praxis vertreten [] Ich suche eine Weiterbildungsstelle

Zeitraum: von bis in folgendem Raum

Sonstiges:

Persdnliche Daten:

Vorname Nachname

Stral3e PLZ / Ort

E-Mail Tel. / mobil

Datum Unterschrift Stempel
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Reprint der 1. Auflage von 1918

Atlas der Hygiene
des Sauglings und Kleinkindes

von L. Langstein und F Rott
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Welche Diagnose wird gestellt?

Dorte Petersen

Anamnese

Wegen einer mittelschwer ausgepriagten Acne pa-
pulopustulosa war der Patient nach Versagen der Lo-
kaltherapie zunichst mit Isotretinoin (10 mg/d per os)
behandelt worden. Nach drei Wochen sei es unvermit-
telt zu einer deutlichen Verschlechterung der Akne
gekommen. Die daraufhin veranlasste Umstellung der
Behandlung auf Minocyclin (50 mg/d per os) hatte
keine Besserung ergeben, sodass ein erneuter Thera-
pieversuch mit Isotretinoin erfolgte. Hierunter traten
nun zusitzlich starke, immobilisierende Schmerzen des
unteren Riickenbereiches auf, die zu einer stationdren
Aufnahme des Patienten fithrten. Anamnestisch wurde
ein ungewollter Gewichtsverlust von insgesamt 5 kg in
den letzten Wochen angegeben.

Untersuchungsbefund

15-jahriger Junge in gutem Allgemein- und sehr
schlankem Erndhrungszustand. Korpertemperatur
38.4°C. Im Gesichts-, Brust- und Riickenbereich finden
sich Papeln, konfluierende knotig-zystische, entziind-
liche Tumoren und Abszedierungen (Abb. 1). Labor:
Leukozyten 11.800/ul (78 % Neutrophile), CRP 65 mg/I,
BSG 50 mm/h.

Welche Diagnose wird gestellt ?

Abb. 1: Konfluierende Papeln und Pusteln im Gesicht

Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

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

unter der Servicerufnummer

0800 1011 495 zur Verfiigung.
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Diagnose:

Acne fulminans

Die Acne fulminans ist eine seltene, schwere Form der
Akne, die sich akut oder perakut auf dem Boden einer
Acne vulgaris (meist vom Conglobata-Typ) entwickelt
(fulminans, lat.,blitzend). Typischerweise besteht die Ak-
ne bereits seit ein bis zwei Jahren, bis plotzlich, innerhalb
weniger Tage oder Wochen, eine erhebliche Verschlech-
terung auftritt (1,2). Diese ist gekennzeichnet durch Ul-
zeration der Acne conglobata (im Bereich von Brust, Ri-
cken, Schultern/Oberarmen), Fieber und Gelenkschmer-
zen. Die Hautldsionen fithren zu schmerzhaften Nekro-
sen. Von den Arthralgien sind am héufigsten die Sak-
roiliakalgelenke betroffen, gefolgt von Hiift-, Knie- und
Ellenbogengelenken (2). Auch Hepatosplenomegalie,
und Erythema nodosum werden beobachtet. Im Labor
findet sich eine Leukozytose, gelegentlich als leukdmoi-
de Reaktion, und eine Beschleunigung der BSG. Radio-
logisch zeigen sich héufig aseptische Knochennekrosen,
bevorzugt im Bereich der Sternoklavikulargelenke.

Die Acne fulminans wird vielfach als Sonderform des
SAPHO-Syndroms eingeordnet (1). Dieses ist gekenn-
zeichnet durch Synovitis, Acne conglobata, palmoplan-
tare Pustulose, Hyperostose und Osteitis-Syndrom; die
Osteitis kann sich dabei in Form einer chronisch-rezidi-
vierenden multifokale Osteomyelitis (CRMO) oder als
isolierte, sterile Osteitis manifestieren.

o

Abb. 2: Abheilung der Hautlasionen nach sechsmonatiger Isotre-

tinoitherapie

bvky.

Gelegentlich tritt die Acne fulminans wie in unserem
Fall scheinbar paradoxerweise nach Beginn einer syste-
mischen Isotretinoinbehandlung auf. Als Ursache wird
eine durch Isotretinoin induzierte immunologische Re-
aktion gegen Propionibacterium acnes vermutet (3). Ho-
he Testosteronspiegel wihrend der Pubertat diirften ei-
nen weiteren, pathogenetisch wichtigen Faktor darstellen
und erkldren, warum die Erkrankung fast ausschliefllich
minnliche Jugendliche in der Pubertit betrifft.

Diagnostik
Die Diagnose wird klinisch gestellt.

Therapie und Prognose

Unbehandelt fithren die ausgedehnten Entziindungs-
herde zu atrophischen Narben. Dieser Verlauf kann
durch eine frithzeitige, intensive und tiber 3-6 Monate
durchgefiihrte Therapie minimiert werden. Die Acne
fulminans spricht im Allgemeinen gut auf eine kom-
binierte systemische Gabe von Isotretinoin und Cor-
ticosteroiden an. Zur Hemmung der Entziindung wird
zunichst das Steroid in einer Dosierung von 0,2-0,3mg/
kg/d verabreicht und dann im Verlauf von 2-3 Wochen
reduziert. Gleichzeitig wird die Therapie mit Isotreti-
noin in einer Dosierung von zundchst 0,1-0,3 mg/kg
begonnen und im Verlauf auf 0,5 (-1mg)/kg KG/Tag ge-
steigert. Die alleinige Gabe von Steroiden, Antibiotika
oder Isotretinoin ist nicht ausreichend.

Unter dieser Behandlung kam es bei unserem Patien-
ten zu einer raschen Besserung von Allgemeinbefinden
und Hautbefund. Abbildung 2 zeigt den Hautbefund
nach sechsmonatiger Isotretinointherapie.
Literaturangaben
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2. Cavicchini S, Ranza R, Brezzi A et al. Acne fulminans with sacroiliitis
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Dr. Dorte Petersen
Abt. Pidiatrische Dermatologie/Allergologie
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
Red.: Hoger

Kursus - Padiatrische Rheumatologie

Bremen
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Beginn: Freitag 16.00 Uhr, Ende Samstag 13.00 Uhr
Info: E-Mail hans-iko.huppertz@klinikum-bremen-mitte.de
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Das neue GELBE HEFT

Nach zehn Jahren Beratungen in der so genannten AG Kinderrichtlinien fiel am 18.6.2015 im Plenum des

Gemeinsame Bundesausschusses die Entscheidung, was kiinftig zum Inhalt der U1 — U9 gehéren soll.

Zu einzelnen Themen, wie der Einfihrung des Neugeborenen-Horscreenings, der U7A und des erweiterten

Neugeborenenscreenings waren in den letzten Jahren bereits Teilbeschlisse gefasst worden. Die Einfih-

rung des Mucoviscidosescreenings verzégert sich noch durch die strengen Vorgaben des Gen-Diagnostik-

Gesetzes.

Ohne Evidenz keine Aufnahme in das
Gelbe Heft

In der AG Kinderrichtlinien haben die Spitzen-
verbiande der Krankenkassen, die Kassendrztliche
Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Patientenvertreter um eine gemeinsame
Losung gerungen. Schon bald war klar, dass es kein
Screening auf Misshandlung und Vernachldssigung
geben wiirde. Es fehlte die Evidenz. Evidenz fiir ein
frithes Sprachscreening gibt es ebenfalls nicht. Auch
die Forderung nach einem Ultraschallscreening auf
angeborene Fehlbildungen der Nieren und ableiten-
den Harnwege scheiterte an der Schicksalsfrage der
Evidenz. Es gibt keine Evidenz fiir den Nutzen und
keine Evidenz fiir den Schaden eines solchen Scree-
ningverfahrens.

Da die Sonografie in weiten Bereichen der ambu-
lanten (und stationdren) Diagnostik aber langst eine
Selbstverstdndlichkeit geworden ist, gerade weil sie
ihren Nutzen bei der frithen Abkldrung von Krankhei-
ten langst bewiesen hat,wird kaum jemand, vor allem
kein Kliniker, eine Studie zur Uberpriifung des Nutzens
durchfiihren. So schadet der Erfolg der Untersuchungs-
methode dieser am Ende.

Das Beispiel Sonografie zeigt deutlich: Es ist hochste
Zeit, dass wir niedergelassenen Pédiater Studien in dem
gesamten Bereich der Privention einleiten. Letztendlich
liegt die Expertise tiber das Vorsorgesystem in der am-
bulanten Pédiatrie.

Was ist neu am neuen Gelben Heft?

Die Gliederung des neuen Gelben Hefts ist dhn-
lich wie bisher: Beschreibung der Ziele und Schwer-
punkte, Anamnese, orientierende Beurteilung der
Entwicklung, eingehende korperliche Untersuchung,
Beratung. Die Inhalte wurden tiberarbeitet und zeit-
gemifl definiert. Die Beurteilung der Entwicklung
erfolgt nach dem Grenzsteinprinzip, wonach 90 bis
95 Prozent der Kinder des entsprechenden Alters
einen Entwicklungsschritt erreicht haben. Die Un-
tersuchungsmethoden fiir das Sehscreening wurden
bereits in der U7A beschrieben und sind fiir weitere
U-Untersuchungen obligat. Ein augeniérztliches Seh-
screening wird vorldufig nicht eingefiihrt. Daher liegt
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beim Kinder- und Jugendarzt in Zukunft eine grofle
Verantwortung zur Verringerung der Amblyopierate
im Kindesalter.

Neu aufgenommen wurde die Beurteilung der El-
tern-Kind-Interaktion. Dabei wird nach detaillierten
Items die Qualitit der elterlichen Bindung beschrieben
und es konnen Hinweise auf eine Interaktionsstérung
frither erkannt werden. Auch die vorausschauende
Beratung soll in Zukunft einen grofleren Stellenwert
im gelben Heft haben. Grundlage hierfiir bildeten die
Kariespravention und die Reduktion des plétzlichen
Kindstodes.

Fehlen: die Neuen Morbiditiaten

Die redaktionelle Uberarbeitung, die Anpassung der
Inhalte und die besprochenen Neuerungen sind insge-
samt gesehen eine Verbesserung gegeniiber dem iiber
40 Jahre alten Heft. Enttduschend ist jedoch die man-
gelhafte Umsetzung der vom BVK]J seit Jahren gefor-
derten Beriicksichtigung der Realitdt der gednderten
Krankheitslast in den padiatrischen Praxen.

Abgelehnt wurde die Einfithrung der Fragebogen,
zum Beispiel des Mannheimer Elternfragebogens,
als anamnestische Grundlage fiir das Elterngesprich.
Eine der Kernforderungen des BVK] war die Verbes-
serung der Fritherkennung der psychosozialen und
emotionalen Erkrankungen und Auffilligkeiten der
Kinder. In den pddiatrischen Praxen haben diese Er-
krankungen eine stindig wachsende Bedeutung. Auch
die Ergebnisse der KIGGS-Studie belegen die hohe Ra-
te psycho-sozial auffilliger Kindern. Gerade der Ein-
satz der Fragebogen hitte dazu gefiihrt, diese Kinder
frither zu erfassen, sie frither einer Behandlung zuzu-
fithren und eine Fiille von Leid und Ko-Morbiditaten
zu verhindern. Jetzt werden wir damit leben miissen,
dass die neuen Gelben Heften in diesem wichtigen
Punkt Liicken haben - zum Nachteil der Kinder und
ihrer Familien, denen durch das Fehlen einer Erfas-
sung der Neuen Morbidititen mogliche Hilfe vorent-
halten wird.

Und wenn der Vorsitzende des G-BA in einem Kom-
mentar erwihnt, es bliebe jedem Pédiater selber vorbe-
halten die Fragebdgen trotzdem einzusetzen, zeigt dies
die Widerspriichlichkeit des gesamten Verfahrens. Der
Mannheimer Eltern-Fragebogen und andere haben eine
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Dr. Tanja Brunnert
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Berufsfragen

valide Basis. Thn nicht einzusetzen bzw. seinen Einsatz
zur individuellen und natiirlich unbezahlten Good-
Will-Entscheidung des Kinder- und Jugendarztes zu
erkldren, kommt einer Bankrotterkldrung gleich, zeigt
sich doch darin, dass es bei der Entscheidung tiber die
Inhalte des Gelben Heftes weniger um das Wohl des
Kindes ging oder als darum, Geld zu sparen.

Wir Kinder- und Jugendirzte werden uns damit
nicht abfinden, sondern uns weiter dafiir einsetzen,

Brief aus der Praxis e

Liebe Kollegen,

ich liebe meinen Beruf! Das kann ich wirklich mit Inbrunst sagen.
Ilch gehe gern in meine Praxis, habe in meiner taglichen Arbeit

dass jedes Kind die bestmdogliche medizinische Versor-
gung bekommt.

Dr. Hermann Josef Kahl
40237 Diisseldorf
E-Mail: praxis@freenet.de
Der Autor ist Vorsitzender des Priventionsausschus-
ses im BVK] und Mitglied im G-BA
Red.: ReH

wahnsinnig viele Gelegenheiten zum Lachen, habe ein nettes Team und akzeptable

Arbeitszeiten.
Wenn nur manchmal die Eltern nicht waren...

al ganz davon abgesehen, dass es als selbst-
M verstindlich angenommen wird, dass ihnen

jeder Wunschtermin bitte moglichst heute
noch zur Verfiigung gestellt wird, vermisse ich doch
immer wieder annehmbare Umgangsformen.

Das fingt beim Ausstellen des Handys an und hort
bei den Schuhen auf der Untersuchungsliege noch lange
nicht auf.

Und jetzt die Urlaubszeit. Die Wochen vor und nach
dem eigenen Urlaub sind ja immer eine gewisse orga-
nisatorische Herausforderung. Schliellich sollen alle
die Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen trotzdem
zeitgerecht erhalten. Dies wird aber durch die immer
obskurer werdenden Forderungen der Eltern immer
schwieriger.

Beispiel gefillig? 8 Uhr fiir die Vorsorge ist eigentlich
generell eher nicht moglich, lieber dann so gegen 10.
Gern auch flexible Ankunftszeit, denn es kann einem
ja immer mal was dazwischen kommen. Fiir die drei
Geschwisterkinder hitte die Mutter die Vorsorgetermi-
ne dann gern direkt hintereinander weg. Dass dies eine
Aufenthaltszeit von knapp drei Stunden in der Praxis
bedeutet, in der die lieben Kleinen das Mobiliar ausein-
ander nehmen, ist ihr egal, mir aber nicht... Die nachs-
te Mutter mochte am liebsten nachmittags mit ihrem
Nachwuchs kommen und hier auch nur nach 17 Uhr,
denn der stolze Vater will ja mindestens bis zur U9 die
Kamerafiihrung wahrend der Vorsorge iibernehmen.

Und dann immer wieder Anrufe mit Terminwunsch
fir heute, da morgen die Urlaubsreise ansteht. Frau
Doktor mége bitte nur noch mal gucken, ob auch wirk-
lich alles in Ordnung ist. Gern dann bitte mit Garantie-
tibernahme fiir die Dauer der Ferien. Der leise Hinweis,
dass die Kristallkugel noch im Keller ist, wird nur gele-
gentlich verstanden.

Im Sommer auch immer wieder gerne gefordert:
Sportatteste. Nein, nicht das Attest zur Bescheinigung
der Sportfihigkeit. Eher der Wunsch, nicht an den Bun-
desjugendspielen, am Laufabzeichen u. 4. teilnehmen zu
miissen. Dies bitte kurz zwischen Tiir und Angel, ist doch
nur ein kleiner Zettel, den ich da unterschreiben soll.
Schliefilich ist eine sportliche Betétigung bei tiber 20°C
doch nicht zumutbar. Lieber zu Hause auf dem Sofa Dau-
mengymnastik, da kommt man nicht so ins Schwitzen.

Apropos Schwitzen: in Zeiten der Hitzewelle ist man
ja tiber jeden Patienten froh, der es trotz sommerlicher
Temperaturen zum vereinbarten Termin in die Praxis
schafft. Natiirlich haben wir aber Verstidndnis, dass ins-
besondere Vorsorgetermine, fiir die man natiirlich drin-
gend einen der knappen Nachmittagstermine braucht,
nicht eingehalten werden, da das Kind im Freibad nicht
aus dem Wasser kommen wollte. Selbstverstindlich ste-
hen wir am ndchsten Tag nach nur kurzer Wartezeit zur
Verfiigung, wenn dann ohne Termin die Hitzefrieseln
begutachtet werden sollen.

Inspiriert durch Vorschlige aus dem Familienmi-
nisterium erwédgen wir momentan, die 24-Stunden-
Betreuung einzufiithren. Wir kénnen dann auf Wunsch
auch néchtliche Termine zur Verfiigung stellen. Viel-
leicht sollten wir hierfiir auch Hausbesuche in der Kin-
dertagesstitte anbieten. Dann konnen die Eltern die
freie Zeit sinnvoll mit ihren Kindern nutzen. Ich werde
dies bei der néchsten Teambesprechung vorschlagen,
entlastet doch auch meine Mitarbeiterinnen bei der
Terminvergabe, oder?

Dr. Tanja Brunnert
37077 Gottingen
E-Mail: tanja.brunnert@kinderarzt -goe.de
Red.: ReH
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Neues aus der Rechtsprechung

Honorarabtretung bei der Behandlung

von Kindern

Berufsfragen

Das Landgericht (LG) Mannheim hat mit Urteil vom 20. November 2014 (Az: 10 S 44/14) ent-
schieden, dass bei der Behandlung von Kindern die Honorarabtretung an eine gewerbliche

Abtretungsstelle unwirksam ist, wenn nicht beide sorgeberechtigten Elternteile in die Wei-

tergabe der Patientendaten zu Abrechnungszwecken eingewilligt haben.

Der Sachverhalt:

In einer Krankenhausambulanz wurde ein Kind
wegen einer Schnittverletzung behandelt. Die Mutter
unterzeichnete eine Erklarung, mit der sie ihr Einver-
stindnis in die Weitergabe der Patientendaten ihres
Kindes an Dritte - einen Abrechnungsdienstleister - zu
Abrechnungszwecken erteilte. Der Vater des Kindes
verweigerte spiter gegeniiber der Abrechnungsstelle
die Zahlung, da die Einwilligung in die Weitergabe der
personlichen Daten nur von der Mutter und nicht auch
von ihm erteilt worden sei. Er hat sich auf den Stand-
punkt gestellt, die Honorarabtretung sei unwirksam
und die Inanspruchnahme durch die Abrechnungsstelle
unrechtmiflig.

Das LG Mannheim ist der Argumentation des Vaters
im Ergebnis gefolgt.

Die Begriindung:

Verletzung der arztlichen Schweige-
pflicht — Einwilligung des Patienten
erforderlich

Die Abtretung einer arztlichen Honorarforderung
an eine gewerbliche Verrechnungsstelle, die zum Zwe-
cke der Rechnungsstellung und Einziehung erfolgt, ver-
letzt die érztliche Schweigepflicht und ist daher wegen
Verstofles gegen ein gesetzliches Verbot (§ 203 Abs. 1
Nr. 1 StGB) geméf3 § 134 BGB nichtig, wenn der Patient
nicht in die Weitergabe seiner Abrechnungsunterlagen
eingewilligt hat. Denn der Patient miisse nicht ohne
Weiteres davon ausgehen, dass der Arzt, den er zur Be-
handlung aufsucht, sein Honorar durch eine externe
Stelle abrechnen und einziehen ldsst. Die Weitergabe
der Behandlungsdaten an einen Dritten zum Zwecke
Rechnungsstellung sei nicht zwingend erforderlich.

Bei minderjahrigen Patienten Einwilli-
gung beider Elternteile erforderlich

Bei minderjdhrigen Patienten soll dem LG zufolge
hinsichtlich der Weitergabe der personlichen Daten des
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Kindes sogar die Einwilligung beider Elternteile erfor-
derlich sein.

Das Erfordernis der Zustimmung beider Elternteile in
die Weitergabe der personlichen Daten des Kindes ent-
spreche § 630d BGB und dem hohen Schutzniveau der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Werde die Ein-
willigung zur Weitergabe der personenbezogenen Daten
also nur durch einen Elternteil erteilt, so verletze der Arzt
seine Schweigepflicht und die Honorarabtretung sei we-
gen Verstof3es gegen die strafbedrohte Schweigepflicht
zivilrechtlich nach § 134 BGB unwirksam. Die Ein-
schriankung der Berufsfreiheit des Arztes sei im Verhilt-
nis zum moglichst hohen Schutz der sensiblen Daten des
Patienten hinzunehmen. Praktikabilititsgriinde diirften
nicht zur Rechtfertigung herangezogen werden, so dass
das Interesse des Arztes an einer effektiven Abrechnung
seiner Honorarforderung zuriicktreten miisse.

Die Einwilligung des zweiten Elternteils diirfe auch
nicht aufgrund familienrechtlicher Sonderregelungen
unterstellt werden. § 1357 Abs. 1 BGB regele allein die
Frage, ob durch die Erklarung nur eines Elternteils ein
wirksamer schuldrechtlicher Vertrag mit beiden Eltern-
teilen zustande komme. Er treffe aber keine Aussage
dariiber, ob der abwesende Elternteil wirksam in die tat-
bestandliche Rechtsgutsverletzung der korperlichen Un-
versehrtheit des Kindes eingewilligt habe. Eine Auswei-
tung des in § 1357 BGB normierten Grundgedankens auf
die Weitergabe der u.U. hochsensiblen Patientendaten
verbiete sich. Auch mit den allgemeinen Vertretungs-
regelungen im Rahmen der elterlichen Sorge gemafd
§$ 1626, 1629 BGB lasse sich mit der Einwilligung nur
eines Elternteils die Weitergabe der Daten nicht rechtfer-
tigen. Zwar sei anerkannt, dass bei Routineeingriffen die
Einwilligung nur eines Elternteils geniige, jedoch sei die
Weitergabe der sensiblen Daten als so schwerwiegend zu
werten, dass die Einwilligung beider Elternteile erforder-
lich sei — und zwar unabhéngig davon, ob dem konkret
zu beurteilenden Behandlungsvertrag ein Routineein-
griff zugrunde liegt oder nicht.

Praxistipp:

In der Praxis wird dem Umstand Rechnung zu tra-
gen sein, dass in der Regel nur ein Elternteil das Kind zur

Dr. iur. Juliane
Netzer-Nawrocki
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Berufsfragen

arztlichen Behandlung begleitet. Die schriftliche Einwil-
ligung beider Elternteile in die Weitergabe der personen-
bezogenen Daten ihres Kindes wird also in den seltensten
Fillen zu erzielen sein. Dem entscheidenden Gericht war
dies bei seiner Entscheidung bewusst.

Es stellt sich daher die Frage, ob es anstelle der zwei-
ten Unterschrift ausreicht, wenn der anwesende Eltern-
teil die Einwilligung des anderen Elternteils ausdriicklich
(schriftlich) versichert. Hierfur spricht, dass die Einwil-
ligung in die Verletzung der Verschwiegenheitspflicht
datenschutzrechtlich grundsitzlich an keinerlei Form
gebunden ist. Jedenfalls sind aber die vom niedergelas-

senen Arzt verwendeten Formulare entsprechend zu én-
dern. Der Arzt sollte die Situation mit dem anwesenden
Elternteil besprechen sowie auf eine Versicherung der
Einwilligung beider Elternteile durch den anwesenden
Elternteil hinwirken.

Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki, Rechtsanwiiltin
Moller & Partner — Kanzlei fiir Medizinrecht
(www.m-u-p.info)
Die Anwiilte der Kanzlei sind als Justiziare
des BVK] e.V. titig.

Red.: ReH

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

innen sowie der/des Schatzmeisterin/s statt.
Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 28.09.2015 abgeschlossen sein muss
(Eingang in der Geschiftsstelle).
Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Nordrhein, sich an der Wahl zu beteiligen und
von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dr. med. Thomas Fischbach, Solingen
Landesverbandsvorsitzender

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND NORDRHEIN

Die Justitiare des BVK] e.V., die Kanzlei Dr. Moller und Partner,

stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.

\}

SR

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

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

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

Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen

EUR 20,50

bvky.

Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com
Tel.: 04 51 /70 31 267
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«Wir miissen verstehen lernen, welches unertriagliche Ausmal3 Missbrauch in unserer

Berufsfragen

Gesellschaft hat und was wir dagegen tun kénnen!” (Wilhelm Rérig).

Neue Akzente bei der Aufarbeitung von Miss-

brauch in Institutionen und in der Familie

Der Deutsche Bundestag hat am 2.7.2015 abschlieBend Uber die Sicherstellung einer unabhangigen Auf-

arbeitung in Deutschland debattiert und einen Antrag der Regierungsfraktionen mit Zustimmung von

Bundnis 90/Die Grinen angenommen. Die ,Unabhéngige Aufarbeitungskommission Kindesmissbrauch”

(UAK) soll beim Unabhéngigen Beauftragten fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, Johannes-
Wilhelm Rérig, angesiedelt werden, im Januar 2016 ihre Arbeit aufnehmen und zunéachst bis zum Ende
der Amtszeit des Beauftragten, bis Mérz 2019, tatig sein. Eine gesetzliche Grundlage wird es fir die Kom-
mission nicht geben. Auch die Finanzierung ist noch nicht abschlieBend geklart. Die Einrichtung einer

Kommission war seit Jahren eine zentrale Forderung von Betroffenen, weiteren Expertinnen und Experten

und dem Beauftragten.

pétestens seit 2010 wissen wir, dass sexueller

Kindesmissbrauch kein Einzelphdnomen ist,

sondern ein unertrigliches Ausmafl in unse-
rer Gesellschaft hat. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO spricht von 18 Millionen Kindern allein nur in
Europa, die sexuelle Gewalt in ihrer Kindheit erleben.
Alarmierende Zahlen, die niemanden unberiihrt lassen
diirfen und uns als Gesellschaft zu weiterem Handeln
zwingen. Es ist allerhochste Zeit, dass wir in Deutsch-
land auf staatlicher Ebene eine Kommission einrichten,
die Strukturen untersucht, die Missbrauch in der Ver-
gangenheit begiinstigt haben. Missbrauch erledigt sich
nicht von selbst. Missbrauch ist ein Generalangriff auf
das Grundvertrauen und das gesunde Aufwachsen ei-
nes Kindes und wirft tiefe Schatten auf eine jede Ge-
sellschaft. Es ist wichtig, dass Politik und Gesellschaft
das von Betroffenen erlittene Unrecht anerkennen und
gemessen an dem enormen Ausmafl von Missbrauch
mitten unter uns in viel hoherem Mafle in den Schutz
der Kinder vor sexueller Gewalt investieren.“ So moti-
viert Wilhelm Rorig die Notwendigkeit der umfassen-
den Aufarbeitung.

Formate und Ziele der Aufarbeitung: Die Auf-
arbeitungskommission soll u. a. Betroffene anhoren,
Zeitzeugen- und Expertengespriche fithren und be-
reits vorliegende Aufarbeitungsberichte auswerten,
dokumentieren und archivieren. Dariiber hinaus soll
sie Forschungsauftrige initiieren, beispielsweise fiir
die Aufarbeitung des Missbrauchs in Familien durch
die Untersuchung von Straf-, Familiengerichts- und
Jugendamtsakten. Ziel ist es, ein grofleres gesell-
schaftliches Verstindnis und eine hohere Sensibilitét
fiir Ausmaf} und Folgen von Missbrauch fiir Betrof-
fene und fiir die Gesellschaft zu schaffen - und einen
Lernprozess anzustof3en, durch den von Politik und
Gesellschaft die heutige Priorititensetzung tiberdacht
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und kiinftig viel starker in Prévention, Beratung und
Hilfen investiert wird.

Mitglieder der Kommission: Es sollen bis zu
sieben Mitglieder aus den Rechts-, Erziehungs- und
Geschichtswissenschaften sowie aus medizinischen,
psychologischen oder (sozial-) padagogischen Dis-
ziplinen im Herbst 2015 vom Beauftragten berufen
werden. Der Kommission wird eine eigene Geschifts-
stelle zugeordnet. Fiir Personal- und Sachkosten sol-
len der Kommission jéhrlich ca. 3 Millionen Euro zur
Verfiigung gestellt werden. Der Beauftragte sowie
zwei Mitglieder des neuen Betroffenenrates beim Be-
auftragten sollen Gaststatus in der Kommission erhal-
ten.

Rechtliche Grundlage und Finanzierung: ,Eine
gesetzliche Verankerung der Kommission konnte po-
litisch nicht durchgesetzt werden®, so Rorig. Dies hitte
die kiinftige Arbeit der Kommission beim Personlich-
keits- und Datenschutz und bei der Einsichtnahme in
Akten erheblich erleichtert. Jetzt sei es aber absolut
wichtig, dass die Kommission ihre Arbeit aufnehme. Es
werde sich bald zeigen, ob sie auf ein stirkeres recht-
liches Fundament gestellt werden miisse. Wichtig sei,
dass die Bundesregierung die notwendigen finanziellen
Mittel jetzt schnell zusage. Das Familienministerium
habe bereits Gelder in Aussicht gestellt. ,,Ein ressort-
iibergreifendes Zusammenwirken bei der Finanzierung
der Arbeit der Kommission wire ein deutliches Signal
an Liander, Kommunen, Kirchen, organisierten Sport
und Wohlfahrt, dass die Bundesregierung insgesamt
der Aufarbeitung eine sehr hohe Prioritét einrdumt®,
betonte Rorig.

Internationaler Vergleich: Auch im europiischen
und internationalen Kontext setzt Deutschland mit der
Aufarbeitungskommission neue Akzente: Bisher wurde
europaweit nur Missbrauch in konfessionellen

bvk,y.




Berufsfragen

oder nicht-konfessionellen Einrichtungen unter-
sucht, weltweit die Familie durch eine staatliche Kom-
mission noch nicht in den Blick genommen. Rorig:
»Hier nimmt Deutschland bei der Aufarbeitung jetzt
weltweit eine wichtige Rolle ein!“

Quelle: Friederike Beck Pressesprecherin
friederike.beck@ubskm.bund.de
Weitere Informationen unter www.beauftragter-miss-
brauch.de

Red.: Kup

Deutsche Sektion der Internationalen Arzte fiir die Verhiitung des Atomkrieges (IPPNW), Arzte in
sozialer Verantwortung e.V. und DAKJ fordern Willkommensstruktur fiir minderjahrige Fliichtlinge.

Berliner Erklirung - Grundrechte und
Hilfebedarf minderjihriger Fliichtlinge in
den Mittelpunkt stellen

Die Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin und die deutsche Sektion der IPPNW haben als
Ergebnis der Konferenz ,Best Practice for Young Refugees” am 6./7. Juni 2015 eine Berliner Erklarung ver-

offentlicht. Gemeinsam mit weiteren Unterstitzerlnnen fordern sie die Einhaltung der kérperlichen und psy-

chischen Unversehrtheit und die Wahrung der Menschenwiirde der jungen Flichtlinge bei allen MaBnahmen

zur Alterseinschatzung. Sie betonten, dass die biologische Reife im Vergleich zum chronologischen Alter eine

hohe Schwankungsbreite aufweise, sodass Altersschatzungen auf ihrer Basis sehr ungenau seien und haufig

falsch interpretiert wirden. Die Anwendung ionisierender Strahlen auBBerhalb einer medizinischen Indikation

lehnen sie ab.

bvky.

Vorsorgeuntersuchung anstatt unge-
nauer Altersdiagnostik

Es sei ethisch nicht akzeptabel, dass die Einwilli-
gung des Flichtlings in die Untersuchung hiufig unter
Druck erteilt werde. Die Einwilligenden koénnten Trag-
weite und Bedeutung in der Regel nicht ausreichend
erfassen. Statt aufwendiger, teurer und ungenauer Al-
tersdiagnostik ohne Nutzen fiir die Betroffenen wird in
der ,,Berliner Erkldrung“ die bundesweite Einfithrung
einer Jugendvorsorgeuntersuchung fiir alle unbegleite-
ten minderjdhrigen Fliichtlinge gefordert. Diese solle
sowohl den Entwicklungsstand als auch den medizini-
schen und psychologischen Hilfebedarf erfassen und
eine ganzheitliche Einschitzung der Reife unterstiitzen.

»Mit der UN-Konvention fiir die Rechte des Kindes
erkennen alle Unterzeichnerstaaten einen besonderen
Schutzbedarf von Minderjéhrigen an. Bei allen sie be-
treffenden Mafinahmen ist das Wohl des Kindes vor-
rangig zu beriicksichtigen (Art. 3). Zu den Grundrech-
ten zahlen die medizinische Versorgung, die Bildung
sowie in besonderem Mafle Menschenwiirde und kor-
perliche Unversehrtheit®, heifSt es in der Berliner Erkla-
rung. Die Fiirsorgepflicht fiir Minderjahrige gelte un-
abhingig von der Staatsangehorigkeit der Betroffenen.
Minderjahrige, die ohne ihre Eltern vor Kriegshandlun-
gen, korperlicher und sexueller Gewalt oder extremer
Armut fliehen mussten, hitten einen besonders grofien

Schutzbedarf aufgrund erlebter Traumatisierung und
lebensgefihrlicher Flucht.

Biologische Reife ist nicht gleich Alter

Oft kénnen sie ihr Alter nicht durch Dokumente
beweisen. Dann miissen sie sich einer Alterseinschit-
zung unterziehen, die in den EU-Staaten, aber auch in
den deutschen Bundesldndern unterschiedlich gestaltet
wird. Die Verfahren reichen von Interviews und psycho-
sozialem Clearing bis hin zu aufwendigen medizinischen
Altersgutachten. Dazu werden eine korperliche Unter-
suchung einschliefllich der duleren Geschlechtsorgane,
Rontgenuntersuchungen der Hand und des Gebisses
sowie eine Computertomographie der Schliisselbeine
eingesetzt. Durch diese medizinischen Untersuchungen
kann lediglich die biologische Reife eingeschatzt wer-
den, nicht jedoch das chronologische Alter. Die Anga-
ben sind mit einer hohen Ungenauigkeit behaftet, die
selten offengelegt wird. Somit werden viele Jugendliche
fir volljahrig erklart, was fiir ihr weiteres Leben und ihre
Zukunft erhebliche Nachteile mit sich bringt.

Alle Interessierten, die dies verhindern mdchten,
konnen die Berliner Erkldrung durch ihre Unterschrift
unterstiitzen.

Sie finden die vollstindige Berliner Erklirung unter
http://www.kurzlink.de/young-refugees

Red.: Kup
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Kinderrechte praktisch umsetzen!

DAR BOUIDAR -
gelassene Kinder in Marokko

ein Zuhause fiir allein-

Warum braucht es ein Kinderdorf in Marokko? Wer Marokko besucht erkennt, dass das Land schén und die
Gesellschaft voller Widerspriche ist. Im Kénigreich sind Traditionen und Religion lebendig. In dieser Welt ist
kein Platz fur ledige Mitter undihre Kinder. So ist in Marokko die gré3te Schande (Hchouma) flr eine Frau, ein
uneheliches Kind zu bekommen. Ledige Mutter werden von der Gesellschaft und vom Gesetz diskriminiert.
Der Druck der Umgebungist so grof3, dass vor allem sehr junge Mtter Kinder im Geheimen zur Welt bringen
und sie weggeben. Sie kommen dann in Heime, wo ihnen ein Leidensweg bevorsteht. Marokko verzeichnet
einen alarmierenden Zuwachs der Anzahl weggelegter Kinder von alleinstehenden Muttern: Jahrlich sind es
Tausende. Eine offizielle Statistik gibt es nicht. Uber das Thema darf nicht offen gesprochen werden.

Ein Schweizer hilft

Hansjorg Huber, ein ehemaliger
Versicherungsfachmann aus Zi-
rich, hat drei wichtige Eigenschaf-
ten: Er ist wohlhabend, hat ein gro-
es Herz und ist voller Tatendrang.

»Man muss diese Kinder beherzen"
sagt er. Er hat 2012 angefangen, aus
eigenen Mitteln ein ganzes Dorf zu
bauen. Am Fufle des Atlas, in einer
beschaulichen Gegend, wird auf
zehn Hektar Land ein Kinderdorf
gebaut, das 80 bis 100 ausgesetz-
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ten Kindern ein Zuhause, eine Ge-
meinschaft, eine Schule und damit
eine Zukunft ermoglicht. Das Dorf
umfasst 13 Familienhduser, Schul-
haus, Krankenstation, Moschee,
Gistehduser, Musterbauernhof und
Kunstgalerie. Integriert im Dorf ist



bvky.

Magazin

das Ambulatorium von Dr. Brida
von Castelberg zur Betreuung der
Frauen in den umliegenden Dor-
fern. Im April 2015 sind die ersten
13 Kinder eingezogen. Langsam
fullt sich das Dorf mit Leben und
Kinderlachen. Die Kinder werden
eine umfassende Férderung und Er-
ziehung bekommen, welche ihnen
den Stolz gibt, einst als erwachsene
Biirger in der marokkanischen Ge-
sellschaft ihren Platz zu haben.

Die vier Grundpfeiler
des Kinderdorfes

Der familienorientierte Ansatz
des Kinderdorfes basiert auf den
Prinzipien der UNO-Kinderrechts-
konvention. Auf dieser Grundlage
wurden vier Grundsatze definiert:
1) Jedes Kind braucht eine zuver-

lassige und vertrauenswiirdige

Bezugsperson, eine Mutter.

2) Jedes Kind soll auf natiirliche
Weise mit Schwestern und Brii-
dern aufwachsen.

3) Jedes Kind soll in einem Haus
wohnen und es als sein eigenes
Zuhause empfinden diirfen.

4) Jedes Kind soll in einer dorflichen
Umgebung leben konnen, die fiir
seine Entwicklung hilfreich ist.

Nachhaltigkeit

Um Nachhaltigkeit und die In-
tegration in die marokkanische Ge-
sellschaft zu erreichen, wurden alle
Entwicklungsschritte des Projekts
mit den Behorden abgestimmt und
dauerhafte Strukturen geschaffen:
Beschiftigte Architekten, Anwal-
te, Bauarbeiter, Gértner, Wachter,
Miitter, Erzieherinnen sind Marok-
kaner, meistens Berber. So auch die
Direktorin des Dorfes, sie ist selbst
als weggelegtes Kind aufgewachsen.
Im schulpflichtigen Alter werden die
Kinder in Schulen in der nahegelege-
nen Stadt Tahnaout eingeschult. Das
medizinische Personal des Kinder-
dorfes wird die drztliche Versorgung
der Berberdorfer in der Umgebung
unterstiitzen. Ambulanzfahrzeuge
stehen zur Verfiigung. Kiirzlich wur-
de eine marokkanische Arztin einge-
stellt. Die Strukturen der arztlichen
Versorgung sind im Aufbau.

»Tue Gutes und sprich dariiber,
sagt Hansjorg Huber

Das Kinderdorf Dar Boui-
dar braucht Unterstiitzung

In der Schweiz, Deutschland
und Frankreich wurden Vereine

gegriindet, die fir das Kinderdorf
professionell arbeiten. Jeder Mit-
gliedschaftsbeitrag und jede Spen-
de werden zu 100 Prozent fiir den
Betrieb und den Unterhalt des
Kinderdorfs verwendet. Simtliche
Verwaltungskosten tragen die
Vorstandsmitglieder der Vereine
aus privaten Mitteln. Zur Fertig-
stellung des Dorfes und des laufen-
den Betrieb braucht das Kinder-
dorf nun weitere Unterstiitzung.
Durch eine Mitgliedschaft und
einen jahrlichen Beitrag in einer
Hohe von mindestens 100 € kann
jedermann das Kinderdorf unter-
stiitzen. Dar Bouidar legt Wert auf
Transparenz. Menschen, die sich
fiur das Projekt interessieren und
eine Reise nach Marokko planen,
kénnen jederzeit Dar Bouidar be-
suchen.

Weitere Informationen:

www.kinderdorf-marrakech.ch
oder www.kinderdorf-marrakech.de
oderbeim Verein zur Unterstiitzung
»Les enfants Dar Bouidar® Schipfe
25 8001 Zirich (j.schaetzle@kin-
derdorf-marrakech.ch).

Gesucht werden....

Fachérzte fiur Padiatrie, Frau-
enirzte, Krankenschwestern, Phy-
sio- und Ergotherapeuten kénnen
sich als Freiwillige zu einem min-
destens dreiwdchigen Einsatz zur
Unterstiitzung des einheimischen
medizinischen Personals melden.
Fiir Reise und Unterhalt miissten
sie selber aufkommen. Arabisch-
kenntnisse sind nicht nétig. Fran-
zOsischkenntnisse sollten vorhan-
den sein. Bei Interesse sollte ein
kurzer CV und der Zeitraum der
Verfiigbarkeit angegeben werden.

Kontakt:
Fondation@lesenfantsdarbouidar.org
und grhuss@t-online.de

Dr. Gottfried Huss MPH
BVK] Beauftragter ,,Pidiater in
Krisenregionen®
Sonnenweg 7
79618 Rheinfelden
Tel.: 07623/8502
E-Mail: grhuss@t-online.de

Red.: ReH
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Ehrungen beim Kinder- und
Jugendarztetag 2015 in Berlin

ie ,Gailacher Tage sind

bundesweit eine Instituti-

on péadiatrischer Fortbil-
dung. Sie sind seit 26 Jahren mit
dem Namen Prof. Dr. Carl-Peter
Bauer verbunden. Der Berufsver-
band der Kinder- und Jugendarzte
ehrte  die hervorragenden Ver-
dienste von Prof. Dr. med. Carl-
Peter Bauer um die kinder- und
jugenddrztliche Fortbildung mit

der Verleihung der Meinhard-von-
Pfaundler-Medaille.

Sein besonderes Interesse gilt
der Allergologie, der Kinderpneu-
mologie, der Umweltmedizin, der
Sportmedizin und dem Rehabilita-
tionswesen. Wissenschaftlich arbei-
tete Prof. Bauer schwerpunktmifiig
auf dem Gebiet der Fritherkennung
und Prévention allergischer Erkran-
kungen sowie auf dem Gebiet der
Pidiatrischen Rehabilitation. Uber
200 nationale und internationa-
le Publikationen sowie zahlreiche
Buchbeitrage zeugen von seinem
Fleil und seiner Fachkenntnis. Er
war Grinder und Prasident vieler
Fachgesellschaften seiner Interes-
sens- und Arbeitsschwerpunkte. Bei
vielen Tagungen wirkte er als Prési-
dent und sein Wissen ist in Schrift-
leitung und Beirat von padiatrischen
Zeitschriften gefragt. Fiir sein grofles
Engagement und seine Verdienste
erhielt Prof. Bauer 2010 das Bundes-
verdienstkreuz am Bande.

Dr. Barbara Liitticke ist nieder-
gelassene Kinder- und Jugendarztin
mit den Schwerpunkten Neuropid-
iatrie und Neonatologie. Sie ist seit
vielen Jahren Mitglied im BVK],

war Obfrau in Freiburg, lange Jahre
auch Delegierte ihres Landesver-
bands und Mitglied des Vorstands
im LV Baden-Wiirttemberg. Zudem
ist sie Mitglied im erweiterten Vor-
stand des Paednet Stidbaden. Sie hat
in hervorragender Weise dreimal
die Fortbildungsveranstaltung ,,Pa-
diatrie zum Anfassen in Freiburg
organisiert und ist auch seit vielen
Jahren aktive Mitgestalterin padia-
trischer Fortbildungen in Freiburg
und Umgebung. Der Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte ehrt
das beispielhafte berufspolitische
Engagement von Frau Dr. med.
Barbara Liitticke mit der Verleihung
der Ehrennadel in Silber.

Dr. Holger Handel ist ein Mann
der ersten Stunde, der ganz ent-
scheidend dazu mitgeholfen hat,
dass die Pddiatrie nach der Wende
in Ost und West in relativ kurzer
Zeit zusammenwuchsen. Bereits im
Mai 1990 griindete er zusammen
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mit dem damaligen Présidenten des
BVK], Dr. Werner Schmidt, den LV
Sachsen-Anhalt, den ersten Lan-
desverband in den Neuen Bundes-
landern. Als Landesverbandsvorsit-
zender hat er ganz wesentlich dazu
beigetragen, dass auch in Sachsen-
Anhalt eine weitgehend flachende-
ckende ambulante Kinder- und Ju-
gendmedizin durch niedergelassene
Kinder- und Jugendirzte entstehen
konnte. Der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte ehrt das
beispielhafte berufspolitische Enga-
gement von Herrn Dr. med. Holger
Handel mit der Verleihung der Eh-
rennadel in Silber.

Wie kein anderer in Deutschland
verkorpert Dr. Folkert Fehr, Sins-
heim, Ideen einer modernen Aus-
und Weiterbildung in der Pidiatrie,
insbesondere in der allgemeinen
ambulanten Titigkeit. Bereits sein
Studium war mit der Ficherkom-
bination Medizin, Philosophie, Psy-
chologie, Pddagogik und Geschich-

te der Medizin ungewdhnlich. Im
Rahmen eines Fakultitsstipendi-
ums war er bereits als Student zur
vergleichenden Analyse der medi-
zinischen Curricula an den Univer-
sititen Harvard, Brown’s und Yale
in den USA. An der University of
New Mexico in Albuquerque, USA,
baute er Studierendenkurse mit der
Methodik des problemorientierten
Lernens auf.

Folkert Fehr war stellv. Presse-
sprecher des LV Baden im BVK],
ab 2005 hat er das ,Padiatrische
Praxiscurriculum HEICUMED® in
Heidelberg mit aufgebaut und seit



Juni 2006 ist er Lehrbeauftragter fiir
Ethik in der Medizin an der Uni-
versitit Heidelberg. Im Dezember
2006 hat er das Netzwerk ,0 - 6
Entwicklung unterstiitzen“ mitge-
griindet. Seit 2007 betreibt er eine
akademische Lehrpraxis der Uni-

versitdt in Heidelberg und fiithrt die
Schwerpunktbezeichnung  ,Neu-
ropidiatrie. Bei der LAK Baden-
Wiirttemberg ist er Priifer im Fach
Kinder- und Jugendmedizin.

Seit 2010 ist Folkert Fehr 2.
Vorsitzender der DGAAP, und

»Mir ist immer so schlecht®

Vorstandsmitglied in anderen pi-
diatrischen  Gesellschaften. Der
Berufsverband der Kinder und Ju-
gendirzte ehrt Dr. Folkert Fehr mit
der Verleihung des August-Steffen-
Preises.

Kup

Das oft nicht ndher zu bestimmende Symptom ,Ubelkeit” bei Jugendlichen hat hiufig keinen somatischen

Krankheitswert, sondern ist als existentielle Krise im Rahmen der Pubertatsentwicklung als ein Leiden am

Leben zu sehen, verscharft durch Anforderungen wie Schule, hdusliche Probleme oder sozialen Druck. Wei-

tergehende medizinische Abklarungsversuche sind nicht nur frustran, sondern in der Regel kontraindiziert,

da sie zu einer somatischen Fixierung fihren, wenn die Jugendlichen mit der Diagnose einer vermeintlichen

Erkrankung etikettiert werden oder gar eine Behandlung dafur erhalten.

bvky.

em Kinder- und Jugend-
arzt sind die Jugendlichen,
meist handelt es sich um
junge Damen, geldufig, die im Alter
zwischen zehn und 16 Jahren we-
gen unklarer Ubelkeit in aller Regel

Simoue, 15t direfwg
Schou wieder sdilecht”

(o)

| -De Beauvoir- |

akut und héiufig ohne Termin von
ihren besorgten Miittern mit dem
Wunsch nach griindlicher Unter-
suchung und der nachdriicklichen
Forderung nach einer Blutunter-
suchung vorgestellt werden. Die

Anamnese ist wenig ergiebig, die
Ubelkeit kann nicht niher beschrie-
ben werden, und die wortkargen
jungen Damen antworten einsilbig:
Musst Du erbrechen?

Nein, aber mir istimmer so schlecht.
Hast Du Durchfall?

Nein, aber mir istimmer so schlecht.
Hast Du Bauchweh?

Nein, aber mir istimmer so schlecht.
Schlifst Du gut?

Ja, aber mir ist immer so schlecht.
Fehlst Du oft in der Schule?

Nein, aber mir istimmer so schlecht.
Was meinst Du denn, mit ,,immer
so schlecht“?

Kann ich auch nicht genau sagen,
aber mir ist immer so schlecht......

Die Mutter verdreht schon die
Augen, sie ist hilflos, hatte sie doch
erwartet, dass der Arzt auch ohne
néhere und bestimmtere Angaben
sofort merkt, was los ist : ,,Sie sind
doch der Arzt®

Was ist zu tun? Bei einem sonst
normal erscheinenden Jugendli-
chen sind nach einer Sozialanam-
nese, nach dem Gewinnen eines
Bildes zur psychischen Situation
des Jugendlichen, einer orientie-
renden korperlichen Untersu-
chung sowie der vegetativen Ana-
mnese keine weiteren medizini-
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schen Untersuchungen sinnvoll. Es
ist unabdingbar, mit dem Jugend-
lichen allein zu sprechen, also die
Eltern vor die Tir zu schicken. In
der Akutsprechstunde ergibt sich
oft nicht die Gelegenheit, vorsich-
tig weiter zu explorieren, es lohnt
sich aber, die Akutvorstellung zu
nutzen, weil die Jugendlichen aus-
gemachte spatere Termine in aller
Regel nicht wahrnehmen, was zum
Frust des sich dafiir extra, vielleicht
sogar auferhalb der Sprechstunde
Zeit nehmenden Arztes fiihrt.
Laboruntersuchungen werden
oft in der Akutsprechstunde mal
eben schnell vorgenommen, ,,ut ali-
quid fiat“ und um Zeit zu gewinnen:
eine Blutabnahme geht schneller als
ein vertrauensvolles Gesprach und
gibt die Gelegenheit, zu einem spi-
teren Termin eine ,,Besprechung
der Laborergebnisse“ auszumachen.
Dennoch sind derartige diagnosti-
sche Rundumschlige ein schlechter
Rat. ,Werte“ zu erheben fithrt nur
auf falsche Fahrten eines vermeint-
lichen Eisenmangels, Vitamin-D-
Mangels oder einer ,,Schilddriisen-
unterfunktion’, und damit zu chro-
nischer Pathologie. Wir sollten uns
mit anderen ,Werten beschiftigen,
von denen weiter unten die Rede
sein wird. Wichtiger und gesund-
heitsfordernder ist, den Jugendli-
chen und seinen Eltern klar zu ma-
chen, dass erstens Gesundheit nicht
beweisbar ist, und zweitens, nach
dem Motto ,,Einmal ist Keinmal
eine Laboruntersuchung in aller
Regel eine Kontrolle bedingt. Dass
kann, wenn es im nichsten Quartal
ist, fir den merkantil orientierten
Kollegen bei dieser sich sonst so
rar machenden Altersgruppe ganz
eintréglich sein, fiithrt aber zu einer
Fixierung auf ein vermeintliches
medizinisches Problem und hat ei-
nen verheerenden Effekt im Sinne
einer Medikalisierung der Jugend.
Diese wird von mancher Seite,
vom Gesundheitssystem insgesamt,
durchaus gewtinscht, gelten doch
die Jugendlichen als vernachlassigte
und verwaiste Klientel. Wollen wir
aber im besten Sinne gesundheits-
férdernd, salutogenetisch handeln,
miissen wir diese Symptomatik
in einem anderen Licht betrach-
ten. Warum ist dem Jugendlichen

schlecht, was verursacht die Ubel-
keit, warum ist sie so schlecht be-
schreibbar? Eine mogliche Antwort
finden wir in der Literatur:

Die Ubelkeit, la nausée, auf
deutsch mit ,,der Ekel“ {ibersetzt, ist
der Titel des 1938 erschienenen Ro-
mans von Jean-Paul Sartre (1905-
1980), der als ein Hauptwerk des
Existentialismus gilt. In ihm geht es
um die individuelle Welterfahrung
des Ich-Erzdhlers, Antoine Roquen-
tin, in seiner Existenz in der Welt
der Erwachsenen: seine Sinnlosig-
keit, seine Begrifflichkeiten und sei-
ne leeren Strukturen. Die Ursache
seiner Ubelkeit, des Ekels, ist die
Zufilligkeit und vielleicht auch die
Sinnlosigkeit des Lebens und unser
aller Existenz. Nach Sartres Kon-
tingenztheorie ist das menschliche
Leben ein Zufallsprodukt und hat
keine Sinngebung durch ibergeord-
nete Instanzen. Diesen harten Stoff
zu verdauen ist eine der wesentli-
chen Entwicklungsaufgaben. Auch
wir Erwachsenen haben damit zu
kampfen, Giberfillt uns nicht auch
oft die Ubelkeit angesichts tigli-
cher Routinen und Belastungen,
Arger und Sinnlosigkeit? Aber uns
ist der Weg in die offensichtliche
Somatisierung, die wir bei Kindern
und Jugendlichen so unverbliimt
wahrnehmen, durch unser Wissen
und die Introspektionsfihigkeit
weitgehend versperrt oder nur in
sublimer, noch undurchschaubarer
Form erkennbar.

Ubelkeit behandeln

Die Behandlung setzt zunéchst
eine vorbehaltslose Annahme des
Jugendlichen voraus, ein Ernst-
nehmen seiner Beschwerden im
lebensgeschichtlichen Zusammen-
hang ohne zu sehr auf die korperli-
chen, meist wechselnd - vielgestal-
tigen Symptome, einzugehen. Ein
Einzelgesprach sollte unbedingt
moglich gemacht werden; wenn
die begleitende Bezugsperson dies
nicht zulésst, hat dies eine diagnos-
tische Bedeutung: der Jugendliche
wird in seinen Autonomiebestre-
nicht
wird klein gehalten. Ein Symptom-

bungen wahrgenommen,

kalender kann sehr hilfreich sein,
Symbole wie Smileys konnen die
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Befindlichkeit ausdriicken. Indivi-
duelle Kalender sind aussagekréfti-
ger als vorgefertigte. Je nach Akui-
tat soll der Kalender zwei bis acht
Wochen gefiihrt werden, und dann
ein Gesprichstermin ausgemacht
werden. In der Praxis muss das
psychotherapeutische Setting dem
Bedarf angepasst werden; regel-
maflige wochentliche Gesprachs-
termine von 50 Minuten tberfor-
dern die Jugendlichen hiufig und
sind meist nicht notwendig; eine
punktuelle Begleitung ist haufig
ausreichend. Wichtig ist aber, dass
der Patient einen festen Termin
bekommt und weif}, wann er wie-
derkommen soll. Bekanntlich sind
Jugendliche, was Terminvereinba-
rungen angeht, sehr unzuverlds-
sig, und die Prioritaten wechseln
rasch. Das kann auch als gesunder
Abwehrmechanismus verstanden
werden. Katamnesen zeigen, wie
schnell sich eine solche dringende
Symptomatik entaktualisiert, auch
ohne dass es zu Symptomverschie-
bungen zu anderen Befindlich-
keitsstorungen kommen muss. Der
Verlauf bedingt die weitere Thera-
pie, ob etwa eine hochfrequentere
psychotherapeutische Behandlung
bei einem niedergelassenen Kin-
der- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten notwendig ist oder die
gelegentlichen Kontakte zum ent-
sprechend geschulten und hierfiir
offenen Kinder- und Jugendarzt
ausreichen. Auf jeden Fall sollte es
gelingen, dem Jugendlichen zu ver-
mitteln, jederzeit wiederkommen
zu diirfen. Die Perspektive eines
festen Termins ist trotz des damit
héufig verbundenen Frustes fiir
den Therapeuten eine grofie Hilfe
und gibt dem Jugendlichen Halt.
Die Diagnose eines chronischen
Leidens sollte im Sinne des saluto-
genetischen Ansatzes vermieden,
das Bewusstsein, im Grunde ge-
sund zu sein, bestdrkt und Gesund-
heitsangste, die heute in der Hier-
archie der Angst ganz oben stehen,
nicht weiter geschiirt werden.

Dr. Stephan H. Nolte
35039 Marburg
E-Mail: shnol@t-online.de

Red.: ReH



Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Otto Dix, Madchen am Sonntag, 1921
Kunstsammlungen Chemnitz
Museum Gunzenhauser

bvky.

ieses Méadchenantlitz prégt

sich ein. Wir sehen ein sen-

sibles, nachdenkliches, be-
driicktes Geschopf, es wirkt einsam.
Im Sonntagsstaat sitzt die junge Da-
me auf einer Holzbank, sie trigt ein
blaues Kleid mit weiflen Tupfen, auf
dem schwarzen Rock Bordiiren, das
Haar ist sorgfiltig onduliert, es wird
von einer rosa Schleife zusammen-
gehalten. Das Zimmer ist angefiillt
von Kkleinbiirgerlichem Hausrat:
Vertiko, Regulator, eine kiinstliche
Palme, von der Decke hingt eine
Petroleumlampe, die gemalten und
gerahmten Anfangsworte des Cho-
rals ,Ein feste Burg...“ schmiicken
die Wand. Durch das Fenster sind
Teile einer Industrielandschaft zu
erkennen. Wir wissen nicht, was
dem Miadchen Kummer bereitet. Ist
ihr untersagt worden, die Freundin
zu besuchen? Oder ist es die Hoff-

Foto: © akg-images.de © Otto Dix/VG Bild-Kunst

nungslosigkeit in einem spief3biir-
gerlichen Umfeld, die sie gefangen
halt?

Bisher ist nicht bekannt, ob es
sich bei dem dargestellten Méadchen
um ein Portrit handelt. Die ausge-
prigte Physiognomie spricht dafiir.
Gab es einen Auftrag dafiir? Auf je-
den Fall zeugt die Darstellungsweise
von der Empathie des Kiinstlers.

Otto Dix stammte aus einfachen
Verhiltnissen (der Vater war For-
mer in einem Gieflereibetrieb), er
wuchs mit vier Geschwistern auf.
Schon frith zeigte sich seine Bega-
bung fiir das Malen. ,Malen konnte
ich eigentlich ohne Vorbilder schon
immer, aber natiirlich verdanke
ich meinem alten Lehrer Schun-
ke viel, der mich zu gestalterischer
Freiheit fithrte. Erst spiter, in der
Kunstgewerbeschule, habe ich ganz
freiwillig die Kamelslast des Drills
auf mich geladen.“ Nach der Volks-
schule begann er mit 14 Jahren eine
Lehre als Dekorationsmaler und be-
suchte dann die Kunstgewerbeschu-
le in Dresden.

In der ersten Zeit seines Schaf-
fens lie} er sich vom Spétimpres-
sionismus beeinflussen. Als Soldat
im 1. Weltkrieg erlebte er die Schre-
cken des Krieges und spiter das
Elend und die Not der Nachkriegs-
zeit. Der Expressionismus erschien
als die geeignete Kunstform, die
tiefen Erschiitterungen zu verarbei-
ten. So agieren Kriegsversehrte und
Bettler, Arbeiter und Spekulanten,
Gewinner und Verlierer der Revo-
lution in allen Formen der korper-
lichen und sozialen Verunstaltung.
Er bekannte sich zu Nietzsche als
einem entscheidenden Lehrer und
forderte die Demaskierung des
Zeitalters und die Umwertung be-
stehender Werte. Dabei griff er auch
Tabuthemen wie den Lustmord und
den Sadomasochismus auf, er zeigte
eine entfesselte Sexualitit.

Aber die expressionistischen
und dadaistischen Experimente
sind fiir ihn mit dem Jahr 1919 ab-
geschlossen. Er wendet sich einer
realistischen ~ Betrachtungsweise
zu. ,Ich bin bemiiht, mit meinen

Bildern zur Sinngebung unserer
Zeit zu gelangen.“ In seiner Kunst
wird die Liebe zu den geschilderten
Geschopfen deutlich. Er verzichtet
auf Sensationen in der Darstel-
lungsweise, begniigt sich mit spar-
samen Gesten, legt aber grofien
Wert auf handwerkliche Prézision.
Er und andere Kiinstler studieren
die Farben und Maltechniken der
Renaissancemaler und gelangen so
zu einer genauen Abbildung der
Wirklichkeit. Das Lasieren erlaubt
mehrere durchscheinende Farb-
schichten, so dass z. B. die Haut
besonders lebendig wirkt. In der
Folgezeit setzt sich die Neue Sach-
lichkeit als eine wichtige Kunst-
stromung des 20. Jahrhunderts
durch. Otto Dix: ,,Die Neue Sach-
lichkeit, das habe ich erfunden.”
Heute findet diese Kunstrichtung
zunehmendes Interesse. Das zei-
gen die drei grofSen Ausstellungen
(Dresden 2011, Stuttgart 2012-
2013, Mannheim 2013-2014).

In den folgenden Jahren malte
er viele Bildnisse in altmeisterlicher
Technik und wurde ein begehrter
Portriatmaler. Reiche Damen, die
sich von ihm portritieren lief3en,
konnten nicht damit rechnen, dass
er Schwichen ihres Erscheinungs-
bildes ,schonte®, er blieb immer
bei der Wahrheit. Manches Portrit
wurde von den Portritierten im
Zorn vernichtet. Vor der Naziherr-
schaft entstanden die grofSen Trip-
tychen ,Die Grof3stadt und ,Der
Krieg®, Visionen erlebter und dro-
hender Schrecken.

Das ,Midchen am Sonntag“
steht bei Dix am Anfang der neu-
sachlichen Malerei. Es zeigt eine
sorgfaltig durchdachte Kompositi-
on und eine gelungene Farbgestal-
tung, die sich an den Vorbildern
Cranach, Diirer und Griinewald
orientiert. Er selbst nannte sich ei-
nen Schiiler dieser Maler.

Dr. Peter Scharfe
Kinder- und Jugendarzt
Wilhelm-Weitling-Str. 3
01259 Dresden
Red: ReH
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B. Herrmann, S. Banaschak,

U. Thyen, R. Dettmeyer
Kindesmisshandlung
Springer Verlag, 2. vollst. aktuali-
sierte und erw. Auflage 2010,
349 S., 177 Abb., € 49,99

ISBN 978-3-642-10205-9

Herrmann
Dettmeyer
Banaschak
Thyen

Kindes-

misshandlung

ollstandig aktualisiert und
durch neuere Gesetze und
Leitlinien ergidnzt wurde

die zweite Auflage des ersten deut-
schen Handbuchs zum Thema
Kindesmisshandlung. Weil es, im
Gegensatz zur jlingsten Publikati-
on, die Kinder- und Jugendirzten
in populistischer und unsachlicher
Meinungsmache das geflissentli-

che Ubersehen von Misshandlung
vorwerfen, eindringlich und sach-
lich das nétige Riistzeug fiir Arzte,
insbesondere Kinder- und Jugend-
drzte, und fir alle Gesundheitsbe-
rufe bereit stellt, verdient es auch
sechs Jahre nach der rasch vergrif-
fenen ersten Auflage und vier Jahr
nach der zweiten noch einmal einer
Erwidhnung. Es soll bei der fachge-
rechten medizinischen Diagnos-
tik und Intervention als Leitfaden
dienen, ist aber auch als Ratgeber
und Nachschlagewerk fiir andere
Fachleute im Kinderschutz, etwa
Jugendamtsmitarbeiter, Beratungs-
stellen, Juristen und Polizeidienst-
stellen gedacht. Denn nicht nur
fiir Arzte ist die Konfrontation mit
Gewalt ein belastendes und oft mit
Unsicherheiten behaftetes Thema.
Es bedarf geeigneter Strategien fiir
den Umgang mit Verdachtsfillen,
fundierter fachlicher Grundlagen
fir die Diagnose, Sicherheit in
Rechtsfragen und erprobter Kon-
zepte fiir die Intervention, um vom
»unguten Gefiithl“ zu evidenzba-
siertem Handeln tberzuleiten und
nicht den meist leichteren, aber ver-
héngnisvollen Weg des Wegsehens
zu beschreiten. Die Autorinnen und
Autoren sind renommierte Padiater
und Rechtsmediziner, die iiber um-
fangreiche Erfahrung, vielfiltiges
Engagement und zahlreiche Publi-

Frau Christiane Eisele,
Benshausen, am 08.09.
Herr Dr. med. Claus Jourdan,

kationen zur Thematik hervorge-
treten sind.

Nach einer Einleitung zur Ent-
wicklung des Rolle Kinderschutzes
unter besonderer Berticksichtigung
der Medizin gliedert es sich in Ab-
schnitte zur korperlichen Kindes-
misshandlung, zum sexuellen Miss-
brauch, zur Vernachlissigung und
emotionalen Misshandlung und
schliefllich Kindstotung. Kapitel zu
Beweissicherung und zu gerichtli-
chen Verfahren sowie Intervention
und Prophylaxe. In einem Anhang
werden neben Internetadressen,
einem Glossar, Literatur und Leit-
linien Dokumentationsbogen als
konkrete Ausfithrungshilfen zur
Verfiigung gestellt.

Das profunde, interdisziplinir
angelegte Werk vermittelt Grundla-
gen und Handwerkszeug, um Miss-
handlungen frithzeitig wahrzu-
nehmen. Es hilft, auf der Basis des
theoretischem Hintergrundwissens
ganz pragmatisch fiir die tégliche
Praxis, die betroffenen Kinder und
ihre Familien zu betreuen und in
interdisziplindrer Kooperation fiir
sie richtige Losungsmoglichkeiten
zu suchen.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
35039 Marburg
E-Mail: shnol@t-online.de
Red.: ReH

Frau Dipl-Med. Sabine Opitz,
Berlin, am 23.09.

Herr Klaus Brennecke,
Hamburg, am 25.09.

Geburtstage im September 2015

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Barbara Groth,
Heidelberg, am 02.09.

Herr Dr. med. Rudolf Hessberger,
Hiinfeld, am 06.09.

Frau Dr. med. Brigitte Schonemann,
Wessentin/Post Broock, am 07.09.
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%} Bad Salzuflen, am 09.09.

Herr Dr. med. Rainer Felsenhorst,
Frankfurt, am 10.09.

Frau Dr. med. Ulrike Diix- Waniek,
Ratingen, am 12.09.

Herr Dr. med. Thomas Sturm,
Fiirstenfeldbruck, am 14.09.

Herr Dr. med. Friedebert Laubach,
Leverkusen, am 14.09.

Frau Wevline Léger-Sohlbrand,
Maintal, am 17.09.

Frau Dr. med. Sofiya Blyufshteyn,
Unna, am 19.09.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Gerhard Hofmann,
Kiithbach, am 02.09.

Herr Dr. med. Hans Stickle,
Wangen, am 06.09.

Herr Pung Hoa Tjan,

Neustadt, am 11.09.

Frau Dr. med. Anneliese Winterstein,
Buchholz in der Nordheide,

am 13.09.

Herr Dr. med. Michael Hawranek,
Forchheim, am 14.09.
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Frau Dr. med. Elisabeth Meyer,
Hockenheim, am 15.09.

Frau Dipl.-Med. Ulrike Felsch,
Sankt Peter-Ording, am 18.09.
Frau Dr. med. Brigitte Prause,
Miinchen, am 23.09.

Herr Dr. med. Jiirgen Bellmann,
Geyer, am 26.09.

Frau Carola Fischer,

Naunhof, am 30.09.

Frau Dr. med. Marie Coen Avila-Schdfer,
Hamburg, am 30.09.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Harald Bottcher,
Kiinzelsau, am 01.09.

Frau Dr. med. Edelgard Woidak,
Bohlen, am 03.09.

Frau Dr. med. Inge Lindemann,
Miinster, am 04.09.

Frau Dr. med. Dorothea v. Vacano,
Tiibingen, am 05.09.

Frau Dr. med. Sigrid Timmermann-
Kiintzel, Bad Nauheim, am 07.09.
Herr Dr. med. Jiirgen Hausmann,
Warin, am 07.09.

Frau Dr. med. Monika Gampe,
Groditz, am 09.09.

Herr Dr. med. Dietmar Panitz,
Essen, am 13.09.

Herr Dr. med. Werner Jessberger,
Kelheim, am 14.09.

Frau Dr. med. Christine Wolf,
Libben, am 15.09.

Herr Dr. med. Herbert Breu,
Miinster, am 15.09.

Herr Dr. med. Jorg Abigt,
Ehingen, am 15.09.

Herr Dr. med. Peter Keller,
Berlin, am 18.09.

Herr Dr. med. Wulf Linnewedel,
Bremervorde, am 19.09.

Herr Dr. med. James Ribeiro-Ayeh,
Obertshausen, am 24.09.

Frau Dr. med. Gisela Linnenbaum,
Vechelde, am 26.09.

Herr Dr. med. Harald Fischer,
Niddatal, am 27.09.

Frau Ute Ziegenhorn, Leipzig, am 28.09.
Herr MR Dr. med. Arnulf Sallach,
Finsterwalde, am 28.09.

Frau Dr. med. Suse Weber,

Freiburg, am 29.09.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Christa Schweiger,
Eschborn, am 07.09.

Frau Dr. med. Sigrid Weber,
Hochheim, am 09.09.

Frau Dr. med. Hanni Zeinert,
Kolkwitz, am 30.09.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Karl vom Bauer,
Trier, am 14.09.

Frau SR Dr. med. Kéte Geschke,
Burgstadt, am 14.09.

Frau Dr. med. Hildegard Winter-Walker,
Stuttgart, am 18.09.

Frau Mona Prehn, Rottingen, am 23.09.
Frau SR Dr. med. Gertraud Jeschkeit,
Halle, am 24.09.

82. Geburtstag

Herr OMR Dr. med. Frank-Jorg Gutsmuths,
Leipzig, am 08.09.

83. Geburtstag

Herr Dr. med. Werner Schneider,
Schwetzingen, am 11.09.

Herr Dr. med. Hans-Martin Metzger,
Pforzheim, am 19.09.

Herr Med. Dir. Walter Pdsch,
Bremen, am 28.09.

84. Geburtstag

Herr Dr. med. Manfred Marz,
Augsburg, am 02.09.

Herr Dr. med. Horst Gebauer,
Bischofswerda, am 06.09.

Herr Dr. med. Walter Pdssel,
Berlin, am 23.09.

Frau Dr. med. Anita Kahlow-Mardus,
Berlin, am 25.09.

86. Geburtstag

Herr Dr. med. Jochem Kaufmann,
Bamberg, am 04.09.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Annemarie Haake,
Hannover, am 02.09.

88. Geburtstag

Herr Dr. med. Siegfried Adler,
Eberswalde, am 26.09.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Maria-Luise Koch,
Hamburg, am 27.09.

Herr Dr. med. Karlhorst Bacus,
Miilheim, am 30.09.

90. Geburtstag

Herr Dr. med. Herbert Marx,
Lidinghausen, am 18.09.

Herr Dr. med. Eberhard Kreikemeier,
Kronshagen, am 23.09.

92. Geburtstag

Herr Dr. med. Friedrich Bettecken,
Villingen-Schwenningen, am 13.09.
93. Geburtstag

Frau Susanne Behrendt-Linke,
Berlin, am 25.09.

95. Geburtstag

Frau Dr. med. Marianne Bothner,
Stuttgart, am 01.09.

Wir trauern um:

Herrn Prof. Dr. med. Hans Helge,
Berlin

Herrn Dr. med. Werner Schneidt,
Seeshaupt

Im Monat Juni durften wir 38 neue Mitglieder begriiBen.

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

Baden-Wiirttemberg
Frau Dr. med. Angela Aldus

r Berlin
a Frau Dr. med. Anja von Renesse

bvky.

;& Niedersachsen
¥ Herrn Dr. med.
Stefan Debler
Herrn Priv.-Doz. Dr. med.
Lars Klinge
Herrn Simon Sporrer

Rheinland-Pfalz
Herrn Dirk Neumayer

(3

Westfalen-Lippe
Frau Dr. med. Petra Dettmer
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Fortbildungstermine

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

19. August 2015
LImmer etwas Neues“ 2015
in Leverkusen

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

5. September 2015

Jahrestagung des LV Sachsen

des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte e. V., in Dresden, Sachsische
LAK, Tagungsleitung: Dipl.-Med. Stefan
Mertens, Radebeul, Auskunft: (1)

9. September 2015

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

in Rostock, Auskunft: (D)

09. September 2015

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

11. - 13. September 2015

19. Pidiatrie zum Anfassen

des BVK]J, LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen,
Liibeck, Auskunft: 2

12. September 2015

18. Seminartagung des LV Hessen,
Bad Nauheim

Tag.-Leiter: Dr. Ralf Moebus

Dr. Lutz Miller, Auskunft: (1)

16. September 2015
»Immer etwas Neues“ 2015 in Verden

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

23. September 2015

L»Immer etwas Neues“ 2015 in Erfurt
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)
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Berufsverband der

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

Auskunft: 5)

7. - 9. Oktober 2015

Workshop fiir Leitende Arztinnen und
Arzte in Bad Orb

Wiss.Leiter:

Prof. Dr. Ronald G.Schmid, Altétting
Auskunft: Berufsverband der

Kinder- und Jugendirzte e. V.
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

Tel.: 0221/68909-16, Fax: 0221/68909-78
(eva.ebbinghaus@uminfo.de)

9. - 14. Oktober 2015

43. Herbst-Seminar-Kongress

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

Auskunft: Berufsverband der

Kinder- und Jugendirzte

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

Tel.: 0221/68909-15/26, Fax: 0221/68909-78
(bvkj.kongress@uminfo.de) @

17. Oktober 2015

Workshop ,,Sprung in die Praxis“

des BVK] LV Bayern

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e. V.,

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

Tel.: 0221/68909-0, Fax: 02221/683204
(bvkj.buero@uminfo.de)

21. Oktober 2015
wImmer etwas Neues“ 2015 in Miinchen

Kinder- und Jugendarzte eV.

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

7. November 2015

Jahrestagung des LV Niedersachen

des BVK]J in Verden

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

7.-8. November 2015
Psychosoziale Themen

des Praxisalltages in Herford
Wiss. Leiter:

Dr. Uwe Biisching, Bielefeld
Auskunft: Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e. V.
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Tel.: 0221/68909-15/-26

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

14. - 15. November 2015

13. Piddiatrie zum Anfassen

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

LV Bayern, in Bamberg

Tagungsleiter:

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

Dr. Martin Lang

Bahnhofstr.4, 86150 Augsburg
Auskunft: 3)

25. November 2015
»Immer etwas Neues“ 2015 in Niirtingen

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, Tel. 0451-7031-202, Fax: 0451-7031-

214, kongresse@schmidt-roemhild.com

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

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

info@interface-congress.de

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V., Mielenforster Strafle 2, 51069 Kéln
Tel: 0221-68909-26 / Fax: 0221-68909-78, Email: Yvonne.rottlaender@uminfo.de
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Die aktuelle Terminliste fiir die ,,Paediatrice” wird in Paddinform, auf www.praxisfieber.de, bv KJ PY
www.bvkj.de sowie jeweils in den Ausgaben von ,PRAXISfieber” veréffentlicht. Berufsverband der
.PRAXISfieber” wird durch Pfizer, AbbVie und die BergApotheke verteilt. Kinder- und Jugendarzte e.V.

AN
Die Paediatrice Tel'mine 20 1 5
=

Stand: 26.06.15,eb

Termin Uhrzeit
Samstag, 26. September 2015 10:00-17:00 Hannover Block B
Samstag, 10. Oktober 2015 10:00-14:30 Berlin Block B
Samstag, 17. Oktober 2015 09:00-16:30 Firth Block A
Samstag, 24. Oktober 2015 09:00-16:00 Minchen Block C
Mittwoch, 28. Oktober 2015 14:00-20:00 Meinerzhagen Block B
Mittwoch, 28. Oktober 2015 09:45-17:00 Stuttgart Block D
Freitag, 30. Oktober 2015 09:00-16:00 Essen Block A
Samstag, 7. November 2015 09:00-15:00 Frankfurt Block C
Samstag, 7. November 2015 09:00-16:00 Mechernich Block D
Mittwoch, 18. November 2015 13:00-19:30 Hamburg Block B
Samstag, 21. November 2015 10:00-16:00 Bremen Block A
Samstag, 21. November 2015 09:00-15:00 Freiburg Block E
Samstag, 5. Dezember 2015 09:00-15:00 Homburg Block D
Wir weisen darauf hin, dass wir nur Anmeldungen von ausgebildeten MFA beriicksichtigen kénnen.
Die Veranstaltungen sind nicht geeignet fur Auszubildende.
Wir danken der Firma @ fiir ihre freundliche Unterstiitzung!

Je Veranstaltung berechnen wir eine Gebihr von 50,- € pro Teilnehmerin.
Eine Rechnung geht lhnen mit der Bestatigung zu.

. AN
Anmeldung zur Fortbildung Diefaediagrice

Senden oder faxen Sie diesen Abschnitt oder eine Fotokopie mit lhrer Anmeldung an:

BVKJ e. V., Mielenforster Str. 2, 51069 Ksln, Fax: 02 21-6 890978

Praxisstempel . . .
Hiermit melde ich

Frau
zur Fortbildung ,,Paediatrice’

U

Ausbildung endete im Jahr:

in am 2015
Fir Ruckfragen bin ich zu erreichen unter: Block | A B C D E | (oitte einkreisen) an.
Tel:
Fax: Datum Unterschrift
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Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

Psychosoziale Themen
des Praxisalltages

Gibt es denn nicht schon genug
Themen zur psychosomatischen
Grundversorgung, zur Sozialpi-
diatrie? Kann es genug Fortbildung
geben? Mit diesem Seminarwochen-
ende wollen die Organisatoren drei
Gruppen von Pidiatern ansprechen:
1. Junge Kolleginnen und Kollegen,

die sich in die Thematik einar-

beiten wollen und von erfahre-
nen Kinder- und Jugendirzten
lernen wollen.

2. Eben diese erfahrenen Arzte, die
in den Kleingruppen mit uns ih-
re Tipps und Tricks austauschen
wollen.

3. Arzte, die bei den Kursen zur
psychosomatischen Grundver-
sorgung oder der Sozialpddiatrie
noch nicht genug zu dem wohl
wichtigsten Versorgungsauftrag,
den neuen Kinderkrankheiten
mit Schwerpunkt ADHS, gehort
haben.

Padiatrie beginnt gerade eben den

steinigen Weg, weg von den Infek-

tionskrankheiten hin zu einem bio-
psycho-sozialem Verstandnis der

Erkrankungen, wie sie tiglich in

Psychosoziale Themen des Praxisalltages
07. und 08.11.2015 in Herford

Mit freundlicher Unterstitzung von (Shlre

Praxis und Klinik vorgestellt wer-
den. Gibt es eine Vereinbarung von
Zeitmanagement und EBM?

Wir freuen uns auf Sie!

Dr.med. Uwe Biisching

Samstag, 7.11.2015

Vortrige - Beginn: 10.00 Uhr

V1 Regulationsstérungen

V2 Neue Kinderkrankheiten
Diagnostik bei den Krankheits-
Fritherkennungsuntersuchung
(U7 bis U10)

V3 Fragebogen u. Testverfahren

V4 Arzneimittelauswahl bei ADHS

Samstagnachmittag:

Seminare zu den Vortrigen
Block I:  15:00 - 16:30 h
Block II: 17:00 - 18:30 h
19.00h Abendessen

Sonntag, 8.11.2015

Seminare zu den Vortrigen

Block I11:08:30 - 10:00 h

Block IV:10:30 - 12:00 h

12.00 h Gemeinsamer Abschluss —
Kritik in den Kleingruppen

12.15 h Ausgabe der Teilnahme-
bescheinigungen (Die Zerti-
fizierung ist bei der AKWL
beantragt.)

Ein paar Hinweise zum Ablauf:

Es wird besonders viel Wert auf die Se-
minararbeit gelegt.

Die Fortbildung ersetzt nicht Teile der
Kurse zur psychosomatischen Grund-
versorgung oder zur Sozialpadiatrie!

Das Konzept sieht vor, dass Sie alle
wegen der Gruppenbildung am ge-
meinsamen Essen teilnehmen; ein
Preisnachlass fir Heimfahrer wird nicht
gewahrt.

Die Referenten werden lhnen Mate-
rialien aushandigen, die Vortrage be-
kommen Sie auf USB-Stick.

Eine Evaluation ist vorbereitet. Die
Referenten haben sich auf ein neues
Konzept eingelassen, helfen Sie mit, es
zu verbessern.

Nutzen Sie die Pausen fir kollegiale
Gesprache und Erfahrungsaustausch.
Die Gruppen werden nach Alphabet
zusammengestellt: der 1., der 5., der 9.
usw. kommt in Gruppe Al

Mailadresse fur evtl. Fragen:
ubbbs@gmx.de (Dr. Busching)

Titel:
Name:
StraBe:
Tel.:

Hiermit melde ich mich verbindlich fir die Tagung ,,Psychosoziale Themen des Praxisalltages” an:

Vorname:
PLZ/Ort:
E-Mail:

Hiermit akzeptiere ich, dass die Anmeldungen nach Eingangsdatum bearbeitet werden und erst verbindlich sind, wenn ich nach Erhalt
der Rechnung den Gesamtbeitrag von 270,- € (inkl. Ubernachtung und Friihstiick in Héhe von 70,- €) liberwiesen habe. Bei Stornierung
der Anmeldung bis 30.09.2015 erheben wir eine Geblhr von 20 % des Gesamtbeitrags, ab 01.10.2015 erheben wir 50 % des Gesamtbei-
trags, ab 07.11.2015 ist keine Riickerstattung/Stornierung mehr méglich.

Datum Unterschrift

bvky.
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Unspezifische Symptomatik: Herausforderung in der Allergiediagnostik

Kuhmilcheiweiflallergie im Kindesalter:
Oft zu spit oder gar nicht erkannt

Aufgrund der vielfaltigen und haufig unspezifischen Beschwerden wird eine KuhmilcheiweiB3allergie bei

Sauglingen und Kleinkindern oft erst spat erkannt, so das Ergebnis eines Symposiums bei der 14. Dreilén-

dertagung , Nutrition” im Mai 2015 in Bregenz. Durch eine milchfreie Eliminationsdiat und eine geeignete

Ersatznahrung wie die non-allergene Spezialnahrung Neocate® lassen sich die Symptome einer Kuhmilch-

allergie vermeiden und eine ausreichende Nahrstoffversorgung sicherstellen. Ab drei Jahren vertragen die

meisten Kinder Kuhmilchprotein.

ktuell werden mit der EuroPrevall-

Geburtskohorte' die Haufigkeiten

von Nahrungsmittelallergien er-
mittelt. Kuhmilchproteine gehoren neben
Hithnereiweif8 zu den wichtigsten Auslo-
sern einer Nahrungsmittelallergie im Séug-
lings- und Kleinkindalter.

Die Symptome konnen IgE-vermittelt
sein und duflern sich dann in der Regel in
Sofortreaktionen. Bis zur Hélfte aller Nah-
rungsmittelallergien, auch die Kuhmilchal-
lergie, sind jedoch non-IgE-vermittelt und
fuhren eher zu Reaktionen vom verzdgerten
Typ. Die Beschwerden kénnen an der Haut,
den Schleimhiduten der Atemwege, am
Gastrointestinaltrakt oder auch systemisch
auftreten, bis hin zum anaphylaktischen
Schock. Am hiufigsten sind Hautreakti-
onen mit Quaddeln und Quincke-Odem
und Verschlechterung einer bestehenden
atopischen Dermatitis. Etwa 60 Prozent
aller Sauglinge entwickeln gastrointesti-
nale Probleme? Gerade diese Symptome
erschweren die Diagnose. ,,Sie sind hiufig
unspezifisch, wie Spucken, Schmerzen beim
Trinken, Bauchschmerz bis hin zu Koliken,
Fitterungs- und Gedeihstérungen,” erldu-
terte Prof. Dr. med. Sibylle Koletzko vom Dr.
von Haunerschen Kinderspital, Miinchen.
Oft sind Motilititsstorungen wie Obstipa-
tion oder Durchfall das einzige Symptom.

Die Prognose der Kuhmilchallergie ist
glinstig: 87 Prozent der Kinder vertragen
das Kuhmilchprotein im Alter von drei Jah-
ren wieder®. Eine Allergie kann sich aber
auch bei élteren Kindern zum ersten Mal
manifestieren.

Eine sorgfiltige Anamnese
weist den Weg

Aufgrund der oft unspezifischen Be-
schwerden wird die Kuhmilcheiweif3aller-

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]Jg. (2015) Nr. 8

gie haufig erst spit oder gar nicht erkannt.
Ohne eine angemessene Behandlung
drohen beeintrichtigtes Wachstum und
schlechtes Gedeihen.

Eine sorgfiltige Anamnese ist deshalb
unerlésslich. Da viele Kinder mit atopi-
scher Dermatitis an einer Nahrungsmit-
telallergie leiden, solle man dabei immer
auch an eine Kuhmilcheiweif3allergie den-
ken, erlduterte Prof. Kirsten Beyer vom
Kinderallergologischen Studienzentrum
der Charité, Berlin. Insbesondere bei Kin-
dern, die oft topische Kortisonpraparate
brauchen und bei denen die Neurodermi-
tis bereits wahrend der ersten drei Lebens-
monate beginnt, ist die Wahrscheinlich-
keit hoch, dass sie eine Nahrungsmittelall-
ergie entwickeln - hiufig gegen Kuhmilch,
Hithnerei und Erdnuss.?

IgE-Messung und Haut-Prick-
Test liefern lediglich Hinweise

Weisen Anamnese und Befund auf eine
Kuhmilchproteinallergie hin, ist es sinn-
voll, spezifisches IgE gegen Kuhmilchpro-
tein zu messen oder einen Haut-Prick-
Test durchzufithren.* Ein negatives IgE im
Serum oder ein negativer Hautpricktest
schliefit jedoch eine Kuhmilchproteinall-
ergie nicht aus, da bis zu 50 Prozent aller
Nahrungsmittelallergien non-IgE-vermit-
telt sind. Beweisend ist meistens nur eine
Verbesserung unter Allergenkarenz oder
eine Verschlechterung unter zeitnaher Al-
lergenbelastung.

Geeignete Ersatznahrung stellt
Nahrstoffversorgung sicher

Die Zeit bis zur Allergentoleranz muss
mit einem addquaten Ersatz tberbrickt
werden z. B. mit hydrolisierten Formula

(ehF) oder mit Formula auf Aminosaure-
basis (AAF).
Aminosiaurenformula wie z. B. Neo-

cate® besitzen im Gegensatz zu hypoall-
ergenen Spezialnahrungen auf Basis von
hydrolysiertem Kuhmilcheiweif3 keine Re-
stallergenitit und sind daher besonders si-
cher.’> Die verschiedenen Produkte sind in
ihrer Nahrwertzusammensetzung genau
auf die Erndhrungsbediirfnisse der ver-
schiedenen Altersgruppen vom Siugling
bis zum Kleinkind abgestimmt, um den
Calciumbedarf zu decken.

Quellen

1 Schoemaker AA et al. Allergy 2015 [epub ahead of
print].

2 Host A, Halken S: A prospective study of cow's milk
allergy in Danish infants during the first 3 years of life:
clinical course in relation to clinical and immunologi-
cal type of hypersensitivity reaction. Allergy 1990; 45:
587-596.

3 Martin PE et al., Which infants with eczema are at risk
of food allergy? Results from a population-based co-
hort. Clin Exp Allergy 2015; 45, 255-264

4 Koletzko S, Niggemann B, Friedrichs E, Koletzko B:
Konsensuspapier: Vorgehen bei Sauglingen mit Ver-
dacht auf Kuhmilchproteinallergie. Monatsschr Kin-
derheilkd 2009: 1-5.

5 Niggemann B et al.: Prospective, controlled, multi-
center study on the effect of an amino-acid-based for-
mulain infants with cow’s milk allergy/intolerance and
atopic dermatitis. Pediatr Allergy Immunol. 2001; 12:
78-82.

Mit freundlicher Unterstiitzung der
Nutricia GmbH, Erlangen
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Damit resistente Darmkeime nicht zum Reiseandenken werden:

Pravention mit Saccharomyces boulardii

Bereits seit langem ist die Reisediarrhoe Urlaubskrankheit Nummer." Mittlerweile erwachst dabei jedoch die

Einschleppung resistenter Darmkeime zunehmend zum Problem. Da Antibiotika die Selektion resistenter

Keime zuséatzlich beglinstigen, betonen Experten die Bedeutung effektiver prophylaktischer MaBnahmen.

Eine bewéahrte préventive Option ist der Einsatz lyophilisierter Kulturen der medizinischen Hefe Saccharo-

myces boulardii.

ine aktuelle finnische Studie’ zeigt,

dass jeder fiinfte Tourist, der Léan-

der mit mangelhaften Hygiene-
standards bereist, mit multiresistenten
Darmbakterien zuriickkehrt. Wurde ei-
ne auftretende Reisediarrhoe mit einem
Antibiotikum behandelt, brachte sogar
jeder 3. Tourist multiresistente Keime
mit nach Hause. Vor diesem Hintergrund
macht auch die Deutsche Gesellschaft
fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) auf die
Bakteri-
enstimme aufmerksam und fordert den

Problematik multiresistenter

gewissenhaften Einsatz von Antibiotika.?
Als wichtigste Mafinahme gegen eine Ko-
lonisierung mit entsprechenden Erregern
im Urlaub sehen die Wissenschaftler von
der Universitit Helsinki den restriktive-
ren Umgang mit Antibiotika, sowie Maf3-
nahmen zur Prdvention von Reisediar-
rhoen.’

Studien sprechen fiir
S. boulardii

Eine lang erprobte priventive Option
in Sachen Reisediarrhoe ist der Einsatz
von lyophilisierten Kulturen der medi-
zinischen Hefe Saccharomyces boulardii:
So zeigt deren prophylaktische Gabe eine
signifikante Reduktion der Durchfallin-
zidenz auf Fernreisen.* Die medizini-
sche Hefe ist als Prophylaxe jedoch nicht
nur wirksam, sondern auch problemlos
anwendbar und ausgezeichnet vertrig-
lich® - und auch eine Therapieoption bei
persistierenden Durchfillen von Reise-
riickkehrern, die bereits erfolglos vorbe-
handelt wurden.

Medizinische Hefe wirkt liber
mehrere Mechanismen

Der erfolgreiche Einsatz von S. bou-
lardii im Rahmen der Reisediarrhoe ba-

bvky.

Perenterol

forte:

250 mg Kapseln

Trockenhefe bei Durchiall

siert auf der Kumulation verschiedener
Mechanismen: Einerseits produziert S.
boulardii Antitoxine, welche die Giftstof-
fe enterotoxischer Keime neutralisieren,
dariber hinaus werden pathogene Keime
auch direkt an die Hefezellen gebunden
und ausgeschieden. Hinzu kommt ein
antisekretorischer Effekt auf die Darm-
zellen, der die sekretorische Diarrhoe

stoppt.

Biologisch aktive Arzneimittel
individuell beurteilen

Entscheidend dafiir, dass die Wirkme-
chanismen voll zum Tragen kommen, ist
die Anzahl lebensfihiger Hefezellen pro
applizierter Einzeldosis. Ebenso wichtig
fur die Wirksambkeit sind aber auch der
verwendete Hefestamm und das spezielle
Herstellungsverfahren. So revitalisieren
lyophilisierte Saccharomyces boulardii-
Kulturen (z.B. Perenterol®) doppelt so
schnell wie herkémmlich getrockne-
te Hefezellen, sie zeigen einen friihe-
ren Wachstumsbeginn und eine héhere
Wachstumsrate. Als biologisch aktives

ey s=yrwvTe=v ol

. :
EDICE .
hsene W 4

Arzneimittel sind S. boulardii Préparate
aufgrund des komplexen Herstellungs-
prozesses nicht miteinander vergleichbar
und erfordern hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit und Sicherheit eine individuelle
Beurteilung.”

Referenzen

1 A.Kantele, T. Laaveri, S. Mero, K. Vilkman, S. H. Pak-
kanen, J. Ollgren, J. Antikainen, and J. Kirveskari. An-
timicrobials increase travelers' risk of colonization by
extended-spectrum betalactamase-producing Ente-
robacteriaceae. Clin.Infect.Dis. 60 (6):837-846, 2015.

2 der niedergelassene Arzt, April 2015

Arztezeitung, 15. April 2015

4 Kollaritsch, et al: Prophylaxe der Reisediarrhoe mit
Saccharomyces boulardii, Fortschr. Med. 111. Jg. 9
(1993)*

5 Kollaritsch, et al: Prophylaxe der Reisediarrhoe,
Miinch. med. Wschr. 38 (1988)*

6 Kirchhelle, et al: Behandlung der persistierenden
Diarrhoe mit S. boulardii bei Reiseriickkehrern, Fort-
schr. Med. 114. Jg. 11 (1996)*

7 Dinleyicietal., Saccharomyces boulardii CNCM I-745
in different clinical conditions, Expert Opin. Biol.
Ther. (2014)

*diese Studien zu S. boulardii wurden mit lyophilisierten Kul-
turen in Arzneimittelqualitit (Perenterol®) durchgefiihrt und
sind nicht auf andere Hefepriparate iibertragbar.

w

Nach Informationen von Medice Arznei-
mittel Piitter GmbH, Iserlohn.
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Der Sechsfach-Impfstoff ist ab sofort mit neuem Kolben und in neuer,
platzsparender 10er Verpackung erhiltlich

Hexyon® - Fertigspritze in der Handhabung

optimiert

Ab sofort ist Hexyon® mit einem neuen Kolben und in neuer, platzsparender sowie PVC-freier 10er Verpa-

ckung verfigbar. Die Anwendungs-optimierung ist das Ergebnis einer kontinuierlichen Produktweiterent-

wicklung. Der Sechsfach-Impfstoff in der praktischen Fertigspritze bietet Impfschutz vor Diphtherie, Tetanus,

Pertussis, Poliomyelitis, Hepatitis B und vor durch Haemophilus influenzae Typ b (Hib) verursachten invasiven

Erkrankungen.’

m anspruchsvolle Impfziele um-

zusetzen, miissen moderne Impf-

stoffe nicht nur effektiv wirken,
sondern auch effizient anwendbar sein.
Investitionen in Forschung und Entwick-
lung sind Grundlage fiir die kontinuierli-
che Weiterentwicklung neuer Impfstoffe
fiir den Einsatz in der Praxis. Der Impf-
stoffexperte Sanofi Pasteur MSD (SPMSD)
engagiert sich besonders im Bereich For-
schung und Entwicklung, um seine Impf-
stoffe regelméflig zu verbessern.

Neuer Kolben und neue, platz-
sparende 10er Verpackung

Der neue, optimierte Kolben der
Hexyon’-Fertigspritze hat gegeniiber dem
alten Kolben nur noch drei, schmalere
Abdichtungslippen und ist dadurch leicht-
gingiger. Die Fertigspritze mit dem neuen
Kolben wird zudem in einer neuen, platz-
sparenden, PVC-freien 10er Verpackung
ausgeliefert. Die neue Hexyon®-Packung
benétigt 33 % weniger Platz im Kiihl-
schrank.

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]Jg. (2015) Nr. 8

Effiziente Anwendung durch
Zeitersparnis und Sicherheit

Der effiziente Einsatz eines Kombinati-
onsimpfstoffes im Praxisalltag zeichnet sich
durch Zeitersparnis und Sicherheit aus.
Dank praktischer Fertigspritze benotigt
der Sechsfach-Impfstoff nur wenige Ar-
beitsschritte pro Impfvorgang: Er ist sofort
gebrauchsfertig. Zeitintensives und auf-
windiges Anmischen entfillt, da alle An-
tigene — auch die Hib-Komponen-
te — bereits in geloster Form vorlie-
gen. Mogliche Fehlerquellen wie
z. B. Kontaminationen oder An-
wendungsfehler werden dadurch
minimiert. Geméfl eines praxis-
orientierten Impfschemas kann
Hexyon® zeitgleich mit anderen
pédiatrischen Impfstoffen gegeben
werden. Gemeinsam mit RotaTeq®
und einem Pneumokokken-Impf-
stoff konnen die Impfungen laut
der STIKO-Empfehlung fiir Kin-
der im Alter von zwei, drei und vier
Monaten einfach umgesetzt wer-
den (weitere Informationen siehe
Fachinformation). Dariiber hinaus
eignet sich der Sechsfach-Impfstoff
zur Auffrischimpfung, wenn zuvor
die Grundimmunisierung mit ei-
nem anderen Sechsfach-Impfstoff
bzw.
und einem monovalenten He-
patitis-B-Impfstoff durchgefithrt wurde.?
Hexyon® ist der Sechsfach-Impfstoff in der
Fertigspritze zur Grundimmunisierung
und Auffrischimpfung gegen Diphtherie,
Pertussis, Tetanus, Hepatitis B, Poliomy-
elitis und durch Haemophilus influenzae
Typ b (Hib) verursachte invasive Erkran-
kungen.! Studiendaten belegen die hohe

einem Fiinffach-Impfstoff

10 Fertigapeituen (0.5 ml) chre Kanidlon l

Immunogenitit aller sechs enthaltenen
Antigene (DTaP-IPV-HB-Hib) sowie ein
gutes Vertréglichkeits- und Sicherheitspro-
fil2,,Ich bin mit dem Sechsfach-Impfstoffin
der Fertigspritze sehr zufrieden. Die Impf-
stoffvorbereitung ist dadurch zeitsparen-
der und sicherer. Der neue Kolben ist sehr
leichtgingig und vereinfacht das Handling
deutlich’, berichtet Ralph Kollges, Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin aus Mon-
chengladbach, iiber seine Praxiserfahrung.

Injektionssuspension in einer Ferigspritze

Intramuskulér verabreichen.

Diphtherie-Tetonus: Pertusasis (ozellulis, ous Kom
ponenten)-Hepotitis B [rDMA)Poliomyelsis (inak
tiviert]- Hosmophilus influenzos Typ b [konqughert]

Adorbot-Imphiol

DTaP-IPY-HB-Hib

gl s feur MESD

Referenzen

1 Sanofi Pasteur MSD. Fachinformation Hexyon’.
Stand: Februar 2015.

2 McCormack PL. DTaP-IPV-Hep B-Hib Vaccine (He-
xaxim®): A review of its use in primary and booster
vaccination. Pediatr Drugs 2013;15:59-70.

Nach Informationen von
Sanofi Pasteur MSD, Leimen
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Allergievorsorge:

Neue Untersuchungen zum Wissen
der Eltern - Thre Beratung entscheidet!

topische Dermatitis ist weit ver-

breitet. Es ist die in Deutschland

am héufigsten diagnostizierte
chronische Hauterkrankung bei Kindern.
Mittlerweile wird jedes 3. Kind mit ei-
nem erhohten Allergierisiko geboren. Sie
als Fachkraft kennen diese Zahlen. Auch
Eltern wissen meist, dass allergische Er-
krankungen auf dem Vormarsch sind
und leiden hiufig selbst unter den Sym-
ptomen.

Umso erstaunlicher ist es, wie wenig
Miitter und Viter tiber die Moglichkeiten
zur Allergievorsorge wissen! Weniger als
die Halfte aller Eltern, namlich vier von
zehn Eltern, wissen, ob und warum ihr
eigenes Baby moglicherweise ein erhoh-
tes Risiko hat, eine Allergie zu entwickeln.
Die Zahl derer, denen bewuft ist, dass sie
selbst etwas tun und aktiv das Allergie-Ri-
siko fiir ihren Sprossling senken konnen,
liegt eher noch niedriger.

Beratung und Aufklarung durch kom-
petente Fachkrifte ist also nicht nur mit
Blick auf die volkswirtschaftlichen Ge-
samtkosten wichtig, die durch Diagnose,
Therapie und Folgen von Allergien wie
Neurodermitis entstehen. Beratung ist
notwendig, um das individuelle Schicksal

und die langfristige Gesundheit eines Kin-
des moglichst positiv zu gestalten. Denn
die Gene bestimmen nicht alles. Ob eine
Allergie trotz erblicher Veranlagung aus-
bricht, hangt von vielen weiteren Faktoren
ab. Entscheidender Einflussfaktor: das
Protein. Protein ist der mit Abstand wich-
tigste Néhrstoff fiir Wachstum, Entwick-
lung und die spitere Gesundheit.

Wissenschaftliche Empfeh-
lung EFSA 2014 fiir hypo-
allergenes Protein

o Hohe Proteinqualitit: Aminoséure-
profil moglichst nahe der Mutter-
milch

o Moglichst niedriger Proteingehalt.
Die Eignung muss in klinischen
Studien belegt sein.

o Die allergiepraventive Wirkung ei-
nes Hydrolysats muss in klinischen
Studien bestétigt sein

Die 3 Elemente lhrer Beratung

Machen Sie den Allergiecheck in der
Familie: Jedes Neugeborene, dessen Vater,

Mutter oder Geschwister bereits eine All-
ergie haben, ist allergiegefihrdet.

Unterstiitzen Sie das ausschlieflliche
Stillen in den ersten Lebensmonaten:
Proteinqualitit und Proteingehalt der
Muttermilch sind optimal. Gestillte Babys
sind im Hinblick auf Adipositas, Diabetes
und Allergien auch im spéteren Leben bes-
ser gewappnet.

Empfehlen Sie fiir nicht- oder teilge-
stillte Babys eine in wissenschaftlichen
Studien gepriifte HA-Nahrung: Nestlé
BEBA HA mit PRO HA erfiillt alle Forde-
rungen der EFSA zur Proteinqualitit und
-quantitit. Die allergieprdventive Wirkung
wurde fiir BEBA HA im Rahmen der welt-
weit grofiten Studie zur Erforschung aller-
gischer Erkrankungen (GINI) belegt. Wird
BEBA HA in den ersten 4 Lebensmonaten
konsequent und ausschliefSlich gefiittert,
kann das Auftreten von Neurodermitis
langfristig signifikant reduziert werden:
BEBA HA mit PRO HA vermindert das Ri-
siko fiir Atopische Dermatitis im 1. Lebens-
jahr um 50%. Der préventive Effekt halt
mindestens bis zum Alter von 10 Jahren an.

Nach Informationen von Nestlé Nutrition
GmbH, Frankfurt am Main

Erhdhtes Allergierisiko beim Baby? Machen Sie den Allergie-Check!

Art der Allergic

[heute ader friaher)
Newrodermitis
Allergisches

Asthma bronchiale

Hahfung\.mlllclallergl:n
& B Euh=ulch-, Soj-, Hohie e wrifalier sl

{winpnches (lenmatita, endegmes Ehivre, stegncho Borm, Hautcioem)

Allergische Masen= und Avgensymptome [ Heuschnupfen™)

{sasnaaater oder qanaibhriger Schaupfen, v s Mausataismillen, Tiere, Pollen)

$

Keiner Mutter

X :
g, .
P o i
'L — - : . bt ]

bvky.

KINDER- UND JUGENDARZT 46.Jg. (2015) Nr. 8



Neues Online-Fortbildungsmodul zum

Thema Impfen

fiir die MFA

— STIKO-konformes Impfen und Wissenswertes fir die MFA

— Praxis-relevante Kenntnisse zu Lagerung, Haltbarkeit und Dokumentation

— Abschlussfragen mit Zertifikat

ie Helferin hilft - vor allem beim

Impfen. Um eine gut fortgebildete

Impfassistentin zu haben, konnen
Arzte ihre MFAs nun auch online fortbil-
den lassen. GSK erweitert sein Online-
Fortbildungsangebot zum Thema Impfen
fiir medizinische Fachangestellte (MFAs).
AD jetzt gibt es auf www.impfakademie.de
ein viertes Online-Modul speziell fiir die
MFA: "Die medizinische Fachangestell-
te als Impfassistentin". Das neue Modul
vermittelt eine aktuelle Ubersicht iiber
die von der Stindigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) emp-
fohlenen Impfungen. Dabei werden Stan-
dard- und Indikationsimpfungen ebenso
berticksichtigt wie aktuelle Impfschemata.
Auflerdem werden Hinweise zum Umgang
mit Impfliicken gegeben. Zudem lernen
die Teilnehmer/innen Kontraindikationen
von Impfungen von falschen Kontraindi-
kationen zu unterscheiden.

Ferner beinhaltet das neue Fortbil-
dungsmodul weitere Informationen rund
um das Thema Impfen. So wird im Zusam-
menhang mit den Zielen von Impfungen
auch auf Individual- und Herdenschutz
eingegangen. Schliefilich werden Kennt-
nisse zur Lagerung und Haltbarkeit von
Impfstoffen sowie zur Dokumentation von
Impfungen vermittelt.

Ausfiihrlich wird auf mégliche Aufga-
ben einer medizinischen Fachangestellten
als Impfassistentin im Praxisalltag ein-
gegangen. Die Teilnehmer/innen erfah-
ren wie sie beispielsweise auf Basis eines
individuellen Impfplans und mit Hilfe
eines Erinnerungsservice dazu beitragen
konnen, dass die Impfquote in der Praxis
steigt.

Zehn Abschlussfragen tiberpriifen die
erworbenen Kenntnisse. Ein Abschluss-
Zertifikat kann ausgedruckt werden. Da-
mit bietet die Impfakademie Arzthelfe-

Jetzt NEU - das Budesonid von PARI:

Buparid® Suspension fiir einen Vernebler

Wenn weniger genug ist - jetzt
auch mit 0,25 mg Wirkstarke

Mit Buparid® gibt es den bewihrten
Wirkstoff Budesonid ab sofort in drei
Wirkstarken: 0,25 mg, 0,5 mg und 1 mg,
fir eine grofitmogliche Therapie-Indi-
vidualitdt bei Asthma bronchiale* und
Krupp-Syndrom**.

*  Behandlung von Asthma bronchiale in den Fillen,
wo Treibmittel- oder Pulverinhalatoren nicht geeig-
net sind. Buparid ist NICHT zur Behandlung akuter
Asthmaanfille indiziert.

** Behandlung von sehr schwerem Pseudokrupp (La-
ryngitis subglottica) wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes.
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Gerade bei kleinen Patienten mit re-
zidivierenden inflammatorischen Episo-
den ist eine leitlinienkonforme Therapie
durch eine moglichst niedrige Stirke bei
grofitmoglicher Dosissicherheit von Be-
deutung. Die Wirksamkeit von 0,25 mg
Budesonid wird zudem durch Studien'*?
gestiitzt.

Buparid® steht in drei Packungsgrofien
zu 20, 40 und 60 Ampullen zur Verfii-
gung. In der 60er-Packung zudem effek-
tiv und kostenneutral kombiniert mit in
Zulassungsstudien bewihrtem PARI LC
Plus® Vernebler. Informieren Sie sich unter
www.pari.com/buparid oder fordern Sie
Ihr Informationspaket fiir Padiater an im

rinnen/medizinischen  Fachangestellten,
Krankenschwestern, Hebammen und an-
derem medizinischen Fachpersonal nun
bereits vier impfrelevante Fortbildungen,
die ohne Passwort frei zuginglich sind.
Fiir alle vier kann ein Zertifikat erworben
werden.

Fortbildung fiir den Arzt

Zu allen impfpraventablen Infektions-
krankheiten finden auch Arzte umfassen-
de Informationen iiber den Erreger, seine
Verbreitung, den Infektionsweg, Sympto-
me, Komplikationen, Diagnostik, Thera-
pie, Mafinahmen im Krankheitsfall, eine
Ubersicht iiber die vorhandenen Impfstof-
fe und weiterfithrende Links.

Nach Informationen von
GlaxoSmithKline GmbH, Miinchen

PARI Service Center unter Tel. 08151-279
279 oder per Mail an info@pari.de.

Literatur
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102:789-796.

2 Baker et al. Pediatrics 1999;103:414-421.

3 Kemp et al. Annals of Allergy 1999;
Asthma & Immunol. 231-239.

Nach Informationen von PARI GmbH,
Starnberg
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Morbus Hunter - Schwere Stoffwechselkrank-
heit bei kleinen Jungen nicht iibersehen

Es ist ein simpler Enzymdefekt, der bei Jungen zu einer schweren, sehr seltenen Stoffwechselerkrankung

flhrt, dem Morbus Hunter: Weil es ihnen an einem Enzym mangelt, werden Stoffwechselprodukte nicht weiter

abgebaut. Sie lagern sich in die Zellen des ganzen Koérpers ein und konnen zahlreiche Organe schadigen.

er Morbus Hunter kommt nahe-

zu nur bei Jungen vor. Das Risiko

ist duflerst gering: Nur einer von
162.000 Jungen erkrankt daran. Tritt dieser
sehr seltene Fall ein, ist es von immenser
Bedeutung, die Krankheit moglichst frith
zu erkennen - denn so kann sie rechtzei-
tig behandelt werden. Auch wenn Morbus
Hunter nicht heilbar ist, ldsst sich sein
Fortschreiten durch eine gezielte Therapie
glinstig beeinflussen.

Typisch: haufige Mittelohrent-
ziindungen plus Leistenbruch

Die Krankheit ist nicht einfach zu er-
kennen. Sie versteckt sich hinter vielfal-
tigen und vollig unspezifischen Sympto-
men und wird deshalb oft {ibersehen. In
den ersten Lebensmonaten lisst sich kein
Unterschied zu gesunden Kindern entde-
cken. Der kleine Junge entwickelt sich wie
alle anderen Kinder auch. Erste charakte-
ristische Krankheitssymptome zeigen sich
erst im Kleinkindalter. Manche Jungen
verlieren dann geistige Fdhigkeiten, die
sie bereits erworben hatten. Sie entwickeln
sich zuriick.

Auffillig werden sie aber vor allem
durch Krankheiten, wie sie auch bei ge-
sunden Kindern héufig sind: Infektionen
der Atemwege, Mittelohrentziindungen
sowie Leisten- und Nabelbriiche. Spa-
ter kommen typische Merkmale hin-
zu: Wachstumsstorungen, vergroberte
Gesichtsziige, eine vergroflerte Zunge

o=
-

Zu den frilhen Symptomen eines
Morbus Hunter z3hlt ein Nabelbruch.

oder steife Gelenke, die zu Bewegungs-
einschrankungen fithren konnen. Diese
Vielschichtigkeit der Krankheit fithrt oft
zu einer spaten Diagnose.

Um die Krankheit frithzeitig zu entde-
cken, muss auf die Kombination von Be-
schwerden geachtet werden:

»Die Vielzahl, aber auch die anfangs
oftmals nur geringe Ausprigung der
Krankheitssymptome bei Morbus Hun-
ter konnen die Diagnosestellung sehr
erschweren®, betont Dr. Jorg Reinke
von der Stoffwechselambulanz am Uni-
versitdtsklinikum Mainz. ,Hochgradig
verdichtig ist jedoch immer die Kom-
bination von schweren, rezidivierenden
Infekten der oberen Luftwege, Leisten-
und Nabelbriichen und auffilligen Ge-
sichtsziigen in den ersten Lebensjah-
ren.“

Fdllt bei einem kleinen Jungen die-
ser Symptomkomplex auf, ist es wichtig,
sich schnellstmoglich Rat zu holen. Die

.

Haufige Symptome
bei Kindern

o Nabel- / Leistenbruch

o Mittelohrentziindung

 verdnderte Gesichtsziige

« vorgewdlbter Bauch in Folge einer
vergroflerten Milz oder Leber

Krankheit ldsst sich durch eine einfa-
che Bestimmung des Enzyms im Blut
des Kindes sicher nachweisen oder aus-
schlieflen. Erster Ansprechpartner ist der
Kinderarzt. Aber:

»Um den kleinen Patienten eine frii-
he Diagnosestellung und Therapie zu
ermdoglichen, sollten sich bei einem Ver-
dacht auf Morbus Hunter Eltern und
Kinderarzt gemeinsam zu einer Untersu-
chung in einem Zentrum fiir angeborene
Stoffwechselerkrankungen entscheiden',
empfiehlt Dr. Reinke.

Dr. Jorg Reinke, Mainz

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Shire Deutschland GmbH, Berlin.

S .

Typische Gesichtsziige bei Morbus Hunter: breite, flache Nase, wulstige Lippen, struppige Haare und buschige
Augenbrauen. Die Krankheit kann sich jedoch sehr unterschiedlich darstellen.

bvky.
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Prasident des BVKJ e.V.

Dr. med. Wolfram Hartmann

Tel.: 02732/762900

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Vizeprasident des BVKJ e.V.
Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Tel.: 08671/5091247

E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de

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

Rubrik ,,Berufsverband®.

Tel.: 0221/6 89 09-0
www.bvkj.de
Wir sind fiir Sie erreichbar:

Montag/Mittwoch/Donnerstag
von 8.00-16.30 Uhr,
Dienstag von 8.00-17.00 Uhr
Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Montag/Mittwoch/Donnerstag
von 8.00-16.30 Uhr,
Dienstag von 8.00-17.00 Uhr
Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Fortbildung:

Prof. Dr. med. Hans-lko Huppertz (federfiihrend)
Prof. Dr. med. Florian Heinen

Prof. Dr. med. Peter H. Hoger

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller

Prof. Dr. med. Stefan Zielen

Forum, Berufsfragen, Magazin:
Dr. med. Christoph Kupferschmid
Regine Hauch

Sonstige Links

Kinderirzte im Netz

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

Stiftung Kind und Jugend des BVK]

Wichtige Adressen BV KY .

Doris Schomburg

Bereich Mitgliederservice/ Zentrale

Stephanie Kernchen

Ursula Horst

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

Tel.: 030/3626041

E-Mail: ul.fe@t-online.de

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer
E-Mail: dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Geschiftsstelle des BVKJ e.V. Geschiftsfithrerin: Tel.: 0221/68909-11
. . Christel Schierbaum christel.schierbaum@uminfo.de
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Biiroleiterin: Tel.: 0221/68909-12

doris.schomburg@uminfo.de

bvkj.buero@uminfo.de

Bereich Fortbildung/ Veranstaltungen Tel.: 0221/68909-15/16,

Tfx.: 0221/68909-78
bvkj.kongress@uminfo.de

. Geschiiftsfiihrer: E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
BVKJ Service GmbH Herr Klaus Lift Tfx.: 0221/6890929
Mielenforster Str. 2, 51069 Koin Burolciterin:
Anke Emgenbroich E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de
Wir sind fiir Sie erreichbar: -
Ansprechpartnerinnen:

Tel.: 0221/68909-27

E-Mail: stephanie.kernchen@uminfo.de

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

E-Mail: hans-iko.huppertz@klinikum-bremen-mitte.de

E-Mail: florian.heinen@med.uni-muenchen.de
E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

E-Mail: klaus-michael keller@helios-kliniken.de
E-Mail: stefan.zielen@kgu.de

E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de
E-Mail: regine.hauch@arcor.de

www.kinderaerzte-im-netz.de

www.dakj.de

www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

www.stiftung-kind-und-jugend.de

Tel.: 0221/68909-0, Ttx.: 0221/683204





