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Prof. Dr. med.
Ronald G. Schmid

Die Kinder- und Jugendmedizin

im Umbruch

Der Jahreswechsel ist traditionell der Zeitpunkt des Innehaltens, der eingehenden Analyse der
Vergangenheit verbunden mit dem Blick in die Zukunft. Dies nicht nur im privaten, sondern auch
im beruflichen Bereich. Die ganze Gesellschaft, aber insbesondere die Medizin ist im permanen-
ten Wandel. Die Halbwertszeit der medizinischen Erkenntnisse verringert sich immer stérker. Ganz
besonders von dieser Entwicklung ist die Kinder- und Jugendmedizin betroffen. Dies liegt in ers-
ter Linie an der demographischen Entwicklung. Die Gesamtzahl der Kinder und Jugendlichen hat
bundesweit seit dem Jahr 2000 um zehn Prozent abgenommen; dem gegentber steht eine steil
wachsende Bevolkerungsgruppe Uber 65. Die klassischen Morbiditdten nehmen weiter ab, als
letzter Schritt in dieser Entwicklung sei die Einfihrung der Impfungen gegen die Rota-Viren und
Meningokokken B-Infektion genannt. Im gleichen Umfang steigen die neuen Morbiditaten. Dies
verlangt eine permanente Umstrukturierung der Tatigkeit im ambulanten und stationaren Bereich.

DRG geféahrden stationére Padiatrie

Im ambulanten Bereich entsteht die Erkenntnis, dass
die Besetzung der kinder- und jugendirztlichen Praxen
zunehmend schwierig wird und in bestimmten Regionen
nicht mehr realisierbar ist.

Im stationdren Bereich stellt das DRG-System die Pi-
diatrie auf eine harte Bewdhrungsprobe. Bei der letzten
Sitzung der DRG-Kommission der Bundesirztekammer
im Oktober 2013 wurde von allen Beteiligten die grofe
Problematik der stationiren pidiatrischen Versorgung
artikuliert und konsentiert. Dies betrifft einerseits die
Versorgung in diinn besiedelten Gebieten, geht aber bis
hin zur hochspezialisierten und hochspezifischen und
damit auch oft sehr teuren Spezialmedizin an Kliniken
der Maximalversorgung. Im Strukturpapier der Deut-
schen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin (DAK]J)
wurde die Erreichbarkeit einer Kinderklinik in maximal
30 Kilometer als erforderlich angesehen. Damit diirfen
Kinderkrankenhéuser maximal 50 bis 60 Kilometer von-
einander entfernt sein. Dies kann bei der vorzuhaltenden
Personalstruktur zu einer nicht ausreichenden Belegung
nach den klassischen DRG-Kriterien fithren. Dazu
kommt noch die in der Pidiatrie typische jahreszeitliche
Schwankung der Belegung zwischen 30 und 150 Prozent.
Dies alles ist im DRG-System nicht voll abbildbar, sodass
eine Sicherstellung der padiatrischen Versorgung durch
Zuschlige nach § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes eingefordert werden muss. Grundsitzlich ist die Re-
sonanz der Gesprichspartner hier sehr offen und positiv.
Als Gegenpol steht aber das Dogma der Schuldenbremse
und einer kostenneutralen Finanzierung neuer Modelle
gegeniiber. Zu losen werden diese Probleme jedoch nur
mit hoheren Vergiitungen sein.

Ambulant und Kliniken miissen zusammen
gehen

Ambulante und stationidre Versorgung miissen aber
auch besser aufeinander abgestimmt werden bzw. beide
Versorgungsschienen eine echte Kooperation anstreben.
Es ist abzusehen, dass zunehmend kinder- und jugend-
medizinische Praxissitze von Kliniken oder MVZ’s iiber-
nommen werden, ohne dass dies dem Gedanken eines
imperialistischen Ubernahmeprozesses entspricht. Viel-
mehr ist diese Entwicklung durch den verbreiteten
Wunsch der Kinder- und Jugendirzte im Angestellten-
verhiltnis zu arbeiten bestimmt. Diese stehen dann nicht
mehr in geniigender Zahl fiir die Niederlassung in einer
Praxis zur Verfiigung. Weiterhin ist es ein dringendes Er-
fordernis der Zukunft, dass die Subspezialititen der Pi-
diatrie ausreichend besetzt sind um ein Abdriften dieser
pédiatrischen Patientengruppen zu Internisten und an-
deren Spezialisten der Erwachsenenmedizin zu verhin-
dern. Dies wird in vielen Fillen nur moglich sein, wenn
Niedergelassene bereit sind in Kliniken mitzuarbeiten
um ihre speziellen Kenntnisse dort einzubringen. Diese
Entwicklung wird durch zahlreiche Modelle ermoglicht.
An einigen Orten gibt es jedoch noch intensive Vorbe-
halte und zum Teil auch Blockaden, fiir eine Kooperation
aufeinander zu zugehen.

Neue Krankheiten fordern neue
Versorgungsmodelle

Ein beispielhaftes Kooperationsmodell ist das Kon-
zept der Verbinde tibergreifenden Arbeitsgruppe zur De-
finition der Behandlung von Entwicklungs- und Verhal-
tensstorungen im gestuften System (IVAN-Arbeits-
gruppe). Die Deutsche Gesellschaft fiir ambulante allge-
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meine Pidiatrie (DGAAP), die Deutsche Gesellschaft fiir
Sozialpidiatrie (DGSPJ) und der Berufsverband (BVK])
haben in einer Arbeitsgruppe hierzu ein Stufenkonzept
entwickelt. Im Konsens wurden die Versorgung in drei
Stufen: Screening, Basisdiagnostik und differenzierte
mehrdimensionale Bereichsdiagnostik (MBS) definiert.
Das Ergebnis dieser Arbeitsgruppe ist ein Meilenstein in
der Versorgung der Patienten, die den neuen Morbiditi-
ten zugeordnet werden.

In den letzten zehn Jahren wurden neuropidiatri-
sche/sozialpddiatrische/psychosomatische  stationdre
Abteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin gegriindet
und erweitert, die sozialpddiatrischen Zentren sind von
ca. 100 auf ca. 150 angestiegen, in der ambulanten Kin-
der- und Jugendmedizin wurden sozialpddiatrische Mo-
dule formuliert und in Vertrige eingebracht, im EBM ist
seit 01.10.2013 eine sozialpiddiatrische Ziffer fiir die Pa-
diatrie neu definiert worden, das Vorsorgeuntersu-
chungsprogramm wurde analysiert und wird vom GBA
im Laufe der nichsten Jahre bis zur U9 in einer neuen

Editorial

Form in Kraft gesetzt werden, die derzeitige Entwurfsfas-
sung der Weiterbildungsordnung gewichtet Psychoso-
matik, Sozialpiddiatrie und Jugendmedizin vollkommen
neu. Die sinnvolle Koordination dieser Aktivititen wird
durch das Papier der Arbeitsgruppe in Abstimmung zwi-
schen den Beteiligten strukturiert dargestellt.

Diese Vorgehensweise wire in vielen anderen Berei-
chen der Pidiatrie auf lokaler, aber auch auf nationaler
Ebene im wesentlich grofleren Umfang notig, als dies im
Tagesgeschift geschieht. Mein Wunsch fiir 2014 ist, dass
die aufkeimende Erkenntnis dieser Notwendigkeit zur
allgemeinen Basis padiatrischen Denkens und Handelns
wird. Nur wenn dies gelingt, werden wir unser eigentli-
ches Anliegen einer optimalen Versorgung der Kinder
und Jugendlichen in den kompetenten Hinden der Kin-
der- und Jugendmediziner erreichen und gegen zahlrei-
che Anfeindungen verteidigen konnen.

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Vizeprisident BVK] Red.: Kup




Mangelhafte Versorgung von Jugendlichen mit Fehlbildungen

— Kinderchirurgen fordern strukturierte Ubergabe in die Erwachsenenmedizin

Kinder mit schweren Fehlbildungen fallen beim Ubergang in das Erwachsenenalter haufig aus der medizini-
schen Versorgung heraus. Dies kann ihren Gesundheitszustand massiv und dauerhaft verschlechtern und da-
mit ihre Chancen auf ein weitgehend selbstbestimmtes Leben vermindern. Wie der Ubergang chronisch
kranker Jugendlicher von der kinderchirurgischen Versorgung in die Erwachsenenmedizin gelingen kann,
darlber sprachen Experten auf einer Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) am

4. Dezember 2013 in Berlin.

Fehlbildungen des Enddarms und des
Afters, eine nicht durchgingige Speise-
rohre oder ein offener Riicken: Uber sie-
ben Prozent aller Kinder, das entspricht
etwa 49 000 Neugeborenen, kommen hier-
zulande jedes Jahr mit schweren Fehlbil-
dungen zur Welt. Dank aufwendiger kin-
derchirurgischer ~ Operationsverfahren
und moderner Intensivmedizin hat sich
die Uberlebensrate betroffener Kinder in
den letzten zwei Jahrzehnten zunehmend
verbessert. Dennoch bleiben die Patienten
haufig lebenslang behindert und leiden
teilweise unter betrichtlichen Stérungen
wie Urin- und Stuhlinkontinenz, Schluck-
storungen oder Krampfen.

Bis zum Erwachsenenalter tragen fach-
iibergreifende Betreuungskonzepte durch
Kinderchirurgen, Kinder- und Jugend-
irzte, Sozialpidiater sowie Kinder- und
Jugendpsychiater dazu bei, dass sich die
Betroffenen — trotz aller Einschrankungen

— moglichst normal entwickeln und die
Schule besuchen konnen. ,,Doch die Pu-
bertit ist eine Sollbruchstelle des gut ein-
gespielten und strukturierten kinder-
chirurgisch-pédiatrischen
konzepts, erlduterte Professor Dr. med.
Bernd Tillig, Prisident der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH).
»Gerade in dieser Phase, in der die jungen

Betreuungs-

Menschen, verstirkt durch ihre Behinde-
rung, besonders verletzlich und schwer zu-
ginglich sind, miissen sie den Ubergang
vom vertrauten Kinderchirurgen zu frem-
den Spezialisten bewiltigen®, erklirte der
Experte. Dies gelinge oftmals schlecht
oder gar nicht.

»Hdufig brechen die jungen Patienten
ihre Therapie ab, gehen nicht mehr zur
Physiotherapie und horen auf, ihre Medi-
kamente zu nehmen®, berichtete Tillig.
Damit gingen mithsam errungene Thera-
piefortschritte — auch im Hinblick auf All-

tag, Schule und Berufsausbildung — wieder
verloren. , Teilweise fiir immer®, betonte
Professor Tillig. Der Chefarzt der Klinik
fiir Kinder- und Neugeborenenchirurgie
und Kinderurologie am Vivantes Klini-
kum Berlin verwies unter anderem auf die
Bewertung des Sachverstindigenrats Ge-
sundheit, nachdem die Betreuung chro-
nisch kranker Jugendlicher in der Uber-
gangsphase in Deutschland ,,mangelhaft*
ist. ,Es besteht dringender Handlungsbe-
darf* so Tillig.

Die DGKCH fordert, Jugendliche beim
Ubergang in die Erwachsenenmedizin mit
flichendeckenden Transitionskonzepten,
wie etwa geeigneten wohnortnahen Wei-
terbetreuungseinrichtungen, zu unter-
stiitzen. Gesetzgeber und Kostentrager
miissen Strukturen schaffen, die den
Ubergang in die Erwachsenenmedizin
professionell begleiten konnen.

Red: ReH

Umwelt und Kindergesundheit. Gesiinder grof3 werden.

Die 144 Seiten starke Broschiire, die von
den mit Gesundheit und Umwelt befassten
herausgegeben
wurde (Bundesamt fiir Strahlenschutz,
Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Ro-
bert Koch Institut, Umwelt Bundesamt)
beschiftigt sich mit vielfiltigen Fragen
und Problemen, so zum Beispiel mit Er-
nihrung, Babypflegemitteln, Kleidung,
Wohnumfeld, Klimawandel, Grenz- und
Richtwerten und mit den politischen Ini-

Bundesoberbehorden

tiativen und Aktivititen auf diesen Ge-
bieten.

Klar in der Sprache, ausgewogen in der
Risikoeinschitzung und in den daraus re-
sultierenden Ratschlidgen und drucktech-
nisch und grafisch sehr ansprechend ge-
staltet, ist dieser Band ein instruktives und
vergniigliches Lesebuch, zudem ein Nach-
schlagewerk, das fiir weiteres Vertiefen und
Nachlesen viele wertvolle Hinweise und
Links erhlt.

Die Broschiire ist beim Umweltbundes-
amt kostenlos zu beziehen oder herunter-
zuladen (www.umweltbundesamt.de/pu-
blikationen/umwelt-kindergesundheit).

Prof. Dr. med. Karl Ernst v. Miihlendahl
Umweltmediziner und Kinderarzt
Kinderumwelt gGmbH

der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin e.V.

Westerbreite 7, 49084 Osnabriick

info@uminfo.de Red: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]Jg.(2014) Nr.2



Eine Frage an ...

... den Suchtbeauftragten des
bvkj Dr. Matthias Brockstedt:

Immer wieder kommt es unter Jugendli-
chen zu Ritalin-Missbrauch. Wie konnen
Kinder- und Jugendirzte verhindern,
dass mit dem Medikament gedealt und
Missbrauch betrieben wird?

An erster Stelle steht natiirlich die Frage, ob bei einem Schul-
kind die Diagnose eines ADHS mit der leitliniengerechten Gewis-
senhaftigkeit gestellt wurde, denn nur Kinder mit sicherem schwe-
ren ADHS profitieren wirklich von der medikamentosen Lang-
zeittherapie mit Methylphenidat (R.Thomas et al. Attention-defi-
cit/hyperactivity disorder: are we helping or harming, British Med
J09.Nov.2013, Vol 347: 18-20).

Bei gesicherter Indikation kann die medikamentose Therapie
mit Methylphenidat (Ritalin® u.a.) sogar helfen, das Risiko von
Suchtmittelgebrauch im jungen Erwachsenenalter zu reduzieren,
die multimodale Therapie ist hierfiir sogar noch wirksamer. Im
besten Fall reduziert sich das Risiko, Methylphenidat selbst oder
andere Substanzen suchthaft zu konsumieren auf das in der Nor-
malbevélkerung vorhandene Basisrisiko. Komplizierend kommt
hinzu, dass nach neuesten prospektiven Untersuchungen 30 Pro-
zent der in der Kindheit diagnostizierten ADHS-Fille ins Erwach-

© Christian Schwier - Fotolia.com

senenalter hinein bestehen bleiben (Barbaresi WJ, Colligan RC,

Weaver AL et al. Mortality, ADHD, and Psychosocial Adversity in

Adults with Childhood ADHD: A Prospective Studie. Pediatrics

2013, Vol 131: 637-644). In dieser Gruppe der jungen Erwachse-

nen mit persistierendem ADHS finden sich besonders viele mit

zusitzlichen psychischen Stérungen, wobei Alkoholabhingigkeit,

Storungen des Sozialverhaltens und andere substanzgebundene

Siichte dominieren.

Speziell Ritalin® hat sich wegen seiner leichten Erreichbarkeit
als Partydroge bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen als ,, Er-
satz-Speed etabliert, Studenten nutzen es zudem als ,,cognitive
enhancement vor Priifungen. Da ja bei dieser missbrauchlichen
Nutzung nicht mit gering moglichsten Wirkmengen titriert wird,
besteht stets eine grole Gefahr der Uberdosierung mit neben
Ubelkeit und Erbrechen gehiuftem Auftreten von Herzrhythmus-
storungen, zerebralen Krampfanfillen, Verwirrtheitszustinden
bis hin zu Halluzinationen.

Die insgesamt sicher zu unkritische und tber alle Altersgrup-
pen vermehrte Verschreibung von Methylphenidat trifft somit auf
einen ,,Markt“ in Schulen, Universititen und Freizeiteinrichtun-
gen, die Methylphenidat zur leicht erreichbaren und fiir den ver-
kaufenden Schiiler lukrativen Partydroge machen. Das miissen
wir verschreibenden Arzte wissen und hier miissen wir aktiv ge-
gensteuern und zwar nicht nur durch altersgerechte Aufklirung
der jungen Patienten und ihrer Eltern, sondern auch durch ganz
klare Verordnungsvorgaben:

— Einnahme der morgendlichen Tabletten nur unter Aufsicht
der Eltern, bevorzugt Verordnung von Langzeitpriparaten
mit einmaliger morgendlicher Einnahme ohne Méglichkeit
der ,Selbststeuerung“ durch die Patienten.

— Minutioser Abgleich der verordneten Tablettenmenge mit
den Kalendertagen. Daneben sollte im Rahmen der multi-
modalen Therapie das Thema des moglichen Ritalin®-Miss-
brauches in der besuchten Schule oder im Freizeitbereich
mit den betreuenden Lehrern und Schulsozialarbeitern an-
gesprochen werden, um rechtzeitig iiber die Situation vor
Ort informiert zu sein.

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJGD-Mitte
Reinickendorfer Strale 60b, 13347 Berlin

matthias.brockstedt@ba-mitte.berlin.de Red: ReH

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVK]J e.V., die Kanzlei Dr. Méller und Partner, stehen an
jedem 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr unter der Telefonnummer
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Forum

Das Leser-Forum

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

Soziale Praven-
tion in multidis-
ziplindren padia-
trischen Zen-
tren, von Dr.
Christoph Kup-
ferschmid

Konzept des Be-
rufsverbandes
der Kinder- und
Jugendarzte,
von Dr. Wolfram
Hartmann,
KiJuA (2013)

H. 11, S. 643 ff.

Benotigen Kinder und Jugendliche
neue Versorgungsstrukturen?

»Soziale Pravention in multidiszip-
lindren pédiatrischen Zentren“ findet
seit dem Inkrafttreten des Sozialgesetz-
buches V u. a. in Sozialpidiatrischen
Zentren in Deutschland bereits statt.
Rund 550.000 Kinder mit Entwick-
lungsstorungen oder Verdacht auf sol-
che werden derzeitig jihrlich in rund
115  Sozialpddiatrischen  Zentren
(SPZ’s) bundesweit vorgestellt, dort
untersucht und behandelt. Gesetzliche
Vorgaben regeln seit 1989 die Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen
mit Verdacht auf Entwicklungsstorun-
gen, mit chronischen oder auch selte-
nen Krankheiten, Behinderungen und
Mehrfachbehinderungen (SGB V
§§ 119, 120, 43a, b). Mit dem Sozialge-
setzbuch IX (§§ 26, 30)wurden die
Aufgaben der Fritherkennung von Ent-
wicklungsstorungen und frithen Reha-
bilitation prizisiert. Privention (pri-
mir, sekundir und tertiir) soll allen
Kindern zugute kommen: den von
Krankheit oder Entwicklungsstorung
nicht Betroffenen, wie den Kindern
und Jugendlichen, bei denen sich die
Entwicklungsstorung bereits manifes-
tiert hat. Hierbei handelt es sich um
Kinder und Jugendliche mit besonde-
ren Bediirfnissen (,special needs®)
und damit Patienten, bei denen vor al-
lem Mafinahmen der sekundéren und
tertidaren Privention notwendig sind.
Alle Arten der Privention miissen dem
Lebensalter gemif allen Kindern zu
Gute kommen. Es kann kein Zweifel
sein, dass insbesondere das Sozialge-
setzbuch IX seinen Finger auf die
Fritherkennung von Entwicklungssto-
rungen gelegt hat, damit frithe Forde-
rung, Therapie etc. moglich werden.

Insofern resultiert aus diesem Geset-
zeswerk ein umfassender gerade auch
praventiver Versorgungsauftrag fiir
Kinder- und Jugendérzte. Vor allem Jo-
hannes Pechstein war es, der im Rah-
men des Gesundheitsreformgesetzes
das Arbeitsfeld von Kindern und Ju-
gendirzten erheblich erweiterte. Und
Hellbriigge wies 1994 in diesem Zu-
sammenhang zu Recht darauf hin, dass
Friithdiagnostik, Friiththerapie und so-
ziale Eingliederung Zielaufgaben der
ambulanten — von ihm als ,,Entwick-
lungsrehabilitation  bezeichneten —
arztlichen Tiétigkeit sein muss (1).

In vielen Fachbereichen der Medi-
zin ist man geneigt, nach immer neue-
ren Versorgungsstrukturen zu rufen. In
keinem anderen Fachgebiet stehen aber
Strukturen zur Vernetzung aller vor-
handenen Fachkrifte zur Privention,
Fritherkennung, Therapie, Rehabilita-
tion und sozialen Fiirsorge fiir Kinder
und Jugendliche zur Verfiigung, wie ge-
rade in der Kinder- und Jugendmedi-
zin: Praxen der Kinder- und Jugendme-
dizin, Sozialpidiatrische Zentren, Of-
fentlicher Gesundheitsdienst. Fordert
man nun zusitzlich Gesundheitszen-
tren, so gefahrdet man eine gewachsene
konstruktiv ausgerichtete Zusammen-
arbeit der Fachgruppen in der Pédia-
trie, zumal sich aktuell neue Aufgaben-
gebiete fiir alle diese Institutionen stel-
len, wie z. B. eine effektive Zusammen-
arbeit bei der Transition, dem FErhalt
von Kinderkliniken und Kinderarzt-
praxen zur Weiterbildung nachfolgen-
der Generationen von Kinder- und Ju-
gendirzten etc. Die Transitionsaufga-
ben betreffend wurde vorgeschlagen,
dass im deutschen Gesundheitssystem
an SPZ’s Sozialmedizinische Zentren
angekoppelt werden, wo sich Pidiater,
klinische Psychologen, Therapeuten
und komplementir mit diesen Fach-
gruppen zusammen arbeitende Fach-
leute mit Fachgruppen der Erwachse-
nenmedizin sich zum Wohl der élter
werdenden chronisch kranken Kinder
— dann Jugendliche und Erwachsene —
vernetzen konnen (2). Priventions-
mafinahmen einzuleiten kann unab-
hingig vom Lebensalter immer not-
wendig werden. Hierfiir gibt es genii-
gend Beispiele: Kinder aus Migranten-
familien und auch Jugendliche im

Strafvollzug. Hier machtes Sinn, dass z.
B. an der Technischen Universitit
Miinchen ein fiir Deutschland erstes
»Sozialpddiatrisches Traumazentrum
fur Kinder und Jugendliche aus Fliicht-
lingsfamilien® errichtet worden ist —
voll finanziert von einem gemeinntitzi-
gen Verein.

»Soziale Privention“ in neu zu er-
richtenden Pidiatrischen Zentren in
Form von ,Gesundheitszentren® er-
richten zu wollen, konnte bedeuten,
dass bestehende Versorgungsstruktu-
ren Schaden nehmen. Das zu vertei-
lende Gesundheitsbudget in Deutsch-
land wird nicht vergroflert werden,
auch nicht fiir Kinder und Jugendliche.
Bestehende Strukturen aber zu stirken,
dies sollte die Pidiatrie auf den Plan
rufen: z. B. Erhalt und dringend not-
wendiger Ausbau des fiir Europa ein-
zigartigen Forschungsinstitutes fiir
Kinderernihrung in Dortmund, wo
die gesunde Erndhrung des Kindes
doch eine Priventionsmafinahme
hochster Prioritit darstellt.

H.G. Schlack hatte schon 2008 und
2013 darauf verwiesen, dass eine ,,stir-
kere Hinwendung zu Fragen von Ge-
sundheit und Entwicklung von Kin-
dern“ ein pidiatrisches Hauptthema
sein und weiter entwickelt werden
muss (3,4). Er hatte nicht umsonst sein
Editorial im Jahr 2008 mit einem Aus-
rufezeichen versehen. Er sieht, wie viele
andere auch, die Notwendigkeit der Er-
richtung einer Padiatrischen Gesund-
heitswissenschaft, wenn man der Pi-
diatrie die Existenzgrundlage erhalten,
sie auch weiter ausbauen will und da-
mit vor allem Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen gegentiber
als Kinder- und Jugendarzt ein kompe-
tenter Berater in allen Lebens- und Ge-
sundheitsfragen bleiben soll. Ohne
eine Gesundheitswissenschaft fiir Kin-
der und Jugendliche miissen Zweifel an
der Notwendig- und Sinnhaftigkeit der
Errichtung von zusitzlichen Padiatri-
schen Gesundheitszentren geduflert
werden diirfen.

Literatur beim Autor

Univ. Prof. em. Dr. med.

Dr. h. c. Hubertus von Vof3
SchloR-Prunn-Strafle 9a, 81375 Miinchen
hubertus.vonvoss@t-online.de Red.: Kup
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Warum brauchen stillende Miitter zusatzlich Jod?

Mit der Rubrik ,Nachgefragt” will das Netzwerk ,Gesund ins Leben” regelmaBig, kurz und knapp Uber die aktu-
ellen vom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse bei den Themen , Sduglingserndhrung” und , Erndhrung der stillenden Mutter” informieren.

Frage: Jod ist als Bestandteil der Schild-
driisenhormone von entscheidender Be-
deutung fiir die frithkindliche Gehirnent-
wicklung. Ein chronischer Jodmangel
fithrt bei Kindern zu Intelligenzminde-
rung, wie weltweite Studien belegen. In
Deutschland hat sich die Jodversorgung in
den letzten Jahren insgesamt verbessert.
Dennoch sind noch nicht alle Bevolke-
rungsgruppen optimal versorgt. So gibt es
immer noch Defizite bei stillenden Miit-
tern und deren Sduglingen . Schon ein mil-
der Jodmangel der Mutter wirkt sich nega-

tiv auf die Versorgung des gestillten Sdug-
lings aus. Welche Empfehlung fiir die Jod-
zufuhr gilt fiir die stillende Mutter? Brau-
chen Stillende zusitzlich Jod?

Antwort: Wihrend der Stillzeit sollten
erginzend zu einer Verwendung von Jod-
salz taglich 100 pg Jod in Tablettenform
eingenommen werden, so die Empfehlung
des Netzwerks Gesund ins Leben, eine Ini-
tiative des Bundeserndhrungsministeri-
ums . Die Tabletten sind notwendig zur Er-
gdnzung einer jodreichen Erndhrung. Jod-
reich zu essen bedeutet, im Haushalt kon-

Netzwerk Gesund ins Leben

Netzwerk Gesund ins Leben, eine IN
FORM-Initiative ~des Bundesernih-
rungsministeriums, stellt erstmals bun-
desweit einheitliche Handlungsempfeh-
lungen zur Ernihrung und Bewegung
von Kleinkindern zwischen ein und drei
Jahren offentlich vor

»Viele junge Eltern suchen Antworten
auf Fragen zur richtigen Erndhrung, wenn
Stillzeit und Breiphase vorbei sind und ihr
Kind aus dem Siuglingsalter herausge-
wachsen ist® erklirte Maria Flothkotter,
Leiterin des Netzwerks Gesund ins Leben
beim 3. Kongress in Berlin am 3. Dezem-
ber. ,,Angesichts der wenigen verfiigbaren
und oft widerspriichlichen Informationen
zur Erndhrung und Bewegung von Klein-
kindern sind viele Eltern verunsichert und
orientierungslos. Hier setzt das Netzwerk
Gesund ins Leben mit den neuen bundes-
weit einheitlichen Empfehlungen zur Er-
nihrung und Bewegung von Kleinkindern
an. Die Empfehlungen geben Eltern wei-
tere Sicherheit und bieten Multiplikatoren
eine standardisierte Grundlage fiir die Be-
ratung. Unter dem Motto ,,Gleiche Bot-
schaften fiir ALLE“ kamen in Berlin am 3.
Dezember im Rahmen des dritten Netz-
werkkongresses 190 Teilnehmer aus den
Bereichen Verbinde, Politik, Wissenschatft,

Beratung und Praxis zusammen, um die
Empfehlungen von den Experten des
Netzwerks aus erster Hand prisentiert zu
bekommen.

Die neuen Handlungsempfehlungen
haben vor allem den Alltag der Familien im
Blick. Die Experten erlduterten, wie Eltern
ihre Kleinen an eine ausgewogene und ge-
nussvolle Familienernidhrung heranfithren
und ein Essalltag in Familien ohne Stress
und unter Einbeziehung auch der Kleins-
ten gelingen kann. Damit sollen Eltern ih-
ren Kindern frithzeitig ein gesundheitsfor-
derndes Essverhalten, das auch Spafd
macht, vermitteln konnen. Die Experten
betonten wie bedeutend korperliche Akti-
vitdt fiir eine gesunde Entwicklung von
Kleinkindern sei und wie Eltern den nattir-
lichen Bewegungsdrang ihrer Kinder aktiv
unterstiitzen, Tagesabldufe kleinkindge-
recht gestalten und die Nutzung von Bild-
schirmmedien vermeiden kénnen. Dass
Nahrungsmittelunvertriglichkeiten
seltener sind als Eltern vermuten und wie
Nahrungsmittelallergien richtig diagnosti-
ziert werden, war ein weiterer Schwer-
punkt.

viel

Die neuen Empfehlungen sind nach
den Empfehlungen zur Ernihrung in der
Schwangerschaft und zur Siuglingsernih-

sequent Jodsalz zu verwenden, regelmif3ig
ein bis zwei Portionen Seefisch pro Woche
und tédglich Milch und Milchprodukte zu
verzehren. Sowohl die Supplementierung
mit Jod als auch eine jodreiche Ernihrung
sind wichtige Bestandteile der Jodmangel-
prophylaxe...

Info: Die ausfiihrliche Antwort mit Litera-
turverweisen finden Sie hier:

http://www.gesundinsleben.de/
fuer-fachkraefte/nachgefragt/

Red: ReH

Netzwerk Gesund ins Leben

Das Netzwerk Gesund ins Leben vereint
die fithrenden Institutionen, Fachgesell-
schaften und Verbdnde zur praxisnahen
Unterstiitzung junger Familien. Esist ein
Projekt des Nationalen Aktionsplans IN
FORM - Deutschlands Initiative fiir ge-
sunde Erndhrung und mehr Bewegung
(www.in-form.de) der Bundesregierung
und wird vom Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz (BMELV) finanziell ge-
fordert. Weitere Informationen:
www.gesund-ins-leben.de

rung bereits die dritten bundesweiten
Standards von Gesund ins Leben. Vertreter
der fihrenden wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften, Verbinde und Institutionen
in Deutschland sowie Experten aus Oster-
reich haben daran mitgewirkt. Alleine im
Jahr 2013 wurden 1,2 Millionen Elternme-
dien verteilt. Fast 90 Prozent der Kinder-
und Jugendirzte kennen die Handlungs-
empfehlungen fiir das Sduglingsalter.

Info: Die Handlungsempfehlungen kinnen
herunter geladen werden unter

www.gesund-ins-leben.de.
Red: ReH
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Schlechtes Wohnumfeld, Kriminalitat und Verkehrsdichte

machen Kinder dick

Das unmittelbare Wohnumfeld sowie
soziale Faktoren haben Einfluss auf die
Entstehung von Ubergewicht. Das besti-
tigte nun die Kieler Adipositas-Praventi-
onsstudie (KOPS). Die Studie beschiftigt
sich als eine der ersten europdischen Stu-
dien mit dem Zusammenhang zwischen
biologischen Faktoren, Sozialstatus, Le-
bensstil, Lebenswelten und Ubergewicht
bei Kindern im Alter zwischen sechs und
14 Jahren. Die Studie wird durch das vom
Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) geforderte Kompetenz-
netz Adipositas unterstiitzt.

Lebenswelten férdern Inaktivitat
und Uberernshrung

Erndhrung und korperliche Aktivitit
haben Einfluss auf das Kérpergewicht, zu
viel Essen und zu wenig Bewegung sind
Ursachen von Ubergewicht. Der Lebensstil
unterliegt aber nicht allein der individuel-
len Entscheidung. ,Auch Lebenswelten
konnen ,adipogen® wirken, sie konnen das
Risiko fiir Ubergewicht erhohen®, fasst
Professor Manfred James Miiller, einer der
beiden Sprecher des Kompetenznetzes
Adipositas, die Kernergebnisse der Studie
zusammen. Zu den adipogenen Faktoren
zdhlen neben einem groflen Angebot an
kalorienreichen Lebensmitteln wie bei-
spielsweise Fast Food, auch eine hohe Ver-
kehrsdichte und Kriminalitit sowie wenig
Moglichkeiten fiir Freizeitaktivititen wie
Sport und Erholung. Auch die Schulbil-
dung und das Gewicht der Eltern bestim-
men das Risiko von Ubergewicht und Adi-
positas.

Fast Food an jeder Ecke,
unsichere StraBen: Ubergewicht
ist programmiert

»Kinder, Jugendliche und Erwachsene,
die in sozial benachteiligten Wohngegen-
den aufwachsen und leben, sind haufiger

iibergewichtig, weil der Ernidhrungsme-
diziner. Die Sozialraumanalyse in Stadt
und Wohnbezirken zeigt deutliche Unter-
schiede in Lebensmittelangebot, Verkehrs-
dichte und Kriminalititsrate. ,,Bei einem
hohen Lebensmittelangebot essen Kinder
hiufiger zwischen den Mahlzeiten®, sagt
Professor Miiller. Eine hohe Verkehrs-
dichte sowie Kriminalititsrate begiinsti-
gen Inaktivitit und Medienkonsum — in
diesen Wohngegenden gehen die Men-
schen seltener aus dem Haus und bewegen
sich weniger. Eine niedrige Schulbildung
verstirkt den nachteiligen Einfluss der Le-
benswelt.

»Familidre und soziale Faktoren haben
im Vergleich zum Faktor Lebenswelt nach
wie vor den grof8eren Einfluss auf das Kor-
pergewicht, so Professor Miiller. ,Den-
noch sollten zukiinftige Strategien der Pra-
vention nicht allein den Lebensstil von
Kindern und Jugendlichen adressieren,
sondern auch den Einfluss der Lebenswel-
ten berticksichtigen.

Das Kompetenznetz Adipositas

Das Kompetenznetz Adipositas verbin-
det bundesweit Adipositas-Experten. Im
Netzwerk organisierte Verbiinde erfor-
schen Ursachen und Risikofaktoren fiir
die Entstehung der Adipositas. Sie ent-
wickeln und tiberpriifen neue Therapien
sowie Praventionsstrategien. Das Kom-
petenznetz stellt fundierte und ver-
stindliche Informationen fiir Arzte, Ver-
binde, Medien und Betroffene bereit.
Damit sorgt das Netzwerk fiir eine Star-
kung der Adipositasforschung in
Deutschland, fiir einen verbesserten
Wissenstransfer der medizinischen For-
schung und am Ende fiir eine bessere
Versorgung der Betroffenen.

Weitere Infos unter www.kompetenz-
netz-adipositas.de.

Red: ReH

Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

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

0800 1011 495 zur Verfiigung.
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Letzte Chance fiir eine Praxis-Homepage bei
kinderaerzte-im-netz.de zu den alten Preisen

Bis Ende Februar haben Kinder- und
Jugendérzte noch die Chance, eine Home-
page bei www.kinderaerzte-im-netz.de
(KIN) zu den alten Preisen zu erhalten.
Denn ab Mirz gelten neue vereinheitlichte
Gebiihren. So wird zukiinftig nicht mehr
unterschieden, ob Arzte bereits eine beste-
hende externe Homepage besitzen oder
nicht. Bisher gilt fiir eine Einzelpraxis mit
bestehender Homepage monatlich ein
Preis von 3,75 €. Dieser soll sich fiir Ein-
zelpraxen mit oder ohne Homepage ab
Mirz 2014 auf 8 € belaufen. Alle bestehen-
den Vertrige sind von dieser neuen Rege-
lung nicht betroffen.

Die vereinfachte Preisgestaltung ist ver-
bunden mit dem Relaunch des KIN-Por-
Der Abruf (z.B. via
Smartphone und Tablet) der Seiteninhalte
wird komfortabler und das Layout moder-
nisiert. Abonnenten einer KIN-Homepage
haben im zweiten Quartal 2014 die Op-
tion, mittels einer individualisierten Pra-
xis-App (iPhone und Android) ihre Pa-

tals. mobile

tienten bzw. deren Eltern an wichtige Vor-
sorgeuntersuchungen und Impftermine
zu erinnern. Auch aktuelle Nachrichten
zur Kinder- und Jugendgesundheit sowie
regionale und lokale Bereitschaftsdienste
inklusive der Notrufnummern werden Teil
dieses neuen mobilen Angebotes des Be-
rufsverbandes sein.

BVK]J-Inhalte fiir Mitglieder, z.B. Ver-
bandsstrukturen oder Kontaktdaten wich-
tiger Funktionstriger werden wie die Kon-
gressankiindungen von der KIN-Seite aus-
gegliedert  und  zukiinftig
www.bvkj.de abrufbar sein. Dort finden
Kinder- und Jugendirzte alle verbands-
relevanten Informationen und Service-

unter

leistungen gesammelt, u.a. Bestellscheine
fiir Plakate, Broschiiren oder neue Vorsor-
gehefte sowie wichtige Rufnummern.
Auch die Angebote und Leistungen der
BVK]J-Service GmbH werden unter einer
neuen Adresse tibersichtlich und einfach
verfiigbar
gmbh.de).

sein  (www.bvkj-service-

Nutzen Sie also noch die Moglichkeit,
Thre Praxis-Homepage bei KIN zu den al-
ten Preisen erstellen zu lassen bzw. anzu-
melden. Prisentieren Sie Thre Praxis pro-
fessionell auf dem hochfrequentierten
(durchschnittlich ca. 800.000 Besucher
pro Monat) und werbefreien BVKJ-Pa-
tientenportal mit Leistungsspektrum,
Team-Bildern und Sprechzeiten. Fiillen Sie
dazu einfach das Anmeldeformular aus,
und faxen Sie es an www.kinderaerzte-im-
netz.de.

Weitere Informationen zu einer eige-
nen Praxis- oder Klinik-Homepage erhal-
ten Sie beim Leiter der ,,Arzte-im-Netz“-
Hompepage-Abteilung, Steven Monks,
telefonisch unter 089 / 64 24 82 12, per Fax
unter 089 / 64 20 95 29 oder im Internet
unter http://www.kinderaerzte-im-

netz.de/onlineanmeldung/index.php

Red: ReH




Neue Studie:

Entscheidend fiir spateres Trink-
verhalten ist die Pubertat

Aktuelle Ausgabe des ,, Alkoholspiegel” der BZgA stellt
wissenschaftliche Ergebnisse vor

Je frither Kinder und Jugendliche mit
Alkohol in Kontakt kommen, desto ris-
kanter ist ihr spiteres Trinkverhalten.
Diese Erkenntnis wird anhand einer Stu-
die des Mannheimer Zentralinstituts fiir
Seelische Gesundheit (ZI) um einen ent-
scheidenden Faktor ergéinzt: Vor allem die
Pubertit ist der Zeitraum, in dem der
Konsum von Alkohol ein spiteres Sucht-
verhalten am stérksten beeinflusst. Da die
Pubertit bei Madchen friither einsetzt, als
bei Jungen, ist die riskante Reifungsphase
bei den Geschlechtern unterschiedlich
und muss bei Aufklarungs- und Priventi-
onsmafinahmen entsprechend beriick-
sichtigt werden.

»Die neuen Studienergebnisse bestiti-
gen eindrucksvoll, dass ein Hinauszogern
des Einstiegsalters beim Alkohol trinken
ein wichtiges Priventionsziel bleiben
muss”, so Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direk-
torin der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklirung (BZgA).

In der aktuellen Ausgabe des “Alkohol-
spiegel®, dem BZgA-Newsletter zur Alko-
holpravention, werden unter anderem die
Ergebnisse der Studie von einer der Co-

Autorinnen, von Dr. Miriam Schneider,
vorgestellt. Sie erklart, wie Alkohol die
neurobiologischen Entwicklungsprozesse
im Gehirn von Jugendlichen nachhaltig
storen kann.

Der ,,Alkoholspiegel“ bietet aufSerdem
ein Redaktionsgesprich mit Prof. Dr. Eli-
sabeth Pott und Dr. Volker Leienbach, Di-
rektor des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV). Das Rauschtrin-
ken unter Jugendlichen war vor finf Jah-
ren fiir die PKV Anlass, die BZgA-Jugend-
kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Limit.“

zu unterstiitzen. Red: ReH
Info:
Der ,Alkoholspiegel“ steht unter

www.bzga.de/presse/publikationen/
zum Download bereit.

Bestellungen sind im Internet unter
http://www.bzga.de/infomaterialien/
alkoholpraevention/alkoholspiegel/
sowie per Fax unter 0221-8992257
oder per E-Mail unter order@bzga.de
moglich. Der ,,Alkoholspiegel wird
kostenlos abgegeben.

Spitzenmedizin fiir Kinder in NRW

Die Techniker Krankenkasse hat kiirz-
lich eine Broschiire ,,Spitzenmedizin fiir
Kinder in NRW* vorgelegt:

http://www.tk.de/centaurus/servlet/

contentblob/612244/Datei/116702/
TK-Broschuere-TKNetzwerk-

Spitzenmedizin-Kinder-in-NRW.pdf

Die Kinderinsel in Siegen ist einzigar-
tigin Deutschland. Auf dieser Intensivsta-
tion wohnen Kinder mit einer Atemlih-
mung. Einigen gibt Dr. Rainer Blickheu-
ser von der DRK-Kinderklinik durch die
Implantation eines Zwerchfellschrittma-
chers eine neue Lebensqualitit. In Miins-
ter kaimpft Prof. Dr. Heribert Jirgens mit
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seinem Team seit 40 Jahren gegen das
Ewing-Sarkom einen aggressiven Kno-
chentumor bei Kindern. Dies sind nur
zwei Beispiele von insgesamt 19 Projek-
ten, die die Techniker Krankenkasse (TK)
in einer neuen Broschiire vorstellt. ,Mit
‘TK-Netzwerk Spitzenmedizin fiir Kinder
in NRW’ wollen wir Eltern, deren Kinder
lebensbedrohlich erkrankt sind, Mut ma-
chen®, sagt Giinter van Aalst, Leiter der
TK-Landesvertretung NRW. Gleichzeitig
dokumentiere die Broschiire die Leis-
tungsfahigkeit des Medizin-und For-
schungsstandortes Nordrhein-Westfalen.

Quelle: GKinD
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Bits + Bytes @
Riickblick 2013 und Ausblick 2014:
Neue Programme am Software-Markt

Der Markt fiir Arztpraxis Software bleibt in Bewegung

Wo Konzerne schon mal Jahre fiir die
Entwicklung brauchen, sind kleine Anbie-
ter oft schneller fertig: So hat die Firma
Zollsoft ihr Programm Tomedo in gerade
mal zwei Jahren entwickelt. Durch die spe-
zielle Anpassung fiir die Mac Plattform ist
das Programm quasi nebenbei auch direkt
auf iPad und iPhone lauffihig. Tomedo ist
aus der Praxis in einem groflen OP-Zen-
trum in Jena entstanden und wird seit dem
Sommer 2013 angeboten.

Und noch ein Programm fiir die Mac
Plattform wurde im Frithjahr 2013 vorge-
stellt: Das Programm Arkandus wurde in
einer grof8en Miinchener Praxisklinik ent-
wickelt, in der es schon linger im Einsatz
ist. Derzeitig im Focus des Programms ste-
hen zunichst Augenarztpraxen, weitere
Fachrichtungen werden bereits unter-
stiitzt. Neben dem Mac ist die Unterstit-
zung weiterer Betriebssystem-Plattformen
geplant.

Nachdem es die erste Plattform-Ent-
wicklung der medatiXX ixx.one im Jahr
2011 nichtbis zur Auslieferung in die Arzt-
praxen geschafft hatte, soll nun der Durch-
marsch mit dem neu entwickelten Pro-
gramm X2 erfolgen. Die Software wurde
bereits im September bei der KBV-zertifi-
ziert, zum Start in den Arztpraxen gibt es
aber noch keinen Termin. Anwender von
Isynet, DOCconcept, DOCcomfort und
Easymed miissen sich also noch etwas wei-
ter gedulden.

Auch die CompuGroup ist nicht unta-
tig: Man entwickelt eine Plattform-Losung
unter dem Projektnamen G3, die alle An-
wender der etablierten Klassiker MediStar,
TurboMed, Albis, M1 und David gleicher-
maflen bedienen soll. Den Durchbruch
sollen, nachdem die Version auf der Me-
dica 2013 dann doch nicht zu sehen war,
2014 die Service-Partner von Albis ma-
chen mit einer zundichst fiir Privatpraxen
geeigneten Version schaffen.

Allein auf Cloud-Technologie setzt
RED medical mit seiner gleichnamigen
bereits im Mirz 2013 KBV-zertifizierten
Losung. Es reicht ein Web Browser, egal
auf welchem Betriebssystem, auf einem
Arbeitsplatz verfiigbar zu haben. Fiir
Backups und Updates ist dann das Rechen-
zentrum zustindig. Frischen Wind in die
Branche diirfte auch das Abrechnungsmo-
dell bringen: Es wird nur pro abgerechne-
ten Patienten und verbrauchten Speicher-
platz gezahlt — egal fir wieviele Arbeits-
plitze und Arzte in der Praxis.

Gespannt schaut die Software-Branche
auch auf t2med, initiiert von Dr. Hans-
Joachim von der Burchard, dem ehemali-
gen Entwickler von TurboMed. Die neu
entwickelte Losung, die dann auf allen
Plattformen laufen soll, hat man allerdings
erst zur Medica 2014 angekiindigt.

Dr. Bernd Byte Red: ReH

Arthur-Schlossmann-Preis und Stipendien 2014 der Sachsisch-Thiiringischen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie

Die Sichsisch-Thuringische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie wird auf ihrer Jahrestagung 2014 in
Halle (Saale) erneut den Arthur-Schlossmann-Preis vergeben. Mit dem Preis sollen besonders wissenschaftliche Leistungen auf
dem Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin ausgezeichnet werden. Die Arbeit braucht noch nicht veroffentlicht zu sein, doch soll
ihre Veroffentlichung méglichst bevorstehen. Die Ausschreibung finden Sie auf www.stgkjm.de. Bewerber miissen bis zum
31.01.2014 fiinf Exemplare ihrer Arbeit an den 1. Vorsitzenden der Gesellschaft, Herrn PD Dr. Ludwig Patzer, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara, Mauerstraf8e 5, 06110 Halle (Saale), einreichen.

Die Sichsisch-Thiiringische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie schreibt fortlaufend bis zu drei
Reisestipendien pro Kalenderjahr in Hohe von jeweils bis zu 1.500,00 € aus. Die Stipendien sollen die Weiterbildung von Assisten-
ten und Fachérzten in den Gebieten und ihren Schwerpunkten sowie fakultativen Weiterbildungen der Kinder- und Jugendmedizin
und der Kinderchirurgie in den Landern der Gesellschaft férdern und werden als Beihilfe zu einer Fortbildungsreise gewéhrt. Ge-
fordert wird die Teilnahme an Kursen, Seminaren oder Tagungen. Die Veranstaltung soll intensiv Inhalte der Weiterbildungskata-
loge fiir Kinder- und Jugendmedizin bzw. Kinderchirurgie und deren Subspezialititen vermitteln. Hospitationen werden nicht ge-
fordert. Der Stipendiat muss Mitglied der STGKJM sein.

Die Stipendien werden auf Antrag gewihrt. Antrage konnen jederzeit gestellt werden. Die Antragsmodalititen sind auf der Home-
page der Gesellschaft www.stgkjm.de abzurufen.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

in den vergangenen Jahren stand an dieser Stelle unsere kleine Rubrik ,Wenn Schackeline zur U6 kommt ..."
Sie haben uns Monat fir Monat |hre Lieblingsnamen zugeschickt. Daflir danken wir heute noch einmal herz-
lich. Aus Schackeline ist inzwischen ein Schulkind geworden. Sie liest flissig und beherrscht den Zahlenraum
bis 100. Ihre Lehrerin ist begeistert.

Wir verlassen Schackeline nun. Kiinftig finden Sie an dieser Stelle unsere kleine Rubrik ,Morgens um 10 in
meiner Praxis ..."

Wir sind gespannt auf Ihre Erlebnisse. ReH

@ Morgens um 10 in meiner Praxis ...

... kommt Mutter mit bockigem Kind,
Mutter stellt erstmal den Coffee to go im Becher auf den Schreibtisch.

OD ich auch Kekse anbieten soll??22? Dr. Steffen Liider, Berlin



Internet und Computerspiele: 2,5 Prozent der Jugendlichen

spielen exzessiv

Aktuelle Studienergebnisse der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung zeigen, wie Jugendliche

das Internet nutzen

Erstmals veroffentlicht die Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) in einem aktuellen Forschungsbe-
richt Daten dazu, wie hiufig und intensiv
Jugendliche und junge Erwachsene im Al-
ter von 12 bis 25 Jahren das Internet und
Computerspiele nutzen. Insgesamt 5.001
Personen in Deutschland wurden in der re-
présentativen Studie im Jahr 2011 zu ih-
rem Online- und Computerspiel-Verhal-
ten befragt.

Zu den Studienergebnissen erklirt
Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der
BZgA: ,In Schule und Beruf wird Medien-
kompetenz vorausgesetzt. Gleichzeitig ist
mit der hohen Attraktivitit von Internet-
angeboten und Computerspielen aber im-
mer auch das Risiko einer exzessiven und
problematischen Nutzung gegeben.

Bei etwa 2,5 Prozent der 12- bis 25-Jih-
rigen in Deutschland liegt eine solche ex-
zessive Nutzung von Internet- und Com-
puterspielangeboten vor. Unterschiede
zwischen den Geschlechtern gibt es dabei
nicht. Exzessive Nutzung heiflt zum Bei-
spiel, dass die Zeit, die im Internet ver-
bracht wird, nicht mehr kontrolliert wer-
den kann oder dass es zu Angstzustinden
oder Reizbarkeit kommt, wenn man nicht
online sein kann.

Die weiteren Ergebnisse zeigen, dass
97,7 Prozent der Befragten in den letzten
zwolf Monaten vor der Befragung das In-
ternet genutzt haben. Im Vordergrund ste-
hen fiir beide Geschlechter Kommunikati-
onsangebote wie zum Beispiel E-Mails
oder soziale Netzwerke, Informationssei-
ten wie Wikipedia, Google oder Nachrich-

© mmphotographie.de - Fotolia.com

ten und Unterhaltungsangebote wie Mu-
sik- und Videodownloads.

Computerspiele sind bei den Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen ebenfalls
beliebt: 53,9 Prozent geben an, online zu
spielen und 76,4 Prozent spielen offline —
zum Beispiel iiber Spielkonsolen. Mannli-
che Befragte nutzen Computerspiele rund
dreimal so lange wie weibliche Befragte.
Dabei bevorzugen sie sogenannte ,,Baller-
spiele, Abenteuer-, und Sportspiele, wih-
rend bei den Midchen und jungen Frauen
eher Denk- und Geschicklichkeitsspiele im
Trend liegen.

Dazu Prof. Dr. Elisabeth Pott: ,Damit
Jugendliche erst gar kein suchtidhnliches
Verhalten entwickeln, ist es wichtig, sie
frith zu erreichen und bei ihnen einen kri-
tisch-verantwortungsvollen Gebrauch des
Internets zu fordern. Priventionsangebote
sollten dabei das unterschiedliche Nut-
zungsverhalten von Midchen und Jungen
sensibel aufgreifen und ihre Kompetenzen
im Netz entsprechend stirken.“

Info:

Mit ihrem Priventionsangebot,,Ins Netz
gehen® (www.ins-netz-gehen.de) setzt
die BZgA bei Jugendlichen ab zwolf Jah-
ren an, um den kritischen und verant-
wortungsvollen Umgang mit Compu-
terspielen und Internet zu férdern und
fiir die Risiken einer exzessiven Nutzung
zu sensibilisieren. Das Online-Bera-
tungsprogramm ,Das andere Leben®
bietet auflerdem Unterstiitzung an,
wenn eine Tendenz zur suchtdhnlichen

Nutzung von Computerspielen und In-

ternetangeboten vorliegt.

Weitere  Informationsangebote  der

BZgA:

o ,Computerspiele find ich tolll Wo ist
das Problem?“ — Flyer zum Thema
»Computerspiele im Internet fiir Ju-
gendliche

® ,Im Netzbinich am liebsten! Wo ist das
Problem? — Flyer zur richtigen Nut-
zung von Internetangeboten fiir Ju-
gendliche

®  Online sein mit MafS und Spaf3“— Ein
Elternratgeber zum richtigen Umgang
mit digitalen Medien

Die Materialien konnen unter
www.ins-netz-gehen.de
beziehungsweise
www.bzga.de/infomaterialien/sucht-
vorbeugung bestellt werden.

Der aktuelle Studienbericht ist unter
www.bzga.de/forschung/studien-unter-
suchungen/studien/suchtpraevention/

als Download verfiigbar.

Red: ReH

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.
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Die Happy Mom & Baby Tasche ist eine Bereicherung
fiir die U2/U3 Untersuchung!

Die Einfiihrung der Happy Mom &
Baby Tasche fiir junge Eltern zur U2/U3
Untersuchung war erfolgreich. Das zeigt
eine Nutzerbefragung unter 355 Arztpra-
xen. Das von der Happy Mom Group und

der BVK]J Service GmbH entwickelte Pro-
jekt wurde von den teilnehmenden Kin-
der- und Jugendirzten tiberwiegend mit
der Note 1,8 beurteilt.

Die griine Happy Mom & Baby Tasche
wird den Eltern als Begriifungsgeschenk
von den Arzten {iberreicht und enthilt ne-
ben sinnvollen Proben und Broschiiren
auch den , Leitfaden fiir junge Eltern*.

Samtliche Proben und Broschiiren in
der Happy Mom & Baby Tasche werden
vor der Freigabe von BVK]J-Prisident Dr.
Hartmann gepriift.

Der Leitfaden wurde vom BVK] ge-
schrieben und findet bei 82 Prozent der
befragten Arztinnen und Arzte sehr guten
oder guten Anklang.

Auch die Eltern lieben die Taschen. Das
ergab eine Online-Befragung.

96 Prozent der jungen Eltern fiihlen
sich durch die Tasche Happy Mom & Baby
rundum gut informiert und 97 Prozent
finden die enthaltenen Informationen se-
rios.

Der ,,Leitfaden fiir junge Eltern® wurde
auch hier positiv bewertet: insgesamt fin-
den 97 Prozent der Empfinger den Inhalt

und die optische Gestaltung genau richtig.
Die Inhalte des Leitfadens sind auch unter
www.happymomundbaby.de verfiigbar.

Die Happy Mom & Baby Tasche fiir die
U2/U3 kann bei der Happy Mom Group
gegen eine Schutzgebiihr von 1 Euro pro
Tasche bestellt werden. Eine Lieferung ent-
hilt 16 Taschen und ein kostenloses Pro-
fessional Pack fiir 16,— Euro zzgl. MwSt.

Ein grof3er Erfolg ist auch die Abo-Ak-
tion mit den Happy Mom & Baby. Hier
koénnen die Praxen im wochentlichen, mo-
natlichen oder vierteljahrlichen Rhyth-
mus Taschen bestellen. Vorteil: die Taschen
kosten, aufgrund des geringeren Verwal-
tungsaufwands, nur noch 0,50 € pro Ta-
sche bzw. 8,— € pro Karton mit 16 Taschen
und einem Professional Pack.

Kontakt: Happy Mom Group GmbH,
anfrage@happymomundbaby.de,
Telefon: 07243-5232862

Fax: 07243-5232864 Red: ReH

Medizinische Bewertung des Babyschwimmens

Der Kinder- und Jugendarzt Karsten
Theifl sowie der Anisthesist Dr. Ulrich
Jost haben fiir die Leitung Medizin der
Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft
(DLRG) eine Sichtung der vorhandenen
Literatur zum Thema ,,Babyschwimmen®
vorgenommen. Dies fiithrte zu einer Stel-
lungnahme, die sich vor allem an Kurslei-
ter von ,Babyschwimmkursen® richtet,
aber auch Arzten und interessierten Eltern
als Informationsquelle dienen kann:

So sollte z.B. das Untertauchen in den
Kursen wegen der Gefahr des Ertrinkens
unterbleiben.

Grundsitzlich sollte vor einer Teil-
nahme an solchen Angeboten fiir Bewe-
gungsspiele mit Sduglingen im Wasser eine
arztliche Untersuchung erfolgen und die
Eltern tiber generelle und akute Kontrain-
dikationen aufgeklirt werden. Die Litera-
tur berichtet z.B. tiber einen moglichen
Zusammenhang zwischen Babyschwim-
men und Asthma bronchiale durch Scha-
digung der Clara-Zellen durch Trichlora-
min. Hohe Trichloraminkonzentrationen
konnen am typischen Schwimmbadge-
ruch erkannt werden. Gute Hygienemaf3-
nahmen reduzieren den Harnstoffeintrag,
der fiir die Trichloraminbildung notwen-
dig ist.

Trotz vieler anekdotischer Berichte und
Videos ist wissenschaftlich nicht belegt,
dass,,Babyschwimmen* Sduglinge zu einer
Selbstrettung bei Sturz ins Wasser befihi-
gen.

Beziiglich der Auswirkung von Baby-
schwimmen auf die spitere Entwicklung
ist die Datenlage in der Literatur sehr
diinn. Eine kleine Untersuchung zeigte im
Vorschulalter gewisse Vorteile fiir die
ehemaligen Teilnehmer am Babyschwim-
men.

Weitere Infos:

http://www.dIrg.de/fileadmin/user_
upload/DLRG.de/Fuer-Mitglieder/
Medizin/Babyschwimmen18.12.2013.pdf

DLRG e.V., Leitung Medizin,
Im Niedernfeld 1-3,

31542 Bad Nenndorf,
medizin@dlrg.de

Red: ReH
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3. Netzwerkkongress:

Gleiche Botschaften fiir ALLE — Erndhrung und Bewegung

im Kleinkindalter

Wie kénnen Eltern ihr Kleinkind fir eine gesundheitsférdernde Erndhrung begeistern, fir reichlich Bewe-

gung sorgen und Allergien vorbeugen? Das Netzwerk Gesund ins Leben, eine IN FORM-Initiative des Bun-

deserndhrungsministeriums, stellte die im Konsens mit relevanten Fachgesellschaften und Berufsgruppen

entwickelten Handlungsempfehlungen zur Ernédhrung und Bewegung im Kleinkindalter am 3. Dezember

2013 auf dem 3. Kongress des Netzwerks in Berlin dem Fachpublikum vor.

Rund 180 Teilnehmer informierten
sich, diskutierten und tauschten sich tiber
den Transfer der Empfehlungen in ver-
schiedene Lebenswelten und Settings aus.
Darunter auch Vertreter des BVK]. Der
BVK] ist Gritndungsmitglied von Gesund
ins Leben und steuert seit Beginn des Netz-
werks dessen Aktivititen.

2010 wurden die ,ersten® Handlungs-
empfehlungen — jene zur Erndhrung im
Sduglingsalter veroffentlicht, die sich mit
ca. 550.000 Abdrucken bis heute grofler
Nachfrage erfreuen. Auch ihr Bekannt-
heitsgrad und die Akzeptanz sind hoch: 86
Prozent der Multiplikatoren kennen sie.
Mit den nun vorgestellten ,dritten® —
Empfehlungen, den Empfehlungen fiir das
Kleinkindalter, ist die Phase von der
Schwangerschaft bis zum dritten Lebens-
jahr abgedeckt. Die Empfehlungen, verof-
fentlicht in der Dezemberausgabe der Mo-
natsschrift Kinderheilkunde, werden iiber
einen Sonderdruck verbreitet und durch

Elternflyer und Aufkleber fiir das Kinder-
untersuchungsheft, Folienvortrige und
Poster erginzt. Als neue Schwerpunkte fiir
zukinftige Tatigkeiten hat das Netzwerk
Mafinahmen im Social Media/App-Be-

reich, den Zugang zu schwer erreichbaren
Zielgruppen und vor allem die Zukunft
des Netzwerks, dem tiber 400 Partnerorga-
nisationen angehoren, in den Blick ge-

nommen. Red: ReH

BVHK: Seminare und Broschiiren fiir herzkranke Kinder
und Familien im neuen Jahr

Fiir herzkranke Kinder und ihre Fami-
lien ist der Bundesverband Herzkranke
Kinder (BVHK) eine wichtige Anlauf-
adresse. Hier finden sie zuverldssig Hilfe
und Information zu allen Fragen rund um
das Leben mit einem kranken Herzen.

Die BVHK-Broschiiren ,,Familienori-
entierte Reha“ und ,,Herzkranke Kinder in
der Schule® sind so beliebt, dass sie auch
2014 weiter angeboten werden.

Kinder- und Jugendirzte kénnen ihre
herzkranken Patienten auch in diesem Jahr
wieder zu der schon traditionellen Reiter-

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]Jg.(2014) Nr.2

woche, Segelwoche oder zum Medien-
kompetenzseminar schicken. Herzkranke
Kinder und Jugendliche lernen hier abseits
der oft iiberdngstlichen Eltern, wo ihre
Moglichkeiten und Grenzen liegen. Die
Begegnung mit anderen Betroffenen stirkt
das Gefiihl, nicht allein mit der Krankheit
zu sein. Die Sportwochen werden von
Kinderkardiologen ehrenamtlich betreut.
Eltern bietet der BVHK Elterncoachings
an. Fiir die ganze Familie gibt’s zudem das
Familien-Wochenende.

Infos unter www.bvhk.de Red.: ReH




Fortbildung

Editorial e

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Leser der Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt,

nach zehn Jahren erfolgreicher Arbeit als Herausgeber des wis-
senschaftlichen Teils der Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt ha-
ben sich die Kollegen Prof. Hans-Jiirgen Christen (Hannover)
und Prof. Frank Riedel (Hamburg) verabschiedet und die Arbeit
in unsere Hinde gelegt. Wir danken beiden Kollegen sehr und
freuen uns auf die kommenden Aufgaben.

Entsprechend der zunehmenden Spezialisierung der Padiatrie
haben wir das Team der Herausgeber des wissenschaftlichen Teils
erweitert. Das neue Team hat sich am 21.08.2013 in Frankfurt
konstituiert und in der bewihrten Assistenz durch Christiane
Daub-Gaskow und in enger Kooperation mit den anderen Redak-

Hans-lko Huppertz
Jahrgang 1953, Prof. Dr. med., Direktor
der Professor-Hess-Kinderklinik in Bre-
men. Medizinstudium in Bonn und
Wiirzburg, 1979 Promotion iiber das
Mumpsvirus. Chirurgie und Geburts-
hilfe in Rotenburg/Wiimme, Entwick-
lungshelfer in Rwanda/Zentralafrika, bis
1988 Ausbildung zum Kinderarzt an der
Universitdtskinderklinik in Wiirzburg,
Medizinische Mikrobiologie und Padia-
trische Rheumatologie an der University of British Columbia in
Vancouver/Kanada. 1992 Habilitation iiber die Pathogenese chro-
nischer Entziindung durch persistierende Infektionen, Oberarzt

Florian Heinen
Jahrgang 1960, Prof. Dr. med., Leiter der
Abteilung Padiatrische Neurologie, Ent-
wicklungsneurologie und Sozialpiddia-
trie, Kinderklinik und Kinderpoliklinik
im Dr.von Haunerschen Kinderspital der
Ludwigs-Maximilians-Universitit Miin-
chen; zugleich Arztlicher Direktor des in-
tegrierten Sozialpddiatrischen Zentrums
im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Honorarprofessor an der Universidade
Catdlica de Mogambique in Beira, Mosambik. 1987 Promotion
tiber kinder- und jugendpsychiatrisches Thema (Suizidversuche).
Beginn der Ausbildung zum Kinderarzt an der Universititskin-
derklinik Freiburg (Prof. Dr. W. Kiinzer), ,eingeschobene neuro-
logische Facharztausbildung in der Neurologie und Psychiatrie
der Universitit Freiburg (Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. mult. Florian Hols-
boer, Prof. Dr. Dr. h.c. Karl-Hermann Liicking), Fortsetzung der
pédiatrischen Ausbildung (Prof. Dr. Matthias Brandis) und der
dann neuropidiatrischen Ausbildung (Prof. Dr. Rudolf Korin-
thenberg) an der Universititskinderklinik Freiburg. Habilitation
fiir das Fach Padiatrie und Neuropidiatrie mit einem Thema der
Entwicklungsneurologie und klinischen Neurophysiologie (TMS,

teuren und dem Vorsitzenden des Berufsverbandes Dr. Wolfram
Hartmann seine Arbeit aufgenommen.

Das neue Herausgeberteam stellt sich hier kurz personlich
VOr.

Eine Zeitschrift lebt vom Dialog mit ihren Lesern. Bitte teilen
Sie uns mit, wo wir bzw. die Zeitschrift noch besser werden kén-
nen.

Bremen, Februar 2014

Prof. Dr. med. Hans-1ko Huppertz
(Federfiithrender Chefredakteur)

an der Universitdtskinderklinik Wiirzburg, 1998 Professor der
Kinderheilkunde. Seit 1999 Direktor der Professor-Hess-Kinder-
klinik, Umbhabilitation nach Géttingen. 2005 Ausrichtung der
101. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin in Bremen. Wissenschaftliche Interessen: Infektio-
logie, Impfungen, Rheumatologie, Pharmakotherapie in der Kin-
der- und Jugendmedizin.

Prof. Dr. med. Hans-Iko Huppertz
Prof.-Hess-Kinderklinik

Sankt-Jiirgen-Str. 1, 28177 Bremen

Tel. 0421/4975411

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

transkranielle Magnetstimulation). 1999 Chefarzt und Direktor
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Klintkum Wedau
Duisburg, 2003 Annahme des C3 Rufes auf die Professur fiir Neu-
ropédiatrie am Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universitit
Miinchen. Konzept und Aufbau des integrierten Sozialpadiatri-
schen Zentrums. Ausrichter nationaler und internationaler Kon-
gresse. Herausgeber des Lehrbuches Péddiatrische Neurologie (Di-
agnose und Therapie mit Paediatric Clinical Scouts) und Heraus-
geber der Reihe Pédiatrische Neurologie: (1) Neuropharmakothe-
rapie und klinische Systematik (2012), (2) Fetales Alkoholsyn-
drom (2013), (3) Praxis Entwicklungsneurologie (2014). Aktuelle
wissenschaftliche Interessen: Schmerz und Kopfschmerz (Mi-
grine), Bewegungsstorungen (CP/Dystonien), Entwicklungsneu-
rologie.

Prof. Dr. med. Florian Heinen

Abt. f. Pid. Neurologie, Entwicklungsneurologie und Sozialpédiatrie
integriertes Sozialpddiatrisches Zentrum Miinchen

Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Lindwurmstrafle 4, 80337 Miinchen

Telefon: 089 51607851

E-Mail: florian.heinen@med.uni-muenchen.de
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Peter H. Héger

Von 1983 bis 1990 Facharztausbildung
Piddiatrie an den Univ.-Kinderkliniken
Ziirich, Wiirzburg, Hamburg.
1990/91 Abt. Allergologie, Univ.-Haut-
klinik Hamburg.
1991-1992 Research Fellow, Dept. Im-
munology/Allergy, Boston Children’s
Hospital.
1994 Habilitation und Venia legendi fiir
Pidiatrie.
1994-1998 Facharztausbildung Dermatologie an der Univ.-Haut-
klinik Hamburg und dem Great-Ormond-Street Hospital/Dept.
Paediatric Dermatology, London.

Klaus-Michael Keller

Jahrgang 1952, seit 1999 Leiter des FB
Kinder- und Jugendmedizin der Dt. Kli-
nik f. Diagnostik, Wiesbaden, zertifizier-
ter pddiatrischer Gastroenterologe. Me-
dizinstudium in Freiburg und Ulm, 1978
Promotion, 1978-1980 Ass.-Arzt KKh
St. Hedwig, Freiburg, und Dt. Herzzen-
trum, Miinchen, Abt. Kinderkardiologie,
1980-1982 Kinderpathologie Universitit
Freiburg, 1982-1992 Kinderklinik Uni-
versitit Mainz (Prof. Spranger), 1992-1998 Universitit Bonn
(Prof. Lentze), 1987 Facharzt fiir Kinderheilkunde. 1994 Habilita-

Stefan Zielen

Jahrgang 1957, Prof. Dr., 1984 Promo-
tion mit dem Thema ,,Untersuchung des
Faktor VIII-Komplexes bei Morbus
Crohn®, 1990 Facharzt fir Kinderheil-
kunde, 1992 Zusatzbezeichnung Aller-
gologie, 1994 Privatdozent, 1998 Habi-
litation Universitdt Bonn, 2001 Habi-
litation ~ Universitit ~ Frankfurt/M.,
1992-1998 Oberarzt der Abt. Allg. Pi-
diatrie der J.W. Goethe-Universitit,
Frankfurt, seit 2001 Chefarzt Pddiatrische Allergologie und Pneu-
mologie der J.W. Goethe-Universitit Frankfurt. 1995 Messer-

Fortbildung

Von 1998 bis 2004 Oberarzt und Leiter des Funktionsbereiches
Pédiatrische Dermatologie, Univ.-Hautklinik Hamburg.

2005 Venia legendi fiir Dermatologie.

Seit 2005 Chefarzt der Kinderklinik und seit 2007 auch der neu ge-
griindeten Abteilung fiir Padiatrische Dermatologie/Allergologie
am Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Hamburg.

Prof. Dr. med. Peter H. Hoger

Abt. Pddiatrie und Pidiatrische Dermatologie/Allergologie
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg

Tel. 040/67377202

E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

tion Universitidt Bonn. Seit 2000 apl. Professor fiir Kinderheil-
kunde der Univ. Bonn. Forschungsschwerpunkte: CED, Zoliakie,
Mukoviszidose, Helicobacter pylori, Adipositas. Fortbildungsak-
tivitdten im Rahmen des BVK] als Vorsitzender des Fortbildungs-
ausschusses, wiss. Leiter des jihrl. Kinder- und Jugendirztetages
Berlin und des Herbst-Seminar-Kongresses Bad Orb.

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller

Deutsche Klinik fiir Diagnostik

FB Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Aukammallee 33, 65191 Wiesbaden

Tel. 0611/577238

E-Mail: klaus-michael.keller@dkd-wiesbaden.de

Preis der J.W. Goethe-Universitit, Frankfurt, 1996 Hauptpreis der
Deutschen Gesellschaft fiir Heredo-Ataxie.

Prof. Dr. Stefan Zielen

Klinik fir Kinder-und Jugendmedizin

Pidiatrische Allergologie, Pneumologie und Mukoviszidose
J.W. Goethe-Universitit Frankfurt

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt/Main

Tel.: 0049-69/6301-83063

E-Mail: Stefan.Zielen@kgu.de
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» Fortbildung

Wenn das Geschlecht nicht eindeutig ist...

ZeitgemaBer Umgang mit Besonderheiten der Sexualdifferenzierung

Die Geburt eines Kindes mit uneindeutigem Genitale ist fur Eltern und oft auch fir Hebammen,
Schwestern und Arzte (iberraschend und irritierend. Zligige und zielgerichtete Diagnostik, umfas-
sende Beratung der Eltern und ein multiprofessionelles Team sind Voraussetzungen, um die an-
stehenden schwierigen Entscheidungen treffen zu kénnen. Sollte das Kind als Madchen oder als
Junge aufwachsen? Wie wiirde es selber entscheiden? Wiirde es vielleicht gar keinem oder einem
,dritten” Geschlecht angehéren wollen?

Grundlage dieser Entscheidungen sollten gute Kenntnisse der Anatomie und der Physiologie der
Geschlechtsdifferenzierung sein, um das Entwicklungspotential des Kindes in der Pubertat ein-
schatzen zu kénnen. Wichtig sind aber auch kulturelle Gegebenheiten, Erwartungen, Wiinsche
und Angste der Eltern, die zunéchst einmal vollig unvorbereitet mit dieser Situation konfrontiert
sind. Aufgrund der grundsétzlichen Schwierigkeit, den mutmaBlichen Willen eines Saduglings ein-
zuschétzen, mussen Entscheidungen mit groBtmaoglicher Sorgfalt und Zuriickhaltung und unter
Berticksichtigung ethischer Grundséatze (Wiesemann et al. 2009) getroffen werden. Operative Maf3-
nahmen, die die korperliche Integritét des Kindes verletzen und irreversibel verandern, dirfen
grundsatzlich erst dann durchgefihrt werden, wenn das Kind so urteils- und entscheidungsféhig
ist, dass es die Tragweite solcher Eingriffe einschatzen und das Fir und Wider differenziert beur-
teilen kann. Das ist in der Regel erst im frihen Erwachsenenalter der Fall.

Prof. Dr. med.
Gernot H. G.
Sinnecker

Nomenklatur Normale Sexualdeterminierung

Die European Society for Pediatric Endocrinology und -differenzierung

(ESPE) und die Lawson Wilkins Pediatric Endocrine So- Das genetische Geschlecht wird durch die Ge-

Tab. 1: Nomen-
klatur von Be-
sonderheiten
der Sexualdif-
ferenzierung
(nach Hughes

ciety (LWPS) haben eine Nomenklatur vorgeschlagen,
die den heutigen Kenntnissen der Biologie von Sexualdif-
ferenzierungsstérungen und den Bediirfnissen Betroffe-
ner Rechnung tragen soll (Hughes et al. 2006). Begriffe
wie Intersex, Pseudohermaphroditismus, Hermaphrodi-
tismus und Geschlechtsumkehr sind problematisch.
»Storungen der Geschlechtsentwicklung® (engl.: disor-
ders of sex development, DSD) soll einen angeborenen
Zustand beschreiben, in dem die Geschlechtschromoso-
men, die Entwicklung der Gonaden oder das anatomi-
sche Geschlecht atypisch sind. Da auch der Begriff ,,Sto-
rung’ ein pathologisches Geschehen impliziert, sollte im
deutschen Sprachraum das neutralere Wort ,,Besonder-
heiten® verwendet werden. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht

et al. 2006) iiber die vorgeschlagene neue Nomenklatur.
Alt Neu
Intersex Besonderheiten der Geschlechts-

entwicklung (Disorders of sex
development, DSD)

Pseudohermaphroditismus masculinus | 46,XY DSD

Pseudohermaphroditismus femininus | 46,XX DSD

Echter Hermaphroditismus Ovotestikuldre DSD

XX male oder XX Geschlechtsumkehr | 46,XX testikulire DSD

XY Geschlechtsumkehr (sex reversal) 46,XY komplette Gonaden-
dysgenesie

schlechtschromosomen determiniert. Wird die Eizelle
mit einer Samenzelle befruchtet, die zusitzlich zum ha-
ploiden Autosomensatz ein X- oder ein Y-Chromosom
enthilt, so ist das chromosomale Geschlecht entweder
weiblich (46,XX) oder mainnlich (46,XY). Unter dem
Einfluss der ,,Sex-determinierenden Region“ auf dem Y-
Chromosom (SRY) entwickelt sich aus der gonadalen
Anlage der Testis. Ist SRY nicht vorhanden, entwickeln
sich ab der 10. Woche Ovarien. Die weitere Differenzie-
rung der inneren und duferen Geschlechtsanlagen steht
unter der Kontrolle der Sekretionsprodukte der fetalen
Hoden.

Das innere Genitale entwickelt sich bei beiden Ge-
schlechtern aus zwei paarigen Geschlechtsgingen. Sind
keine Hoden vorhanden, kommt es zur Regression der
Wolff-Ginge, wihrend sich aus den Miiller-Gangen Ute-
rus, Tuben und der obere Anteil der Vagina entwickeln.
Auch das duflere Genitale entwickelt sich weiblich, wenn
es nicht durch Androgene virilisiert wird. Ein funktions-
fahiges Ovar ist dazu nicht notwendig, lediglich die Ab-
wesenheit von Testes.

Im Gegensatz dazu ist die ménnliche Entwicklung im-
mer ein aktiver Prozess. Der fetale Hoden produziert Tes-
tosteron und das Anti-Miiller-Hormon (AMH). Unter
der Einwirkung des AMH regredieren die Miiller-Ginge,
wihrend die Entwicklung der Wolff-Ginge durch Testo-
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Abb. 1: Normale Sexualdifferenzierung
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steron stimuliert wird. Daraus gehen Nebenhoden, Sa-
menleiter und Samenblasen hervor. Aus der Miindung
der Wolff-Ginge in den Sinus urogenitalis gehen die Pars
prostatica und Pars membranosa der Urethra hervor. Die
Testosteronsynthese wird wihrend der Fetalzeit zuerst
vom plazentaren Choriongonadotropin, spater vom hy-
pophysiren LH stimuliert. Testosteron bindet entweder
direkt an den intrazelluldr gelegenen Androgenrezeptor
oder es wird von dem Enzym 5a-Reduktase in das biolo-
gisch noch wirksamere Dihydrotestosteron (DHT) um-
gewandelt, das dann an denselben Androgenrezeptor
bindet und dort seine Wirkung entfaltet.

Wihrend Testosteron iiberwiegend fiir die Entwick-
lung des inneren Genitales verantwortlich ist, induziert
DHT vorwiegend die Entwicklung des dufleren Genita-
les. Sind Hoden vorhanden, so fusionieren die Urethral-
falten und Labioskrotalwiilste, aus denen das Corpus ca-
vernosum urethrae und das Skrotum hervorgehen. In der
12. Woche ist diese Entwicklung abgeschlossen. Eine Sto-
rung der Androgenwirkung wihrend dieser Zeit fiithrt
immer zur Ausbildung eines intersexuellen Genitales.

© Stein/Beetz/Thiiroff (Hg.), Kinderurologie in Klinik und Praxis, 3. Aufl., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2012

Danach konnen Androgene eine unzureichende labios-
krotale Fusion nicht mehr komplettieren, sondern nur
noch das Wachstum von Phallus und Prostata induzie-
ren.

Sind keine Hoden vorhanden, so regredieren die
Wolff-Ginge. Die Miiller-Giinge fusionieren zu Tuben
und uterovaginalem Kanal, der sich mit dem Sinus uro-
genitalis verbindet und die Vagina bildet.

Das Geschlecht eines Menschen ist als Resultat kom-
plexer Einfliisse anzusehen, unter denen die genetische
Disposition, der Chromosomensatz, hormonelle Ein-
flisse, das somatische und psychische Geschlecht, das
personenstandsrechtliche Geschlecht und die Ge-
schlechtsrollenzuweisung von Beziehungspersonen eine
mehr oder weniger wichtige Bedeutung haben. Je besser
diese verschiedenen Faktoren in Einklang stehen, desto
frither, harmonischer und stabiler kann die Geschlechts-
identifikation erfolgen. Die zur Entwicklung der Ge-
schlechtsidentitit beitragenden Faktoren sind also weder
allein als ,,angeboren® noch allein als ,erworben“ anzu-
sehen.
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Besonderheiten der sexuellen
Differenzierung

Abweichungen der normalen Entwicklung konnen zu
jedem Zeitpunkt auf allen Stufen der sexuellen Differen-
zierung vorkommen. Je nach Zeitpunkt, Art und Ausmafd
der Abweichung resultieren geringfiigige Variationen
dessen, was als ,normal® angesehen wird, verschiedene
Grade der Ambivalenz oder eine nahezu vollstindige
Umkehr des somatischen gegeniiber dem genetischen
Geschlecht.

Ovotestikuldre Storungen sind eine Raritit. Meist
handelt es sich um genetisch weibliche Menschen, die vi-
rilisiert sind (46,XX DSD) oder um genetisch ménnliche
Individuen, die unzureichend maskulinisiert sind
(46,XY DSD).

Trotz der Ahnlichkeit der klinischen Erscheinungsbil-
der und vieler unterschiedlicher Ursachen gelingt es in
der Regel, durch Anamnese, korperliche Untersuchung,
Sonografie und einige wenige Laboruntersuchungen die
in Frage kommenden Ursachen einzugrenzen.

Anamnese

Indexfille konnten auf Enzymdefekte der Steroidbio-
synthese, Androgenresistenz oder 5a-Reduktasemangel
hinweisen. Miitterliche Hormoneinnahme oder Virili-
sierungserscheinungen der Mutter wihrend der Schwan-
gerschaft sollten erfragt werden.

Kérperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollte versucht
werden, die Gonaden zu tasten oder sonografisch zu fin-
den. Wenn dies gelingt, handelt es sich um eine Form des
46,XY DSD (Ausnahme: echte ovotestikulire DSD). Ist
beim Neugeborenen Sekret aus der Vagina exprimierbar,
muss ein Uterus vorhanden sein. Der Virilisierungsgrad
genetisch weiblicher Individuen (46,XX DSD) wird ge-
mifl der Einteilung von Prader (1978) klassifiziert, das
Virilisierungsdefizit genetisch minnlicher Individuen
(46,XY DSD) wird gemif3 Abb. 2 und Tab. 2 klassifiziert
(Sinnecker etal. 1996, 1997). Assoziierte Symptome kon-
nen auf das Vorliegen eines komplexen Syndroms oder
einer chromosomalen Stérung hinweisen.

Untersuchung des inneren Genitales

Die Sonographie des inneren Genitales ist nach der
klinischen Untersuchung die wichtigste diagnostische
Mafinahme. Uterus und Ovarien lassen sich bei ausrei-
chend gefiillter Harnblase meist gut beurteilen, Hoden
lassen sich gelegentlich im Leistenkanal oder in den gro-
Ben Labien darstellen.

Klinische Bilder

46,XY Besonderheiten der sexuellen Differenzierung
(DSD)

Stérungen der Androgenwirkung fithren zu einer ver-
minderten Virilisierung genetisch minnlicher Indivi-
duen. Ursache kann entweder eine globale Funktionssto-
rung des embryonalen Hodens sein (Gonadendysgene-
sie), der Verlust einer isolierten Funktion des sonst nor-
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mal entwickelten Hodens (Leydig-Zell-Hypoplasie, Tes-
tosteronbiosynthesedefekt) oder eine Unfihigkeit der
Gewebe, auf das vom normal funktionierenden Hoden
gebildete Testosteron anzusprechen (Androgenrezeptor-
defekt, 5a-Reduktase-2-Defekt). Das klinische Spek-
trum reicht vom duflerlich normalen Mann, bei dem nur
subtile Defizite der Androgenwirkung nachweisbar sind
(Typ 1 nach Sinnecker et al. 1996 und 1997; Abb. 2 und
Tab. 2), iiber alle Zwischenstufen ambivalenter Genital-
entwicklung (Typen 2 — 4) bis zum duflerlich komplett
weiblichen Phianotyp (Typ 5) bei ausgeprigten Defekten.
Wihrend es in der Pubertit unter ansteigenden Testo-
steronkonzentrationen bei Patienten mit 5a-Reduktase-
2-Defekt zu einer Virilisierung kommt, wird das in den
Testes gebildete Testosteron bei Patienten mit kompletter
Androgenresistenz (Typ 5) zu Ostrogenen aromatisiert
und fuhrt so indirekt zu einer Feminisierung. In Anleh-
nungan die Einteilung von Prader fiir 46,XX DSD gestat-
tet das Klassifikationsschema fiir 46,XY DSD eine ge-
nauere klinische Eingruppierung verschiedener Schwe-
regrade unterschiedlicher
(Abb. 2, Tab. 2).

Diese Klassifikation berticksichtigt nicht nur die Ana-
tomie bei der Geburt, sondern auch die teilweise subtilen
Androgendefekte, die erstab der Pubertitin Erscheinung
treten (i.e. Spermatogenese, Sekundirbehaarung).

Maskulinisierungsdefekte

Stérungen der Gonadenentwicklung

Patienten mit einer 46,XY Gonadendysgenesie haben
trotz eines normalen minnlichen Chromosomensatzes
eine globale Funktionsstérung der Hoden. Aufgrund un-
zureichender Testosteronwirkung ist das duflere Genitale

Abb. 2: Klassi-
fikation der
46,XY DSD
Phanotypen
(aus Sinnecker
et al. 1996,
1997)

© Stein/Beetz/Thiiroff
(Hg.), Kinderurologie in
Klinik und Praxis,

3. Aufl., Georg Thieme
Verlag, Stuttgart 2012

Tab. 2: Klassifi-
kation der
46,XY DSD Pha-
notypen (nach
Sinnecker et al.
1996, 1997)

Phiénotyp Phiénotyp/Funktion

Typ

1 mannlich

gestorte Spermatogenese und/oder gestorte
Virilisierung in der Pubertit

2 vorwiegend ménnlich

Isolierte Hypospadie und/oder Mikropenis und
hohergradige Hypospadie, bipartiertes Skrotum

3 ambivalent

endender Vagina

Klitorisahnlicher Mikrophallus, labiendhnliches
bipartiertes Skrotum, perineoskrotale Hypo-
spadie oder Sinus urogenitalis mit kurzer, blind

4 vorwiegend weiblich

Vagina

Klitorishypertrophie und/oder labiale Fusion,
Sinus urogenitalis mit kurzer, blind endender

5 weiblich

Keine Virilisierungszeichen prapuberal, in der
Pubertit Virilisierung bei 5a-Reduktase-Defekt,
Feminisierung bei Androgenrezeptordefekt
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unzureichend maskulinisiert und aufgrund unzurei-
chender Wirkung des Anti-Miiller-Hormons (AMH) ha-
ben sich die Miiller-Strukturen weiterentwickelt, das in-
nere Genitale ist dadurch mehr oder weniger weiblich.
Die Differenzierungsstorung der Testes kann unter-
schiedlich stark ausgeprigt und auf beiden Seiten gleich
oder seitendifferent (asymmetrisch) sein. Das Spektrum
reicht vom einseitig normal differenzierten und kontra-
lateral dysgenetischen Hoden iiber alle Zwischenstufen
der beidseitigen Gonadendysgenesie bis zur kompletten
Gonadendysgenesie, bei der sich beidseitig in Position
der Ovarien nur noch bindegewebige Stringe (sog.
»Streak“-Gonaden) nachweisen lassen. Dementspre-
chend vielfiltig sind die funktionellen Auswirkungen: Je
nach Schweregrad der Dysgenesie und konsekutiv unzu-
reichenden Sekretion von Testosteron und Anti-Miiller-
Hormon kommt es auf der betroffenen Seite zu einer un-
zureichenden Stimulation der Wolff-Génge und dadurch
zu einer Hypoplasie von Samenblase, Samenleiter und
Nebenhoden. Die im dysgenetischen Hoden immer auch
gestorte Sekretion des Anti-Miiller-Hormons fiihrt auf
der ipsilateralen Seite zur unvollstindigen Regression der

Abb. 4: Genitale einer Patientin (Karyotyp
46,XY) mit inkompletter Gonadendysgenesie
(aus Sinnecker 1999)

Miiller-Génge und daher zur Persistenz mehr oder weni-
ger dysplastischer Miiller-Strukturen (Tuben, Uterus
und oberer Anteil der Vagina).

46,XY Inkomplette (gemischte) Gonadendysgenesie

Das klinische Spektrum umfasst iiberwiegend weibli-
che, ambivalente und minnliche Phinotypen mit samt-
lichen moglichen Zwischenstufen, der Karyotyp ist
46,XY; 45,X/46,XY; oder dhnlich. Die Entwicklung des
dufleren Genitales ist nur von der endokrinen Funktion
des fetalen Hodens abhingig. Ein einziger voll funktions-
fahiger Hoden reicht zur kompletten Maskulinisierung
des dufleren Genitales aus. Da in der Regel Testosteron
und AMH vermindert gebildet werden, ist bei einer Mas-
kulinisierungsstérung des dufleren Genitales stets auch
eine Persistenz von Miiller-Strukturen (Uterus, Tuben,
oberer Anteil der Vagina) zu erwarten. Diese wichtige Ge-
meinsamkeit unterscheidet die Gonadendysgenesien
von allen anderen Ursachen der 46,XY DSD. Die Puber-
titsentwicklung bleibt aus oder es kommt zu einer Viri-
lisierung.

46,XY Komplette Gonadendysgenesie

Diese Patienten haben einen normalen minnlichen
(oder auch weiblichen) Chromosomensatz und einen
komplett weiblichen Phénotyp (inneres und dufleres Ge-
nitale sind normal weiblich). Sie fallen meist erst durch
die ausbleibende Pubertitsentwicklung auf. Die Gona-
dotropine (insbesondere das FSH) sind meist in den ers-

ten Lebensjahren und ab dem Pubertitsalter erhoht, die

© Stein/Beetz/Thiiroff (Hg.), Kinderurologie in Klinik und Praxis, 3. Aufl., Georg Thieme Verlag, . . .
Stuttgart 2012 Sexualhormon-Konzentrationen steigen nicht an.

Abb. 3: Chromosomale und gonadale Variationen der Sexualdiffe-
renzierung. Die von der jeweiligen Stérung betroffenen Bereiche
sind durch schraffierte oder gestrichelte Symbole gekennzeichnet
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Stérungen der Androgensynthese
oder -wirkung

Testosteronbiosynthesedefekte
Enzymdefekte der Testosteronbiosynthese

Gemeinsames Merkmal der Testosteronbiosynthese-
defekte ist die unzureichende Virilisierung genetisch
mannlicher Individuen, die auf eine verminderte Testo-
steronproduktion zuriickzufiihren ist. Da die Produk-
tion des AMH ungestort ist, kommt es zu einer vollstin-
digen Regression der Miiller-Génge. Uterus, Tuben und
oberer Anteil der Vagina sind also nicht vorhanden.

Ein Defekt des Schliisselenzyms der Steroidbiosyn-
these Cytochrom P450 scc betrifft die Produktion aller

Steroidhormone in gleichem Mafe. Die klinische Symp- Abb. 5: Patientin
tomatik entspricht den Folgen der gestorten Synthese der (Karyotyp 46,XY) mit
Gluko- und Mineralokortikoide und der Sexualhor- kompletter Gonaden-
mone. Ursichlich liegt ein Defekt des Carrierproteins dysgenesie (Swyer-Syn-
StAR (Steroidgenic acute regulatory protein) vor, das das drom), (aus Sinnecker
Cholesterin als Substrat fiir die Steroidsynthese zur Ver- et al. 1982)

Abb. 6: Entstehungsmechanismen von Besonderheiten der Sexualdifferenzierung aufgrund von Hormonbildungs-
oder -wirkungsstérungen. Die von der jeweiligen Stérung betroffenen Bereiche sind durch schraffierte oder gestri-
chelte Symbole gekennzeichnet © Stein/Beetz/Thiiroff (Hg.), Kinderurologie in Klinik und Praxis, 3. Aufl., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2012
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Abb. 7: StAR-Protein/P450scc-Defekt

fiigung stellt. Betroffene Knaben haben einen weiblichen Ein Defekt des Enzyms 3B-Hydroxysteroid-Dehydro-
oder ambivalenten Phinotyp, die Vagina endet blind,  genase fithrt zu einem friithzeitigen Block der Steroidhor-
Miiller-Strukturen sind nicht vorhanden. Die schwere ~ mon-Biosynthese und betrifft dadurch sowohl die
NNR-Insuffizienz fithrt rasch zum Tode, wenn sie nicht ~ Gluko- und Mineralokortikoide als auch die Sexualhor-
frithzeitig behandelt wird (Abb. 7). mone. Der Defekt kann in der Nebennierenrinde und

Abb. 8: 173-HSD-Defekt
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Gonaden unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Dadurch
ist das klinische Bild sehr variabel. Mannliche Individuen
mit 33-HSD-Defekt haben eine NNR-Insuffizienz und
ein ambivalentes Genitale mit Mikropenis, Hypospadie,
inkompletter labioskrotaler Fusion, Sinus urogenitalis
und blind endender Vagina. Das innere Genitale ist nor-
mal mannlich. In der Pubertit kommt es zur leichten Vi-
rilisierung mit Gyndkomastie. Ein Defekt der 17a-Hy-
droxylase-Aktivititit des Enzyms Cytochrom P450c17
fithrt ebenfalls zu einer Storung der Kortisol- und An-
drogen-Biosynthese, wihrend die Mineralokortikoid-
synthese intakt ist. Die vermehrte Bildung von 11-De-
soxykortikosteron (DOC) und Kortikosteron fithrt zum
arteriellen Hypertonus, Hypokalidmie und zur Suppres-
sion der Plasma-Renin-Aktivitit. Aufgrund der gluko-
kortikoiden Wirkung des Kortikosterons kommt es kli-
nisch nicht zu den Zeichen eines Kortisolmangels. Der
Block kann unterschiedlich stark ausgeprigt sein mit
dementsprechend variablem klinischem Bild. Der Phi-
notyp kann normal weiblich erscheinen mit blind end-
ender Vagina, ambivalent oder iiberwiegend ménnlich
sein. Die Wolff-Strukturen sind hypoplastisch, Miiller-
Derivate sind nicht vorhanden. In der Pubertit kann es
zur milden Virilisierung mit Gynikomastie kommen.

Ein Defekt der 17,20 Lyase-Aktivitit des Enzyms Cy-
tochrom P450c¢17 fithrt zu einer Storung der Sexualhor-
mon-Biosynthese. Da der Defekt unterschiedlich stark
ausgeprigt sein kann, ist das klinische Bild auch variabel.
Der Phinotyp kann weiblich mit blind endender Vagina,
ambivalent oder tiberwiegend minnlich sein. Die Wolff-
Ginge konnen normal differenziert oder hypoplastisch
sein, Miiller-Derivate sind nicht vorhanden. Im Puber-
tédtsalter kann es zu einer leichten Virilisierung kommen.

Der letzte Schritt der Sexualhormon-Biosynthese
wird von dem Enzym 17B-Hydroxysteroid-Dehydroge-
nase katalysiert. Ein Defekt dieses Enzyms fiihrt zur ge-
storten Umwandlung von Androstendion zu Testosteron
und von Ostron zu 173-Ostradiol. Genetisch minnliche
Individuen haben ein weibliches dufleres Genitale mit
blind endender Vagina und gelegentlich leichten Virili-
sierungszeichen. Die Wolff-Géinge sind differenziert,
Miiller-Strukturen sind nicht vorhanden. In der Puber-
tit kommt es zu einer ausgepragten Virilisierung mit
Stimmbruch und Klitorishypertrophie, gelegentlich
auch Gynidkomastie.

Androgenresistenz
(Androgen-Insensitivitats-Syndrom, AlS)

Nach der Gonadendysgenesie ist die Androgenresis-
tenz die zweithiufigste Ursache der 46,XY DSD. Trotz
normaler oder erhohter Konzentration der Androgene
im Plasma ist ihre Wirkung im Gewebe unzureichend.
Das klinische Spektrum reicht vom komplett weiblichen
Phinotyp (AIS Typ 5) tiber alle Stufen der Ambivalenz
(AIS Typ 2 —4) bis hin zum duferlich normalen, aber in-
fertilen Mann (AIS Typ 1). Dieser Stérung liegen Muta-
tionen im Androgenrezeptorgen zugrunde. Sie fithren zu
einer vollstindig aufgehobenen, quantitativ verminder-
ten oder qualitativ verdnderten Bindung der Androgene
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Abb. 9: Patientin (Karyo-
typ 46,XY) mit komplet-
ter Androgenresistenz
(aus Sinnecker 1999)

an den Rezeptor im Zellkern der Zielorganzelle oder zu
einer gestorten Interaktion des aktivierten Androgen-
Rezeptorkomplexes mit der DNA (Hiort et al. 1999).

Komplette Androgenresistenz

Die komplette Androgenresistenz ist charakterisiert
durch einen duf8erlich weiblichen Phinotyp (AIS Typ 5;
Abb. 9) genetisch minnlicher Individuen und eine gute
Entwicklung sekundirer weiblicher Geschlechtsmerk-
male in der Pubertit. Hiufig fithrt erst das Ausbleiben
der Regelblutung trotz guter Pubertitsentwicklung zur
diagnostischen Abklirung.

Partielle Androgenresistenz

Eine partielle Androgenresistenz fithrt in der Regel
zur Ausbildung eines intersexuellen Genitales (Abb. 10).
Da das Anti-Miiller-Hormon ungestort wirkt, regredie-
ren die Miiller-Génge vollstindig.

Abb. 10: Genitale eines
Patienten (Karyotyp
46,XY) mit partieller
Androgenresistenz
(aus Sinnecker 1999)
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Das Spektrum der klinischen Erscheinungsformen
reicht, je nach Ausprigung des Defekts, vom iiberwie-
gend weiblichen Phinotyp mit blind endender Vagina
und nur geringen Virilisierungszeichen (AIS Typ 4) tiber
verschiedene Stufen der Ambivalenz (AIS Typ 3 und 2)
bis hin zu normal entwickelten Ménnern, die lediglich
infolge einer Azoospermie infertil sind (AIS Typ 1). In
der Pubertit kommt es aufgrund der partiellen Wirkung
der Androgene trotz hoher Testosteronwerte nur zur ma-
Bigen Ausbildung minnlicher sekundarer Geschlechts-
merkmale. Aufgrund der gesteigerten Ostrogenproduk-
tion kommt es jedoch meist zu einer ausgeprigten Gyni-
komastie. Klinisches Bild und das Hormonprofil sind vor
der Pubertit bei allen Formen der Androgenresistenz un-
charakteristisch. Die Diagnose kann durch den SHBG-
Androgenresistenztest (Sinnecker und Kohler 1989)
und/oder molekulargenetisch gestellt werden.

5a-Reduktase-2-Defekt

Das klinische Bild des 5a-Reduktasemangels ist eben-
falls sehr variabel. Durch einen Defekt des Enzyms 5a-
Reduktase 2 wird die in den Geweben der Erfolgsorgane
stattfindende Umwandlung von Testosteron in das biolo-
gisch aktivere Androgen Dihydrotestosteron (DHT) ge-
stort. Dadurch kommt es zu einer mangelhaften Masku-
linisierung des dufleren Genitales (Abb. 11).

Genetisch miannliche Kinder mit 5a-Reduktase-2-
Defekt erscheinen duflerlich weiblich mit Zeichen der Vi-
rilisierung: klitorisdhnlicher Phallus mit perineoskrota-
ler Hypospadie, Scrotum bipartitum, Sinus urogenitalis,
der nach perineal miindet, eine blind endende Vagina, die
entweder in den Sinus urogenitalis oder nach perineal
miindet. Die Testes liegen inguinal oder labioskrotal. Die
Wolff-Ginge sind voll entwickelt (Nebenhoden, Samen-
leiter und Samenblasen). Der Samenleiter miindet in die
Vagina, Miiller-Strukturen sind nicht vorhanden. In der
Pubertidt kommt es unter normal ansteigenden Testoster-
onwerten unter der Wirkung der ubiquitir vorhandenen
5a-Reduktase-1 zu einer ausgeprigten Virilisierung mit
Vertiefung der Stimme und Wachstum des Phallus ohne
Auftreten einer Gynikomastie.

Abb. 12: Patientin (Karyotyp 46, XY) mit ausge-
pragtem 5a-Reduktase-2-Defekt (freundlicher-
weise zur Verfiigung gestellt von Herrn Dr.
Hépffner, Leipzig)

46,XX Besonderheiten der sexuellen
Differenzierung (DSD)

Genetisch weibliche Individuen (Karyotyp, Gonaden
und inneres Genitale sind weiblich), die in utero virilisie-
ren, haben hiufig ein Adrenogenitales Syndrom (AGS).
Dabei handelt es sich in tiber 95 % der Fille um einen De-
fekt des Enzyms Cytochrom P450c21 (21-Hydroxylase).
Dieses Enzym katalysiert in der Nebennierenrinde die
Umwandlung von 17a-Hydroxyprogesteron (17-OHP)
zum Kortisol und die Umwandlung von Progesteron
zum Aldosteron (siehe auch Abb. 7 und 8). Aufgrund des
vor dem Enzymdefekt angestauten Substrats (17-OHP)
kommt es zur vermehrten Bildung der Androgene An-
drostendion und Testosteron und dadurch zur Virilisie-
rung des dufleren Genitales (Abb. 13). Die klinische
Symptomatik entspricht, je nach Schweregrad des En-
zymdefekts, den Folgen der vermehrten Androgenwir-
kung und den Folgen der Kortisol- und eventuell auch
des Aldosteronmangels. Basal stark erhohte 17-OHP-
Konzentrationen im Serum sind beweisend. Im Urin ist
die Ausscheidung von Pregnantriol erhéht (Dorr und
Sippell 1993).

Eine geringftigige Virilisierung weiblicher Feten kann
bei einem Defekt der 3B-Hydroxysteroid-Dehydroge-
nase (3B-HSD) auftreten. Dieser Enzymdefekt betrifft
sowohl die Gluko- und Mineralokortikoidsynthese als
auch die Sexualhormonsynthese. Fiir die Diagnose weg-
weisend sind die erhohten Konzentrationen von 17a-
Hydroxy-Pregnenolon und Dehydroepiandrosteron
(DHEA) im Plasma. Die Bildung des 17a-Hydroxypro-
gesterons ist blockiert und die Plasmakonzentration da-
her niedrig. Im Urin kann die Ausscheidung von Preg-
nentriol erh6ht sein.

Vom AGS abzugrenzen sind transplazentare Virilisie-
rungen weiblicher Feten durch exogene oder endogene
miitterliche Androgene wihrend der Schwangerschaft
(durch Medikamente, Zysten, Tumoren). In diesen Fillen

Abb. 11a, 11b: Zwillingskinder, beide haben einen molekular-
genetisch gesicherten 5a-Reduktase-2-Defekt (freundlicher-
weise zur Verfiigung gestellt von Herrn Prof. Albers, Hannover)

sind die kindlichen Hormonwerte unauffillig und die Vi-
rilisierung ist im weiteren klinischen Verlauf nicht pro-
gredient.
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Abzugrenzen ist auflerdem der sehr seltene ovotesti-
kuldre DSD . Hinweisend sein konnen in der Inguinalre-
gion tastbare, evtl. bipartierte (doppelovalidre) Gonaden
(Ovotestes). Diagnostisch wegweisend sind die Stimu-
lierbarkeit von Testosteron und Ostradiol im hCG und
hMG-Stimulationstest. Beweisend ist der histologische
Nachweis ovariellen und testikuldren Gewebes.

Therapeutisches Vorgehen bei Besonder-
heiten der Sexualdifferenzierung

Geschlechtszuweisung

Wenn méglich, sollte das mutmaglich ,richtige” Ge-
schlecht nach sorgfiltiger Diagnostik vom Kinderendo-
krinologen gemeinsam mit dem Gynikologen, Kinder-
chirurgen oder Urologen und dem Psychologen unter
Einbeziehung psychosozialer und kultureller Rahmen-
bedingungen und unter Beachtung ethischer Grundsitze
gemeinsam mit den Eltern des Kindes festgelegt werden.
Dabei sollte versucht werden, unter Wiirdigung der indi-
viduellen Situation eine Entscheidung zu treffen, von der
zu erwarten ist, dass sie dem Kind ein unbeschwertes Le-
ben als Mann oder Frau ermoglichen kann. Da viele Fak-
toren, die fur die spitere Geschlechtsidentitit wichtig
sind, in der frithen Kindheit noch itberhaupt nicht einge-
schitzt werden konnen, sollte diese frithe Geschlechtszu-
weisung den Charakter einer ,,Arbeitshypothese* haben.
Dadurch wird es dem Kind einerseits erleichtert, sich in
der tiberwiegend geschlechtsdimorph organisierten Ge-
sellschaft (z.B. Mddchen- oder Jungentoilette?) zurecht-
zufinden. Andererseits sollte die Offenheit bestehen blei-
ben, die Geschlechtszuordnung zu korrigieren, wenn
sich im Verlauf zeigt, dass sich das Kind anders entwi-
ckelt, als zunichst angenommen.

In Einzelfillen, in denen eine Zuordnung zum ménn-
lichen oder weiblichen Geschlecht iiberhaupt nicht si-
cher maoglich ist, sollte die Moglichkeit bedacht werden,
diese Entscheidung offen zu lassen und die tatsidchliche
weitere Entwicklung des Kindes zu beobachten. Dieser
Weg bedarf einer sehr guten Aufklirung und Unterstiit-
zung der Eltern, kann aber besser sein, als eine Fehlent-
scheidung spiter korrigieren zu miissen. Aus praktischen
Griinden mag eine vorldufige Zuordnung zu dem einen
oder dem anderen Geschlecht dennoch sinnvoll sein, alle
Beteiligten sind sich aber bewusst, dass diese Zuordnung
vorldufig ist und je nach Entwicklung des Kindes zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt angepasst werden kann. Durch
die am 01.11.2013 in Kraft getretene Anderung des § 22
(3) des Personenstandsgestzes kann die Zuordnung zu
den Kategorien ,,minnlich® oder ,weiblich“ offen gelas-
sen werden. Dadurch besteht auch personenstandsrecht-
lich keine Veranlassung mehr, sich frihzeitig auf die eine
oder andere Richtung festlegen zu miissen.

Chirurgisches Vorgehen

Eine Korrektur des duleren Genitales im Sinne einer
»geschlechtsangleichenden® Operation ist in der Regel
ein kosmetischer Eingriff, der die korperliche Integritit
des Kindes irreversibel verdndert. Dafiir gibt es meist kei-
nen medizinischen Grund. Derartige Operationen wur-
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sucht sind und daher das zuwartende Vorgehen auch ex-
perimentell sei. Diese Auffassung ist zwar nicht ganz
falsch, lasst aber aufSer Acht, dass es hier nicht um die
operative Behandlung einer lebensgefahrlichen Erkran-
kung geht, sondern um die Indikation zu einem kosme-
tischen Eingriff an nicht einwilligungsfahigen Kindern.
Ein operativer Eingriff ohne Einwilligung und ohne me-
dizinische Indikation erfiillt aber den Tatbestand der
Korperverletzung. Es diirfte nur eine Frage der Zeit sein,
bis dies hochstrichterlich bestitigt werden wird. Diese
Auffassung ldsst aber auch die hippokratische Tradition
drztlichen Handelns auf8er Acht, vor allem darauf zu ach-
ten, dem Individuum nicht zu schaden: primum non no-
cere.

Eine Gonadektomie sollte allerdings bei deutlich er-
hoéhtem Entartungsrisiko, z.B. bei 46,XY Gonadendysge-
nesie, in der ersten Lebensdekade durchgefiihrt werden.

Abb. 13: Virilisiertes
Genitale eines neuge-
borenen Madchens
(46,XX) mit AGS (21-
Hydroxylasemangel)

Die individuelle Risikoquantifizierung bei unterschiedli-
chen genetischen Konstellationen ist Gegenstand aktuel-
ler Forschung. Bei den meisten Storungen besteht kein

den in der Vergangenheit hidufig schon an Siuglingen
durchgefiihrt, weil befiirchtet wurde, dass die Abwei-
chung des genitalen Aussehens spitere psychische Pro-
bleme bei den Betroffenen auslésen kénnten. Wissen-
schaftliche Evidenz fiir diese tradierte Annahme fehlt in-
des nahezu vollstindig. Tatsichlich leiden aber heute
viele Betroffene, die in der frithen Kindheit ohne ihre Zu-
stimmung operiert worden waren, unter dem Gefiihl,
verstiimmelt worden zu sein. Dafiir braucht es keine wis-
senschaftliche Evidenz, sondern nur ein offenes Ohr fiir
die Leiden und Sorgen der inzwischen erwachsenen Pa-
tienten, die sich klar dazu duf8ern.

Bei denjenigen, die sich intensiver mit dieser Materie
beschiftigt haben, hat ein Paradigmenwechsel stattge-
funden: Statt den Versuch zu machen, durch operative
Mafinahmen das Genitale anatomisch so normal wie
moglich zu ,korrigieren®, wird der selbstbestimmten
Entfaltung der Personlichkeit des betroffenen Menschen
Raum gelassen. Dazu gehort auch und besonders die Ak-
zeptanz seiner anatomischen Besonderheit im Genital-
bereich, die unangetastet bleiben sollte.

Medizinisch hat der Verzicht auf eine kosmetische
Frithoperation im Genitalbereich verschiedene Vorteile:
die gerade im Intimbereich besonders wichtige Sensibili-
tdt wird nicht eingeschrankt oder gefihrdet und das Ge-
webe kann sich spiter in der Pubertit unter dem Einfluss
der Sexualhormone ungestort entwickeln, ohne dass es
durch Narbenstringe zu Verziehungen kommen kann,
die das urspriingliche kosmetische Ergebnis konterkarie-
ren und auch zu nennenswerten funktionellen Proble-
men fithren kénnen. Falls sich die oder der Betroffene
dann spiter im jungen Erwachsenenalter selbst zu einer
kosmetischen Operation entschlief3t, ist das operative
Vorgehen durch das Fehlen von Vernarbungen und
durch die Wirkung der Sexualhormone eher erleichtert.

Befiirworter frither,,Korrektur“-Operationen an Kin-
dern argumentieren damit, dass auch die Auswirkungen
des Unterlassens dieser Operationen nicht gut unter-

oder nur ein gering erhohtes Entartungsrisiko. In diesen
Fillen sollte eine Gonadektomie nur mit Zustimmung
der Betroffenen oder, wenn eine Uberwachung der Go-
naden z.B. durch Sonografie moglich ist, tiberhaupt nicht
durchgefiihrt werden.

Hormontherapie

Im Pubertitsalter, also bei Méddchen und Jungen zwi-
schen dem 12. und 13. Lebensjahr, wird, wenn notwen-
dig, eine Hormontherapie in einschleichender Dosie-
rung durchgefiihrt.

Bei hypogonadalen Kindern sollte zum Zeitpunkt der
normalerweise einsetzenden Pubertit die Substitutions-
therapie mit Sexualhormonen begonnen werden. Ziel
der Substitutionstherapie ist ein moglichst nattrlicher
Ablauf der Pubertit. Neben der Entwicklung sekundirer
Geschlechtsmerkmale soll die Wirkung der Sexualhor-
mone eine ausreichende Mineralisation des Skeletts si-
cherstellen und damit der Osteoporose vorbeugen.

Zur Durchfihrung der pubertitseinleitenden hor-
monellen Substitutionstherapie gibt es im Detail unter-
schiedliche Vorstellungen, da die Verfiigbarkeit wissen-
schaftlich fundierter Daten sehr begrenzt ist. Grundsitz-
lich sollte die Therapie sich hinsichtlich der verwendeten
Hormone, der Dosierungen und des zeitlichen Ablaufs
weitgehend an der physiologischen Situation orientie-
ren.

Psychologische Betreuung

Alle betroffenen Familien sollten psychologisch be-
treut werden. Offener Umgang mit dem immer noch ta-
buisierten Problem der geschlechtlichen Andersartigkeit
ist eine wichtige Voraussetzung, damit Eltern angemes-
sen mit der Situation umgehen kénnen. Die offene Kom-
munikation ermoglicht das Verstehen und damit auch
die Akzeptanz der besonderen Situation. Die Riickmel-
dung des Psychologen an das drztliche Team ist eine
wichtige Hilfe fiir die drztliche Fiihrung und Unterstit-
zung der Familie.
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Ethische Grundsatze

Der Deutsche Ethikrat hat zu den Besonderheiten der
Geschlechtsentwicklung ausfithrlich Stellung genom-
men (Literatur beim Verfasser) und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinderendokrinologie und -diabetologie hat
sich dazu positioniert (Birnbaum et al. 2013).

Das Wohlergehen des Kindes und spéteren Erwachse-
nen hat unbedingten Vorrang. Es wird bestimmt durch
die Lebensqualitit, die korperliche und seelische Integri-
tdt, Fertilitit und das Sexualleben. Dem Recht des Indivi-
duums auf freie Entwicklung seiner eigenen Personlich-
keit muss Rechnung getragen werden.

Das Recht des Kindes und Jugendlichen auf Partizipa-
tion und Selbstbestimmung muss beachtet werden. Vo-
raussetzung ist die komplette Information der Betroffe-
nen.

Fortbildung

Alle Mafinahmen miissen sich daran orientieren, dem
betroffenen Kind langfristig ein erfiilltes Leben ein-
schlieSlich einer befriedigenden Sexualpartnerschaft zu
ermoglichen.

Literatur beim Verfasser.

Interessenkonflikt: Der Autor erklirt, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Gernot H. G. Sinnecker

Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Klinikum Wolfsburg

Sauerbruchstr. 7, 38440 Wolfsburg

Tel. 05361/80-1379

E-Mail: sinnecker@klinikum.wolfsburg.de Red.: Riedel
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Highlights aus Bad Orb e o

Sonographische Frakturdiagnostik
im Kindesalter — wo stehen wir ?

Die sonographische Frakturdiagnostik bei Kindern bis zum 12. Lebensjahr kann eine erhebliche
Menge an Rontgenstrahlen einsparen. Die sehr haufigen distalen Unterarmfrakturen kénnen
komplett rontgenfrei mit einer Sensitivitat von 94 % erkannt und behandelt werden. Am Ellen-
bogen kann bei Bagatelltraumen durch den Nachweis oder den Ausschluss des dorsalen Fett-
kérperzeichens eine okkulte Fraktur sicher diagnostiziert werden. Am proximalen Humerus ge-
lingt die fir die Therapie wichtige Bestimmung der Achsabweichung bei Frakturen deutlich bes-
serals im Rontgenbild, auch der sonographische Ausschluss einer Fraktur ist hier sicher méglich.

Nach unseren Erfahrungen reichtin Gber 95 % der Félle die sonographische Darstellung der Kno-
chen aus. Wenn ultraschallgestitzt keine sichere Diagnose maoglich ist, bleibt immer noch die
Maoglichkeit der Rontgendiagnostik, sodass in der Gesamtschau eine deutliche Reduzierung der
Strahlenbelastung und eine schnellere Diagnostik und Behandlung resultieren.

Die Technik ist auch fur Nichtspezialisten leicht erlernbar, liefert eindriickliche Bildbefunde und
kann im klinischen Alltag jederzeit durch eine zusatzliche Rontgendiagnostik erganzt und tber-
prift werden.

Dr. Ole Ackermann’
Dr. Kolja Eckert?

Einfiihrung Die Voraussetzungen fir die Anwendung im klini-
schen Alltag sind eine subtile klinische Diagnostik, Er-
fahrung in der Frakturbehandlung, Erfahrung in der Ul-
traschalldiagnostik und eine Moglichkeit zur Rontgen-
kontrolle in unklaren Fallen.

Die sonographische Frakturdiagnostik im Kindesalter
wird seit 1987 in einer Vielzahl von Studien beschrieben.
Erst in jiingster Zeit werden jedoch systematische Ver-
gleiche mit der Rontgendiagnostik verdffentlicht und er-
lauben eine Einschitzung der Sensitivitit und Spezifitit
der Methode im Vergleich zum Goldstandard und ma-
chen eine breite Anwendung der Methode moglich.

Die Anwendungsgebiete der sonographisch basierten
Frakturdiagostik im Kindesalter sind aktuell:
® Frakturen des distalen Unterarms
¢ Ellenbogenfrakturen
® subcapitale Oberarmfraktur

Metaphysdre Unterarmfrakturen

Distale metaphysare Unterarmfrakturen bieten mit
dem diinnen Weichteilmantel, der planen, nur leicht ge-
bogenen Kortikalis und der Frakturmorphologie ideale
Voraussetzungen fiir eine Ultraschalldiagnostik. Auf-
grund der Hiufigkeit der Verletzung ist fiir den Untersu-
cher ein kontinuierlicher Trainingseffekt garantiert, die
sehr hohe Korrekturpotenz an dieser Stelle macht die An-
wendung der sonographischen Diagnostik auch fiir den
Anfinger sicher anwendbar.

1 Klinik fiir
Orthopéadie und
Unfallchirurgie,
EKO.,
Virchowstraf3e 20,
46047 Oberhausen

2 Klinik fiir Kinder-

chirurgie,

Elisabeth-Kranken-

haus Essen,

Klara-Klopp-Weg 1,  Abb. 1: Schallkopfposition am distalen Unter- Abb. 2: Standardprojektionen am distalen Un-

45138 Essen arm terarm
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Abb. 3 und 4: Bei-
spiel im Réntgen-
vergleich

Die Darstellung erfolgt in sechs Langsschnitten, drei
am Radius und drei an der Ulna (sieche Abb. 1 bis 4).

Mittels dieser sechs Projektionen kénnen Frakturen
dargestellt und die Achsabweichung sicher eingeschitzt
werden. In Zweifelsfillen kann jederzeit eine Rontgen-
kontrolle erfolgen. Der gesamte klinische und sonogra-
phische Untersuchungsgang dauert bei einem geiibt en
Untersucher ca. drei Minuten bis zur endgiiltigen Diag-
nose und ist damit etheblich schneller als die Rontgendi-
agnostik.

Im Rahmen zweier aktueller Studien mit insgesamt
143 Probanden [1,2] zeigte sich fiir die sonographische
Diagnostik distaler Unterarmfrakturen bei Kindern bis
12 Jahren eine Sensitivitit von 94 % und eine Spezifitit
von 99 % im Vergleich zur Rontgendiagnostik, die Mes-
sung der Achsabweichung differierte um durchschnitt-
lich 1,1°. Ausgehend von unseren Studien schlagen wir
fiir dieses Patientengut den Wrist SAFE (Sonographic Al-
gorithm for Fracture Evaluation) vor (Abb. 5).

Ellenbogenfrakturen

Bei Bagatelltraumen des Ellenbogens wird meist ein
Rontgenbild angefertigt, um eine F raktur auszuschlie-
en, da ein nicht nachgewiesener Bruch an dieser Loka-
lisation komplikationstrichtig ist. Mit der Ultraschalldi-
agnostik kann ein Grofiteil dieser Rontgenstrahlen ein-
gespart werden.

Auch hier ist eine genaue klinische Untersuchung er-
forderlich, um Begleitverletzungen nicht zu tibersehen.
Finden sich klinisch keine eindeutigen Hinweise fiir eine
Fraktur und zentriert sich der Schmerz auf den distalen
Humerus, erfolgt eine sonog raphische Darstellung des
hinteren Recessus zum Nachweis (SOFA +) oder Aus-
schluss (SOFA —) eines Gelenkergusses. Auch diese Un-
tersuchung kannim S itzen in Sc honhaltung erfolgen

(Abb. 6-8).

Adaquates Trauma und klinisch V.a. distale Unterarmfraktur

Ultraschalluntersuchung
in 6 Langsschnitten

Keine Fraktur

Druckschmerz Radius
oder Druckschmerz Ulna

Fraktur
Nicht oder Reposition / OP
tolerabel disloziert notwendig: ja
Gips
Gipsbehandlung Rontgen
sonographische in 2 Ebenen
Stellungskontrolle und OP Kontrolle nach 5 Tagen:

oder Schwellung im Seitenvergleich?

nein

funktionell

Druckschmerz Radius
oder Druckschmerz Ulna
oder Schwellung im Seitenvergleich?

ja nein
Rontgen funktionell
in 2 Ebenen

Abb. 5: Wrist SAFE Algorithmus Abb. 6: Untersuchung Ellenbogen
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Abb. 7: Ellen-
bogen dorsal
Normalbe-
fund

Abb. 8: Ellen-
bogen dorsal
positives
Fettkérper-
zeichen

Mit dieser Technik lassen sich etwa 70 % der Rontgen-
aufnahmen des Ellenbogens vermeiden.

Eine aktuelle Studie an 106 Patienten [3,4] zeigte eine
Sensitivitdt von 100 % fiir das Fettkorperzeichen bei ei-
ner Spezifitit von 93,5 %. Basierend auf unseren Studien
schlagen wir folgenden Elbow SAFE Algorithmus vor
(Abb. 9).

Subcapitale Oberarmfrakturen

Der Wert der Sonographie bei einem Verdacht auf
eine subcapitale Oberarmfraktur liegt, anders als bei den
Unterarmfrakturen, zum einenim  Ausschluss einer
Fraktur, zum anderen in der Bestimm ung der Achsab-
weichung.

Bei einem adédquaten Trauma ist zunéchst die genaue
Schmerzlokalisation durch eine subtile klinische Unter-

direktes oder indirektes
Ellenbogen-Trauma

Anamnese und klinische Untersuchung

fokussierter EB-Ultraschall:
dorso-medianer Longitudinalschnitt
Uber der Fossa olecrani

SOFA(+) SOFAQM)

RO kein RO

funktionelle Behandlung
oder Ruhigstellung

Fraktur keine Fraktur

klinische Verlaufskontrolle

konservative !
in 5-7 Tagen

Therapie

operative  funktionelle Behandlung
Therapie oder Ruhigstellung

bei Beschwerdepersistenz ?
Réntgenkontrolle

Abb. 9: Elbow SAFE Algorithmus
(SOFA + = Sonographischer Nachweis Fat-Pad Sign)

suchung zu erfassen. Die vorgestellte Methode ist nur fiir
proximale Humerusfrakturen geeignet, nicht fiir Lasio-
nen der Clavicula und/oder des Schulterdaches. Im All-
gemeinen gelingt jedoch die Eingrenzung auch bei jiin-
geren Kindern sicher.

Es erfolgt dann die sonographische Untersuchung in
vier Projektionen, drei in Schonhaltung bei angelegtem
Oberarm, einein N eutralstellung. Die U ntersuchung
kann im Sitzen auf dem Schof der Eltern erfolgen (Abb.
10 und 11).

Abb. 10:
Standard-
projektionen
am subcapi-
talen Ober-
arm
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Abb. 11: Standardprojektionen am subcapitalen
Oberarm

Wird dann sonographisch eine Fraktur ausgeschlos-
sen, kann eine funktionelle N achbehandlung mit klini-
scher Kontrolle erfolgen. Bei N achweis einer F raktur
sollte immer eine Rontgenkontrolle in einer Ebene erfol-
gen, um eine pathologische Fraktur auszuschlief3en, da
dies therapeutische Konsequenzen hat.

Abb. 12: Sono Fraktur subcapitaler Oberam;
Achsbestimmung

Fortbildung

Adaquates Trauma und klinisch V.a. subcapitale Humerusfraktur

Ultraschalluntersuchung
in 4 Langsschnitten

Fraktur Keine Fraktur

funktionell

Sonographische Bestimmung
der Achsabweichung und
Therapieentscheidung
Réntgen in 1 Ebene zum
Ausschluss einer
pathologischen Fraktur

Kontrolle nach 5 Tagen:
bei weiter bestehenden Schmerzen
Réntgenkontrolle

Bei Frakturen ist die r adiologische Bestimmung der
Achsabweichung in den meist en Fillen nic ht ausrei-
chend moglich [5], da selten eine korrekte Darstellung in
zwei senkrechten Ebenen gelingt. Fiir die weitere Thera-
pie ist das Ausmaf der Achsabweichung aber entschei-
dend. Hier kann mit der genannten Ultraschalldiagnos-
tik die genaue Achsabweichung bestimmt und die k or-
rekte Therapie eingeleitet werden (Abb. 12). Im Rahmen
einer Studie mit 18 Frakturen [6] zeigte die Ultraschall-
diagnostik im Vergleich zum Rontgen 15-mal ein besse-
res Ergebnis, 3-mal war die r adiologische Diagnostik
tiberlegen.

Literatur beim Verfasser

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

Korrespondenzanschrift:

Dr. Ole Ackermann

Klinik fir Orthopddie und Unfallchirurgie, EKO.
Virchowstrafle 20, 46047 Oberhausen

dr.med.ackermann@gmzx.de Red.: Keller

DGAAP

Abb. 13:
Shoulder
SAFE Algo-
rithmus

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allg

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie (DGAAP e.V.)
ist die wissenschaftliche Gesellschaft der ambulanten,allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin.

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

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

zu verschaffen.
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Vorgehen bei primirer Enkopresis

Frage:

Welches Vorgehen schlagen Sie vor bei primirer
Encopresis eines 5 %-jahrigen Jungen?

Anamnese:

Sektio am Termin, unauffillige frihkindliche Ent-
wicklung, Intelligenz und Motorik iiberdurchschnittlich,
sehr impulsiv. Kérperlich normal entwickelt, Anus un-
auffillig, im Ultraschall fallt verstuhltes Abdomen auf.
Problemloser Besuch des Kindergartens seit dem 3. Le-
bensjahr. Wasserlassen in die Toilette funktioniert, Stuhl
wird nur in die Windel abgesetzt.

Sozialanamnese:

Mutter Lehrerin (Teilzeit), geduldig, liebevoll und zu-
wendungsintensiv; Vater Ingenieur, sehr ordnungs- und
hygienebewusst.

Bisherige MafSnahmen:

Abfithren mit Movicol junior (2 x tiglich), darunter
Behebung der Verstopfung. Vereinbarung mit dem Kind,
nach jeder Mahlzeit auf die Toilette zu gehen und zehn
Minuten zu versuchen, dort Stuhlgang zu haben. Nach
anfinglichem Widerstand akzeptiert das Kind mittler-
weile dieses Vorgehen, allerdings ohne jeden Erfolg. Der
Stuhlgang wird spiter in die Windel abgesetzt. Das Kind
gibt an, keinen Stuhldrang zu bemerken.
® In welchem Ausmafl empfehlen sich weitere diagnos-

tische und therapeutische Mafinahmen, ohne das

Kind unnétig zu traumatisieren?
® Kann mit einer spontanen Besserung gerechnet wer-

den?

Nach Angaben der Mutter ist sich das Kind der Pro-
blematik der bevorstehenden Einschulung bewusst, sei
aber zuversichtlich, dass es dann auch keine Windel mehr
brauche.
® Welche therapeutischen Mafinahmen konnten in die-

sem Fall angewandt werden?
® Wie lange wird die Therapie Threr Erfahrung nach

dauern?

Antwort:

Bei dem interessanten Fall handelt es sich um ein Toi-
letten-Verweigerungs-Syndrom (TVS): Kinder lassen
zwar Wasser auf der Toilette, bestehen aber auf eine Win-

del fiir die Defikation. Denn TVS kann eine Obstipation
vorausgehen — aber auch eine spitere Obstipation be-
glinstigt werden. Von daher ist es absolut korrekt, dass die
Obstipation des Kindes (neben klinischen Symptomen,
Skybala und Rectumdurchmesser im Ultraschall > 30
mm) mit Movicol junior und Toilettensitzungen behan-
delt wurde. Aus der Fallbeschreibung wird nicht deutlich,
ob das Kind weiterhin Stuhl in der Hose absetzt, d. h. ob
eine Enkopresis (oder Stuhlinkontinenz) vorliegt.

Bei TVS gibt es zwei Formen:

1. BeiKleinkindern handelt es sich um eine hiufige, vo-
ribergehende Problematik. Es wird geraten, intrafa-
milidren Stress zu reduzieren, auf ein forciertes Sau-
berkeitstraining zu verzichten und dem Kind die Win-
del zur Defikation zu geben. Ein Ziel ist es, die Ent-
wicklung einer Obstipation zu vermeiden und die fa-
milidre Interaktion zu entspannen. Oft bildet sich das
TVS ohne weitere Interventionen zurtick.

2. Bei dlteren Kindern (wie in diesem Fall) kénnen ne-
ben Obstipation und Enkopresis weitere psychische
Begleitstorungen vorhanden sein. Es kann sich dabei
sowohl um internalisierende Storungen (wie emotio-
nale Storung mit Geschwisterrivalitit) wie auch exter-
nalisierende Stérungen (wie vor allem Storung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten) han-
deln. In diesen Fillen ist eine weitergehende Diagnos-
tik und Beratung/Behandlung der Begleitstérung
notwendig.

Weiterfiihrende Literatur:

Niemczyk, J., Equit, M., El Khatib, D., von Gontard, A.: Toilet refu-
sal syndrome in preschool children — do different subtypes exist?
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, e-publish-
ed, 2013

von Gontard, A.: Leitfaden Enkopresis. Gottingen, Hogrefe Verlag,
2010

von Gontard, A.: Enkopresis: Erscheinungsformen — Diagnostik —
Therapie. Stuttgart, Kohlhammer Verlag, 2., vollstindig tiberar-
beitete Auflage 2010

Univ.-Prof. Dr. med. Alexander von Gontard
Universititsklinikum des Saarlandes

Kinder-, Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Kirrberger Strafle, 66421 Homburg

Das ,CONSILIUM INFECTIORU.

“ ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZTS, unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Kontrollierte Studie zur prophylaktischen Gabe von
Glukokortikoiden bei Purpura Schénlein-Henoch

Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Epidemiologie der SSPE in Deutschland

Epidemiology of Subacute Sclerosing
Panencephalitis (SSPE) in Germany
from 2003 to 2009: a Risk Estimation

Schinberger K, Ludwig MS, Wildner M, Weissbrich B.
PLoS One 8:668909, Juli 2013

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist eine
Spitkomplikation, die in der Regel 7 bis 10 Jahre nach einer aku-
ten Masernwildinfektion auftritt und immer t6dlich verlduft. Das
Risiko steigt mit abnehmenden Alter an. Besonders gefihrdet sind
Kinder im ersten Lebensjahr, die noch zu jung fiir eine MMR-
Impfung sind.

Fiir den Zeitraum 2003-2009 berechneten Schonberger und
Mitarbeiter anhand verschiedener Quellen (ViroWue, ESPED)
das Risiko fiir eine SSPE in Deutschland.

Fiir Kinder, die sich mit akuten Masern in einem Alter < 5 Jah-
ren angesteckt haben, errechnete sich ein SSPE-Risiko von 1:1700
bis 1:3300.

Kommentar

Das Risiko einer SSPE nach einer akuten Maserninfektion bei
Kindern < 5 Jahren istanhand dieser Studie deutlich hoher als frii-
her angenommen (ca. 1:100.000), das Risiko liegt jetzt in einer
dhnlichen Grolenordung wie eine akute fatale Maserninfektion.
Besonders tragisch sind Fille, bei denen Sauglinge, die aufgrund
ihres Alters noch nicht MMR-geimpft werden konnten und die
besonders gefihrdet sind, sich von nicht geimpften Kindern mit
floriden Masern (u.a. in der Kinder- und Jugendarztpraxis) ange-
steckt hatten. Nur die rechtzeitige MMR-Impfung schiitzt vor der
SSPE. Durch konsequente Anhebung der MMR-Durchimpfungs-
rate auf >95% konnte das WHO-Ziel der Masernelimination
(derzeit angestrebt: Jahr 2015) auch in Deutschland erreicht
werden.

(Volker Schuster, Leipzig)

Randomised, Double-Blind, Placebo-
Controlled Trial to Determine Whether
Steroids Reduce the Incidence and
Severity of Nephropathy in Henoch-
Schonlein Purpura (HSP)

Dudley ], Smith G et al., Arch Dis Child 2013, 98(10): 756-763

Mit der Frage der Pravention renaler Spitschiden bei der Pur-
pura Schonlein-Henoch (PSH) beschiftigen sich seit Jahrzehnten
viele Studien. In der vorliegenden Arbeit wurden Kinder unter
18 Jahren in einem 14-tigigen Prednisolon- oder Placeboarm
randomisiert. Die primiren Zielparameter waren: (1) Proteinurie
nach 12 Monaten definiert als Urineiweif3-Creatinin Ratio >20
mg/mmol und (2) Notwendigkeit fiir weitere Behandlungsmaf3-
nahmen, definiert als therapiepflichtige Hypertonie, Nierenbiop-
sie oder Therapienotwendigkeit fiir eine renale Erkrankung. Im
Vergleich der beiden Gruppen fand sich kein signifikanter Unter-
schied: 18 von 123 (15%) Patienten mit Prednisolon und 13/124
(10%) Patienten mit Placebo hatten eine pathologische Eiweif3-
Crea Ratio. Auch nach 12 Monaten fand sich keine signifikante
Differenz sowohl im Hinblick auf die Eiweilausscheidung als
auch auf die Notwendigkeit weiterer Therapiemafinahmen.

Die Studie zeigt, dass die frithe Gabe von Steroiden bei der PSH
nicht zu einer Reduktion der Proteinurieprivalenz fithrt. Aus die-
sem Grund ist eine Glukokortikoidtherapie zur Privention von
renalen Spitschiden weiterhin nicht zu empfehlen.

(Toni Hospach, Stuttgart)

Nutzen der abdominalen Computertomographie

bei Kindern

Using Patient Characteristics to
Predict Usefulness of Abdominal
Computed Tomography in Children

Biondi E, Macduff S, Capucilli P et al., Hospital Pediatrics;
3;226-232, Juli 2013

Die Autoren fiihrten bei Patienten eines stidtischen medizini-
schen padiatrischen Zentrums (Golisano Children’s Hospital
[GCH]) an der Universitit Rochester [NY]) zwischen Juni 2009
und November 2011 eine retrospektive Analyse aller abdominel-
ler CT-Untersuchungen durch. GCH ist ein tertidres Kinderkran-
kenhaus: Die allgemeine Versorgung kranker Kinder wird von pa-
diatrischen Residents, padiatrischen Klinikern und pédiatrischen
Subspezialisten wahrgenommen. Die Abteilung fiir padiatrische
Notfille ist gemischt besetzt mit pidiatrischen Fachirzten und
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Arzten in Weiterbildung zum Notfall-Padiater sowie pidiatri-
schen Residents. Die Rontgen-Diagnostik nimmt ein dienstha-
bender Radiologe wahr.

Es wurde eine retrospektive Analyse durchgefiihrt aller abdo-
mineller CT-Untersuchungen zwischen Juni 2009 und November
2011. Eine unabhingige Experten-Gruppe von Krankenhaus-Pa-
diatern kategorisierte die jeweilige Untersuchung als notwendig
fiir die Diagnose (1), unnétig, aber hilfreich fiir die Diagnose (2)
oder weder notwendig noch hilfreich fiir die Diagnose (3). In zwei
multiplen Regressions-Modellen wurden 21 klinische Variablen
auf ihre Fahigkeit analysiert zur Differenzierung zwischen 1, 2
oder 3.

Insgesamt wurden 399 CT-Untersuchungen analysiert, davon
wurden 70 (18 %) als notwendig, 103 (26 %) als hilfreich und 226
(57 %) als unnotig eingestuft.

3 Variablen waren stark korreliert mit notwenigen CT-Unter-
suchungen: Leukozytose, Peritoneal-Zeichen, minnliches Ge-
schlecht. Die Wahrscheinlichkeit fiir einen notwendigen CT be-
trug bei Vorhandensein dieser 3 Kriterien 57 % gegentiber 8 %
ohne diese Kriterien. Die Variablen Abdominelle Chirurgie in der
Anamnese, Tachypnoe und Leukozytose waren stark korreliert fiir
hilfreiche, aber unnétige CT-Untersuchungen in 84 % im Ver-
gleich mit 35 % bei Fehlen dieser 3 Variablen.

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Mehrzahl der ab-
dominellen CT-Untersuchungen unnétig und nicht hilfreich war.
Die Kenntnis klinischer Variablen, die mit dem Nutzen der CT-
Untersuchung korrelieren, liefert dem Notfall-Pddiater eine sehr
begrenzte Entscheidungshilfe fiir oder gegen eine CT-Untersu-
chung.

Die Autoren diskutieren die Grenzen ihrer Studie: Ausschluss-
Diagnostik, Uber- oder Unter-Dokumentation bestimmter Varia-
blen, CT-Bewertung nur durch 1 diensthabenden Radiologen,
fehlende Erfassung evtl. Ultraschall-Diagnostik, die Kategorisie-
rung in hilfreich und unnotig, die Bewertung des CT als hilfreich,
fehlende Signifikanz einzelner weniger hiufiger Variablen.

Kommentar

Die anfingliche Euphorie tiber die neue Bildgebung mit Hilfe
des CT auch im Kindesalter zur Verbesserung einer raschen und
sicheren Notfall-Diagnostik ist inzwischen einer kritische Ein-
schitzung eventueller Risiken der frithen Strahlen-Exposition ge-
wichen. Andere diagnostische Methoden (Ultraschall, MRI) ste-
hen heute im Vordergrund auch der Notfall-Pédiatrie. Die vorlie-
gende Studie liefert eine begrenzte, aber sehr kritische Uberprii-
fung der CT-Diagnostik in einem stddtischen Kinderkranken-
haus. Wenn die benutzten Daten auch ihre Grenzen haben, liefert
die Studie doch einen wertvollen Beitrag zur strengen Indikati-
onsstellung fiir den abdominellen CT in der Notfall-Pidiatrie.
Prospektive Untersuchungen an vergleichbaren Kollektiven kon-
nen die Indikations-Grenzen weiter erhirten.

(Helmut Helwig, Freiburg)

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]Jg.(2014) Nr.2




Fortbildung

Welche Diagnose wird gestellt?
Peter H. Hoger

Anamnese

Ein 2 1/12 jahriges Madchen wird zur Beurteilung
einer seit dem 1. Lebensmonat bestehenden perianalen
Hautveridnderung vorgestellt, die keine Beschwerden
verursachen wiirde. Das Stuhlverhalten sei nicht beein-
trachtigt. Das Midchen sei gut gediehen, die iibrige Ei-
gen- und Familienanamnese ist unauffillig.

Untersuchungsbefund

2 1/12 jahriges weibliches Kleinkind in gutem All-
gemeinzustand. Unauffilliger pédiatrischer Unter-
suchungsbefund. Im Perianalbereich findet sich bei
12 Uhr vom Perineum ausgehend ein palpatorisch
derb-fibroser, nicht dolenter Strang, der spitz zulau-
fend in Hohe des Analrings endet.

Welche Diagnose wird gestellt?
(Auflosung auf S.51)

Abb. 1: Derber hautfarbener Strang im Bereich
des Perineums mit Protrusion in den Peri-
analbereich im Alter von 2 1/12 Jahren.
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Diagnose: Infantile perianale pyramidenférmige Protrusion (IPPP)

Der Begriff der ,Infantilen perianalen
pyramidalen Protrusion (IPPP) wurde
1996 durch Kayashima et al. (1) geprigt.
Die fibromatdsen Tumoren sind meist so-
litdr, 0.5-2.0 cm lang und iberwiegend im
Perinealbereich (bei 12 Uhr), seltener im
posterioren Bereich lokalisiert. Daher wird
auch die Bezeichnung ,Infantile perianale
Protrusion‘ verwendet. Thre Oberfliche ist
hautfarben und glatt. Die Prévalenz der
IPPP ist unbekannt. Etwa 100 Fille wurden
bisher beschrieben (2). Angaben zur Pri-
valenz liegen nicht vor. Da die IPPP oft als
»Hautanhingsel“ (engl. ,skin tag®), Fi-
brom oder Mariske fehlgedeutet wird (3),
diirfte es sich um eine nicht ganz seltene
Entitit handeln.

Die IPPP wird nahezu ausschlieSlich
bei Mddchen beobachtet. Die Atiologie der
Erkrankung und damit auch die Ursachen
dieser Geschlechtspridilektion sind nicht
bekannt. Moglicherweise handelt es sich
um ein Residuum eines embryonalen Sep-
tums (4). Die Manifestation erfolgt meist
bereits bei Geburt; in einigen Fillen wurde
iiber familidgre Hiufung berichtet (4,5).
Neben der kongenitalen oder frithmani-
festen Erkrankungsform werden zwei er-
worbene Formen unterschieden: Bei dlte-
ren Sduglingen und im Kleinkindesalter
kann Obstipation eine Rolle spielen, denn
nach Behandlung der Obstipation wurde
eine beschleunigte Riickbildung beobach-
tet (6,7). Spekulativ ist die Hypothese, dass

Abb. 2: Verlauf im Alter von 4 Jah-
ren. Weitgehende Riickbildung. Die
noch bestehende Schwellung im Pe-
rinealbereich ist palpatorisch weich
und verursacht auch weiterhin keine
Beschwerden.

Form des Lichen sclerosus et atrophicus
handeln kénnte (8).

Wichtige Differenzialdiagnosen umfas-
sen Marisken und anogenitale Warzen.
Marisken sind hypertrophe Analfalten, die
erst sekundir bei habitueller Obstipation
und damit eher bei dlteren Kindern auftre-
ten. Anogenitale Warzen sind durch die
progrediente Bildung erythematdser Pa-
peln mit einer samtartig-rauhen Oberfla-
che gekennzeichnet, die perianal ,blumen-
kohlartig“ wachsen und dann zur Ob-

Die Prognose der (primaren) IPPP ist
glinstig. In der Regel kommt es im Klein-
kindesalter zu einer spontanen Regression,
wie Abb. 2 zeigt. Von einer chirurgischen
Intervention ist daher abzuraten, zumal
die IPPP keine Beschwerden verursacht.
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Prof. Dr. Peter H. Hoger

Abt. Padiatrie und Pddiatrische Dermatologie/
Allergologie

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130

es sich in einigen Fallen um eine besondere  struktion fithren konnen. 22149 Hamburg
Zentraler Vertretungsnachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V.
Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir Ihre Praxis:
eine einen einen einen
Vertretung Weiterbildungsassistenten Nachfolger Praxispartner

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmaéglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschéftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V,,
Mielenforster Str. 2, 51069 Kolin, Tel. (02 21) 68 90 90, Tfx. 02 21 / 68 32 04
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BVK] wird Mitglied im Kooperationsverbund
»Gesundheitliche Chancengleichheit®

Ab sofort ist der BVKJ Mitglied im Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit”, einem Pro-
jekt der BZgA. Der Kooperationsverbund, dem neben der BZgA die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Kran-
kenkassen, weitere Krankenkassen, kommunale Spitzenverbénde, die Bundesagentur fir Arbeit, diverse
arztliche Bundesverbande, Wohlfahrtsverbande und einige Landerministerien angehéren, hat das Ziel Pra-
vention und Gesundheitsférderung zu starken und damit sozial benachteiligten Menschen die Chance auf
eine bessere Gesundheit und ein langeres Leben zu geben.

Im Gesprach mit unserer Zeitschrift erlautert Dr. Gabriele Trost-Brinkhues das Ziel der Kooperation.

Warum haben Sie sich dafiir engagiert, dass der
BVK] dem Kooperationsverbund beitritt?

Kindergesundheit bzw. das sichere und gute
Aufwachsen unter schwierigen sozialen Bedin-
gungen gehort zu den zentralen Themen des Ko-
operationsverbundes ,Gesundheitliche Chan-
cengleichheit® In den vergangenen Jahren hat der
Kooperationsverbund Kenntnisse und Erfah-
rungen von vielen Mitstreitern dazu gesammelt,
wie Kinder und Jugendliche in schwierigen sozia-
len Verhiltnissen gesiinder aufwachsen kénnen.
Er hat dieses Wissen ausgewertet und die Umset-
zung unterstiitzt. Als BVK] mochten wir dazu bei-
tragen, dass diese Arbeit in Zukunft noch viel ef-
fizienter geschieht. Wir tun dies, indem wir unsere
Erfahrungen an die anderen Partner des Koopera-
tionsverbundes weitergeben und mit ihnen dis-
kutieren. Und der BVK] vertritt ja hier die Kinder-
und Jugendirzte aus den Praxen, den Kliniken
und auch dem offentlichen Gesundheitsdienst.
Aus diesen Diskussionen entwickeln wir gemein-
sam konkrete Hilfen fir die Praxis, die dann wie-
derum von den politischen Entscheidungstri-
gern, insbesondere in den Kommunen, umgesetzt
werden sollen.

Warum sucht der BVK] nicht den direkten
Draht zu den politischen Entscheidungs-
trigern?

Der BVK] hat einen guten und direkten
Draht zu politischen Entscheidungstri-
gern auf allen Ebenen. Bei vielen pédiatri-
schen Belangen ist dies der richtige Weg.
Auf dem Weg zu mehr gesundheitlicher
Chancengleichheit ist es aber wichtig, dass
Experten aus Arzteverbidnden, Kranken-
kassen, Politik, Wohlfahrtsverbinden etc.
ihr Wissen vernetzen und nach neuen Lo-
sungen suchen. Die flichendeckende sozi-
albezogene Gesundheitsférderung kann
nur unter Einbeziehung vieler Professio-
nen vorangetrieben werden.

Wie sieht das ganz praktisch aus?

Die Experten des Kooperationsverbun-
des, also demnichst auch Kinder- und Ju-
gendirzte identifizieren und unterstiitzen
regionale Angebote wie z. B. Frithpriven-
tion durch Bewegungs- und Erndhrungs-
bildung im Kindergarten, Sprach- und Le-
seférderungsprogramme oder auch Ge-
sundheitsforderung in Schulen. Durch den
Kooperationsverbund kénnen diese Pro-
jekte dann auch in anderen Regionen
iibernommen werden und dazu beitragen,
dass Kinder und Jugendliche gesund auf-
wachsen.

Regine Hauch

Menschen, die durch Armut oder andere
schwierige Lebensumstande benachteiligt
sind, haben in Deutschland ein doppelt so
hohes Erkrankungsrisiko und eine um bis
zu zehn Jahre geringere Lebenserwartung
als sozial besser gestellte Menschen. Vor
allem sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche sind groflen gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt. Das belegt unter
anderem der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS). Kinder und
Jugendliche aus prekidren sozialen Ver-
hiltnissen sind hdufiger krank, verhalten
sich ungesiinder und nehmen seltener die
Vorsorgeuntersuchungen wahr als ihre
bessergestellten Altersgenossen.
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Berufsfragen

BVKJ zu Gesprachen iiber Gesundheits- und Sozialpolitik in Berlin

Die BVK]J-Verbandsspitze konnte bereits
zu Jahresbeginn ihre Gespriache mit Mitglie-
dern der Regierung und Fraktionen zur Ge-
sundheits- und Sozialpolitik beginnen. Ziel-
setzungen, Forderungen und Analysen unse-
res Verbandes hat BVK]J Prisident Dr. Wolf-
ram Hartmann den Politikern vorab in einer
umfangreichen Mappe zukommen lassen,
damit die Gespriche auf einem hohen inhalt-
lichen Niveau stattfinden konnten. Der Pri-
sident stellte zusammen mit der Geschifts-
fithrerin Christel Schierbaum und dem Ber-
lin-Beauftragten Stephan Efler die ungelds-
ten brennenden Probleme und die Vorstel-
lungen des Verbandes iiber zukiinftige Ver-
sorgungskonzepte dar. Ohne Unterstiitzung
durch die Politik sieht Dr. Hartmann grof3e
Schwierigkeiten fiir eine flichendeckenden
ambulanten padiatrischen Versorgung. Viele
Kommunalpolitiker in Deutschland unter-
schitzten noch die Probleme, die hier gerade
auf lindliche Rdume zukidmen. Es miissten
auf jeden Fall die Wiinsche und Vorstellun-
gen der jungen Medizinerinnen und Medizi-
ner nach Teilzeittitigkeit und Titigkeit im
Angestelltenverhaltnis viel stirker in die
Uberlegungen einbezogen werden als bisher.

Der gesundheitspolitische Sprecher der
CDU-Fraktion Jens Spahn erwartet, dass
beispielsweise die vorgesehene Genehmi-
gung von rein hausirztlichen MVZ ein
Schritt in die richtige Richtung sei.

Staatssekretérin Ingrid
Fischbach

© Ingrid Fischbach / Laurence

Chaperon
Die parlamentarische Staatssekretdrin im
Bundesgesundheitsministerium Ingrid
Fischbach (CDU) ist den BVK]J Besuchern
aus ihrer Zeit in der Kinderkommission und
der Familienpolitik gut bekannt. Sie sagte zu,
dass sich das Ministerium bemiihen werde,
zeitnah die Vorsorgeliicke im Grundschulal-
ter zu schliefen und auf den GBA einzuwir-
ken, damit die Inhalte der Vorsorgen an das
von uns vorgelegte Konzept angepasst wer-
den. Der Impfstatus solle obligat vor Eintritt
in eine Kindertageseinrichtung gepriift wer-
den. Bei Ausbruch einer impfpriventablen

Erkrankung in der Einrichtung sollen dann
alle Kinder, die iiber keinen ausreichenden
Impfschutz verfiigen, vom Besuch der Ein-
richtung bis zum Ende der Inkubationszeit
ausgeschlossen werden.

Auch Spahn sieht die Notwendigkeit, die
Liicke bei den Praventionsuntersuchungen
zu schliefen und bei der Impffrage zeigte sich
Spahn ebenfalls ganz auf der Linie des BVK].

Dem grof8en Wunsch der BVKJ-Delega-
tion, die Kinderkommission zu erhalten,
steht der Koalitionsvertrag entgegen. Die
Kommission soll durch einen Beauftragten
ersetzt werden, was Hartmann fiir eine un-
gliickliche Entscheidung hilt. Die Staatsse-
kretérin wiirde den Erhalt der Kommission
ebenfalls begriifflen. Jens Spahn verwies
hierzu auf den familienpolitischen Sprecher
seiner Fraktion.

Der frithe Zeitpunkt dieser Gespriche
zeigt, welchen hohen Stellenwert Entschei-
dungstriager in Ministerien und Parlament
der kinder- und jugendmedizinischen Ver-
sorgung und der Lobbyarbeit unseres Ver-
bandes beimessen. Weitere Gespriche im
Verlauf der Legislaturperiode werden verein-
bart. Kup




Berufsfragen

Unfallversicherung und Haftpflichtvertrag

Dr. Kyrill Makoski

Immer wieder berichten niedergelassene Kinder- und Jugendarzte, dass Versicherungsvertre-

ter sie dazu auffordern, in ihren Haftpflichtversicherungsvertragen die Tatigkeit als Durch-

gangsarzt (,D-Arzt”) gesondert versichern zu lassen. Hintergrund ist, dass jeder Arzt auch Pa-
tienten behandelt, die von der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) geschiitzt sind. Dies
sind z.B. Verletzungen auf dem Schulweg oder in der Schule. In diesen Fallen suchen die El-

tern zumeist zunachst den ,normalen” Kinder- und Jugendarzt auf. Dieser entscheidet dann,

ob eine weitere Behandlung durch den D-Arzt erforderlich ist oder nicht.

Unter systematischen Aspekten kann mit der soge-
nannten ,,D-Arzt-Klausel in den Versicherungsvertri-
gen nicht jegliche Titigkeit im Rahmen der gesetzlichen
Unfallversicherung gemeint sein. Gemif3 § 4 Abs. 1 des
Vertrages Arzte/Unfallversicherung (Vertrag gemaf3 § 34
Abs. 3 SGB VII zwischen der DEUTSCHEN GESETZ-
LICHEN UNFALLVERSICHERUNG und der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung) sind nicht nur die D-
Arzte zur Teilnahme an der Heilbehandlung im Rahmen
der Unfallversicherung verpflichtet, sondern alle Ver-
tragsirzte. Diese diirfen aber nur die allgemeine Heilbe-
handlung erbringen (§ 6 Abs. 3 S.11.V.m. § 10 des Ver-
trages). Dies ist die Versorgung einer Verletzung, die kei-
nes besonderen personellen, apparativ-technischen Auf-
wandes oder einer speziellen unfallmedizinischen Quali-
fikation bedarf. Wenn also der Vertragsarzt einen ent-
sprechenden weiteren Behandlungsbedarf feststellt, hat
er den Patienten an den D-Arzt zu tiberweisen, der dann
die weitere Behandlung in die Wege leitet. Der D-Arzt
wiederum ist zur besonderen Heilbehandlung zugelas-
sen. Dafiir muss er auch eine besondere Qualifikation er-
fillen. Wenn aber schon jeder Vertragsarzt im Rahmen

BVKJ Mitglied in der StdKo

der gesetzlichen Unfallversicherung Heilbehandlungen
durchfiithren muss, kann die D-Arzt-Klausel nur die be-
sondere Titigkeit der Arzte abdecken, die an dem ent-
sprechenden Vertrag teilnehmen.

Zudem gilt, dass der D-Arzt in diesem Rahmen fiir die
Unfallversicherung, also in Ausiibung eines 6ffentlichen
Amtes, titig wird, und er selbst fiir Fehler im Rahmen
dieser Tatigkeit nicht haftet; vielmehr haftet die Unfall-
versicherung. Nur wenn der D-Arzt den Patienten weiter
behandelt, haftet er auch selbst.

Daraus folgt, dass die normale Titigkeit der Vertrags-
drzte—auch wenn sie im Rahmen der gesetzlichen Unfall-
versicherung erbracht wird — von der Haftpflichtversi-
cherung fiir die freiberufliche ambulante Titigkeit als
niedergelassener Arzt erfasst ist. Einer gesonderten Versi-
cherung bedarf es nur fiir die Arzte, die tatsichlich im
Rahmen eines Sondervertrages mit der gesetzlichen Un-
fallversicherung als ausdriicklich benannte D-Arzte titig
werden und dann auch die Patienten weiter behandeln.

Dr. Kyrill Makoski
Der Autor ist Fachanwalt fiir Medizinrecht und arbeitet in der
Kanzlei Moller & Partner

Die Kanzlei ist Justitiarin des BVK]J Red: ReH

Die stindige Konferenz irztlich-psychotherapeutischer Ver-
binde (StiKo) hat den Ausschuss fiir Psychosomatik und Psycho-
therapie als assoziiertes Mitglied aufgenommen. Vollmitglied
konnte der bvkj nicht werden, da dies nach der Satzung der
STAKO nur reinen drztlich-psychotherapeutischen Verbinden
moglich ist. Als assoziiertes Mitglied hat der bvkj-Ausschuss
Rederecht, aber kein Stimmrecht bei allen aktuellen Fragen der
Gesundheits-, Sozial- und Standespolitik sowie der irztlichen
Psychotherapie innerhalb der StiKo.

Die Aufnahme ist das Ergebnis von langen und hartnickigen
Bemithung des Ausschussvorsitzenden Dr. Harald Tegtmeyer-
Metzdorf, der pidiatrischen Psychotherapie und Psychosomatik
auf Bundesebene die notwendige Bedeutung und Prisenz zu ge-
ben. Die StiKo hat eigens ihre Geschiftsordnung geéindert, um
diese Aufnahme maoglich zu machen.

Kup
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Berufsfragen

Varizellen-Einzel- und Kombinationsimpfstoffe
der Firma GSK nicht lieferbar

Wegen eines Herstellungsproblems
wurde vorsorglich die Freigabe aller von
GlaxoSmithKline (GSK) produzierten
Varizellen-Einzel- und Kombinations-
impfstoffe gestoppt wurde. Im Verlauf des
ersten Quartals 2014 wird es sowohl beim
MMRV-Kombinationsimpfstoff (Priorix-
Tetra®) als auch beim Varizellen-Einzel-
impfstoffs (Varilrix®) Engpisse geben. Mit
einer erneuten Auslieferung ist frithestens
im Verlauf des 2. Quartals 2014 zu rechnen.
Der genaue Zeitpunkt hingt jedoch von
den derzeit laufenden Untersuchungen des
Herstellungsproblems ab.

Als Alternativen stehen alle Masern-
Mumps-Rételn  (MMR)-Kombinations-
impfstoffe (Priorix®, M-M-R-VaxPro®),

sowie der Varizellen-Einzelimpfstoff Vari-
vax® zur Verfiigung. Diese werden voraus-
sichtlich jedoch den Ausfall der GSK-
Impfstoffe nicht vollstindig kompensieren
konnen.

Das RKI empfiehlt gemeinsam mit dem
Paul-Ehrlich-Institut und der STIKO Vor-
gehensweisen wihrend der zu erwarten-
den Impfstoffknappheit.

® Solange monovalenter Varizellen-
Impfstoff zur Verfiigung steht, soll die
erste Varizellen-Impfung, wie empfoh-
len, zeitgleich mit der ersten MMR-Imp-
fung verabreicht werden. Keinesfalls
sollte man die erste MMR-Impfung ver-

schieben.

® MMR-Impfstoffe sollten fiir die Erst-
impfung vorgehalten werden, um die
Durchfithrung der Erstimpfungen sicher-
zustellen.

® Anstehende zweite MMRV-Impfungen
sollten verschoben werden, bis es wieder
MMRV-Impfstoff gibt.

® Verschobene Impfungen sollen zeitnah
nachgeholt werden, um die Entstehung
von dauerhaften Impfliicken zu verhin-
dern. Spétestens bei den nichsten Vorsor-
geuntersuchungen U7 und U7a muss be-
sonders auf die Vollstindigkeit des Impf-
schutzes geachtet werden.

Weitere Informationen:
Aktuelle STIKO-Empfehlungen:
www.stiko.de Kup

DGAAP Mitglied im Konvent fiir fachliche Zusammenarbeit

der DGKJ

Eine Berichtigung

PD Dr. Burkhard Rodeck, Osnabriick, Sprecher des Konvents
fiir fachliche Zusammenarbeit der DGK] und Mitglied im Ge-
schiftsfithrenden Vorstand der DGKJ, hat die Vertreter der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie (DGAAP:
Drs. Elke Jdger-Roman und Ulrich Fegeler) 2011 nach der Griin-
dung der Gesellschaft zur Sitzung des Konvent auf der 107. Jahres-
tagung der DGK]J in Bielefeld eingeladen, um den anwesenden
Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften der DGK]J die neu
gegriindete DGAAP mit ihren Zielen vorzustellen. Die Vorstel-
lung erfolgte in freundlicher Atmosphire. Dr. Rodeck hat im
Namen des Konvents die Vorsitzenden der DGAAP danach einge-
laden, einen Antrag auf korporative Mitgliedschaft der DGK]J
(Konventmitgliedschaft) zu stellen. Aus Griinden, die nichts mit
dem Vorsitzenden und dem Konvent der DGK]J zu tun haben,

Impfrisiko mal anders

Vor Weihnachten flatterte den impfenden Arzten in Sachsen-
Anbhalt eine Bescherung besonderer Art ins Haus. Eine Regressan-
drohung der Ersatzkassen, weil sie angeblich in den zurtickliegen-
den Jahren die Impfstoffe den Kassen falsch zugeordnet hitten.
Insbesondere die Barmer-GEK hatte ein Missverhiltnis zwischen
den Impfstoffkosten und der Zahl ihrer Versicherten festgestellt.
Da die Forderungen bis zum Ende 2013 verfallen wiren, wihlten
die Ersatzkassen den einfachen Weg der Priifantrige gegentiber
den Arzten. Auf manche von ihnen hitte nach Berechnungen der
KV Sachsen-Anhalt Forderungen bis zu sechsstelliger Hohe zu-

haben die Vertreter der DGAAP einen solchen Antrag seinerzeit
zuriickgestellt. Die DGAAP hat den Antrag auf korporative Mit-
gliedschaft der DGKJ dann 2013 gestellt. In der nach Eingang des
Antrags folgenden Vorstandssitzung der DGK]J wurde dieser An-
trag ohne Gegenstimmen positiv beschieden.

Hiermit wird die Mitteilung im ,Kinder- und Jugendarzt*,
44.Jg. (2013), Nr. 11, berichtigt, dass es ,,schwierige Verhandlun-
gen* hinsichtlich der Aufnahme in den Konvent gegeben hat.

Dr. Elke Jager-Roman, DGAAP

Dr. Ulrich Fegeler, DGAAP

Dr. Ulrike Gitmans, DGAAP

PD Dr. Burkhard Rodeck, DGK]J, Sprecher des Konvents

fiir fachliche Zusammenarbeit der DGKJ Red.: Kup

kommen konnen. Eine Uberpriifung der Vorwiirfe war nicht
moglich, weil die Primirkassen, die alleine von einer solchen
Schieflage profitieren wiirden, ihre Daten nicht herausgeben wol-
len.

Rechtzeitig zum Jahresende konnte eine Losung gefunden wer-
den, die existenzbedrohenden Forderungen von den Impfirzten
abwendet. Die Ersatzkassen verzichten auf die Priifantrige fiir Re-
gressforderungen. Im Gegenzug wird die zustindige KV beim So-
zialgericht darauf klagen, dass die Primirkassen ihre Daten he-
rausgeben miissen. Kup
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Shining Eyes — Kinder blithen auf

Medizinisches Entwicklungsprojekt fiir die arme Landbevélkerung in Indien

Seit 19 Jahren reise ich als Kinder- und Jugendarztin jahrlich in zwei Santal-Dérfer in Westbenga-
len, um den Kindern der mittellosen Reisbauern dort eine medizinische Versorgung zu ermégli-
chen. Der Schriftsteller Martin Kdmpchen hatte dort ein pddagogisches Entwicklungsprojekt be-
gonnen und erzahlte mir, dass es fur die Dorfbewohner keine medizinische Versorgung gebe und
bat mich , Komm doch mal!”. Zunachst nahm ich alles im Koffer mit, was ich zur medizinischen Ver-
sorgung bendtigte und lernte zunehmend die Note und Krankheiten der Menschen in den Dor-
fern kennen, so dass sich daraus eine medizinische Aufbauarbeit entwickelte. Wir bauten gemein-
sam eine Dorfambulanz auf und legten einen Heilpflanzengarten an. Schnell war das Spektrum
der Tropenkrankheiten vor mir ausgebreitet: Wurmerkrankungen, Hautmykosen, Amdbiasis und

vieles mehr.

it der Zeit fragten auch die Familien in den um-
M liegenden Dorfer meine Hilfe an und die Arbeit

weitete sich aus. Erndhrungsprogramme fiir
mangelerndhrte Kinder und Schwangere sowie der Bau
von Waschhiusern mit Toiletten stabilisieren nun die Ge-
sundheitssituation in den Doérfern. 2011 konnten wir
eine Kinderklinik in Bolpur einweihen. Dort versorgen
wir neben mangelernihrten Kindern mit Durchfall,
Bronchitis und Pneumonie vor allem auch tuberkulose-
kranke Kinder. Eine Entbindungsstation ist eingerichtet.
Es sind 20 Betten fiir Kinder und 20 Betten fiir Miitter
vorhanden.

Unsere priventive Kinderklinik ist noch im Aufbau
und soll zu einer Anlaufstation fiir die umliegenden Déor-
fer werden. Wir schulen die Miitter dort bereits in gesun-
der Erndhrung, Hygieneverbesserungen und Kinder-

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]Jg.(2014) Nr. 2

und Miittergesundheit. Auch bilden wir Dorfgesund-
heitshelfer aus, die uns die kranken Kinder und Schwan-
geren mit Komplikationen rechtzeitig bringen sollen.
Wichentlich findet ein ,Nutrition Day* statt, an dem ge-
meinsam mit den Miittern eine nahrhafte Speise gekocht
wird. In der Ambulanz arbeiten indische Arzte mit, wel-
che unseren praventiven Ansatz mittragen.

Immer wieder kommen auch schwer kranke Kinder
zu uns wie Asrupi, die eines Abends mit einem ausge-
dehnten Ascites und Atemnot in unserer Ambulanz er-
schien. Wir brachten sie noch in der selben Nacht nach
Kalkutta in eine Kinderklinik. Mit einer schweren Ani-
mie (Hb 2,6g %) und nach unergiebigen Diagnostik ga-
ben die dortigen Arzten sie auf. Wir wollten unseren Ver-
dacht auf Tuberkulose nicht aufgeben und baten drin-
gend, die Behandlung zu beginnen. Auch hatten wir

Dr. med. Monika
Golembiewski




schon die weitere Behandlung bei den German Doctors
in Kalkutta organisiert, als der Vater entschied, mit sei-
nem Kind nach Hause zu gehen und es dort sterben zu
lassen. Die Verwandten hitten das so entschieden! Damit
war das Kind fiir uns verschwunden. Wir liefen es durch
all uns Bekannten, die mit diesem Kind involviert waren,
suchen — leider ergebnislos. Ich rief von Deutschland ei-
nen Patientenvater an, der mir unbedingt weiterhelfen
wollte, nachdem wir seinem Kind eine lebensrettende OP
ermoglicht hatten. Tatsdchlich fand er das Kind. Asrupi
erschien nach sechs Wochen in unserem Krankenhaus. ..
unglaublich... sie lief, lichelte mich an. Auch die Mutter
strahlte gliicklich. Die Medikamente gegen die Bauch-
Tuberkulose hatte Asrupi regelmifdig genommen, und
sie haben angeschlagen. Langsam war die Wasseran-
sammlung im Bauch zuriickgegangen, und sie konnte
sich wieder auf ihren Beinen halten. Ich war so gliicklich!
Asrupis Geschichte hat mich fiir all die vielen Stolper-
steine beim Bau und Einrichtung des Krankenhauses
entschédigt... Thr Schicksal hat mir wieder einmal ge-
zeigt: unsere Arbeit lohnt sich!!

Eine wahre Freude sind unsere Ernidhrungspro-
gramme in den Dérfern. Fiir 12 Cent pro Mahlzeit kon-
nen wir allen Schwangeren und mangelerndhrten Kin-
dern eines Dorfes eine kalorien-, protein- und vitamin-
reiche Mahlzeit anbieten. Fertig ausgebildete indische
Studenten der Sozialarbeit haben wir weitergebildet und
angestellt. Sie betreuen diese Ernidhrungsprogramme
kontinuierlich und sichern die Fortbildung und Ein-
iibung der Hygiene. Momentan haben wir ein deutsches
Farmer-Ehepaar bei uns, das gemeinsam mit den Fami-
lien Gemiisegirten anlegt und sie in der Saatanzucht wei-
terbildet. Die Lebensmittelpreise auf dem Markt steigen
stindig, das Gemiise wird fiir die Familien unerschwing-
lich. Durch eine Zusammenarbeit mit der Universitit
Hohenheim (Erndhrungswissenschaften) konnten wir
unsere Rezepte wie Reis mit Huhn und Gemiise oder Ge-
treideporridge mit Dattel und Niissen analysieren und
weiter ausarbeiten. Gerade sind von dort zwei deutsche
Studentinnen bei uns, um den téglichen Bedarf an Ei-
weif3, Vitaminen und Mineralien durch das lokale Ange-
bot so weit wie moglich zu decken.

Durch regelmiflige Untersuchungen der Kinder im
Erndhrungsprogramm kénnen wir verfolgen, wie sie
korperlich stabiler werden, weniger Infekte haben, gedei-
hen und auch seelisch-geistig aufblithen. Dies mitzuerle-
ben erfiillt auch unsere Herzen sehr!

lhre Mitarbeit in Indien

Unser Projekt ist bei aller Nachhaltigkeit auf die Mit-
arbeit deutscher Kinder- und Jugendirzte angewiesen.
Die Einsitze dauern drei bis vier Wochen. Unter
www.shiningeyes.de erfahren Sie mehr iiber unseren pri-
ventiven Ansatz und die Kinderklinik. Auch nihere Hin-
weise zur Entwicklungsarbeit finden Sie dort (unter ,,Ihre
Hilfe — Aktiv im Projekt als Arzt oder Pflegefachkraft®).

Fiir weitere Informationen
wenden Sie sich gerne an

Dr. med. Monika Golembiewski
Buchernstraf3e 5/2

74223 Flein

Tel. 07131-250221

E-Mail: Monika.golembiewski@gmx.de

Red: ReH

Info

Seit 1994 arbeitet Dr. Monika Golembiewski in Adivasi
Dérfern in Indien und bildet dort Gesundheitshelfer
aus. Mit einem Team aus Studenten und Dorfhelfern
wird dort eine priventive Gesundheitsarbeit fiir die
mangelerndhrten Kinder und Schwangere aufgebaut.
Besonders Tuberkuloseinfizierte Kinder sollen dabei
auch eine préiventive Versorgung erhalten. Dazu wurde
in Deutschland der Verein Shining Eyes e.V. gegriindet.
Die ganze Arbeit in Indien wird durch diese Spenden
getragen. Circa 4000 Euro monatlich fallen an laufen-
den Kosten an. Eine Rontgenstation ist im Aufbau.
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Fortbildungstermine

7.-9.Mirz 2014

20. Kongress fiir Jugendmedizin

»Schule macht krank?!2“

des bvkj e.V., in Weimar

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

13.-16. Midrz 2014

Pid-Ass 2014 — 11. Assistentenkongress
des bvkj e.V., in Kéln

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

15. Mirz 2014

23. Pddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober, Tel.
03838/200898, Fax 03836/2377138 (D

April 2014

5. April 2014

37. Padiatreff 2014 und

6. Kongress PRAXISfieber-regio fiir
medizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., LV Nordrhein, in Kéln
Auskunft: Christiane Thiele, 41751 Vier-
sen, Tel. 02162/51888; Dr. Herbert Schade,
53894 Mechernich, Fax 02443/902461,
www.paediatreff.de @

5. April 2014

27.Péidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Rheinland-Pfalz und
Saarland, in Worms

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241/500 3600, Fax 06241/501 3699 (D

26. April 2014

Padiatrie zum Anfassen und

Kongress PRAXISfieber-regio fiir MFA
in Kinder- und Jugendarztpraxen
Gemeinsam mit der 63. Jahrestagung der
Siiddeutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin, 25.-26. April 2014

des bvkj e.V., LV Baden-Wiirttemberg, in
Stuttgart/Fellbach;
Verantwortlich Frau Dr. Gudrun Jacobi

Auskunft: Interplan Miinchen, Tel.
089/54823411, Fax 089/548234-42, www-
sgkj-tagung.de

16.—17. Mai 2014

12. Padiatrie a la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., in Miinster-Hiltrup

Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Bielefeld, Tel. 0521/204070, Fax: 0521/
2090300; Dr. med. Andreas Schmutte, Dat-
teln, Tel. 02363/8081, Fax 02363/51334,
www.pac-bvkj.de @

16.-17. Mai 2014
24.Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Thiiringen, in Erfurt

Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In
der Trift 2, 99099 Erfurt, Tel. 0361/
5626303, Fax: 0361/4233827 (D

Juni 2014

13.-15. Juni 2014

44.Kinder- und Jugendirztetag 2014
»Umwelteinfliisse — Was macht wirklich
krank?“

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

14.~15. Juni 2014

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

des bvkj e.V,, in Berlin

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

Juli 2014

5.Juli 2014

17. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 -
Tel. 069/818131, 069/880983, Fax
069/814756 D

September 2014

6.—7. September 2014

18. Piddiatrie zum Anfassen in Liibeck
des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in Liibeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax: 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax:
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax:
04531/2397; Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel.
05141/940134, Fax: 05141/940139 (2

Oktober 2014

11.-15. Oktober 2014

42. Herbst-Seminar-Kongress
»Infektiologie®

des bvkj e.V.,in Bad Orb

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

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

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

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

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

info@interface-congress.de
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Verdienstorden des gallischen
Dorfes fiir Dress Karsten Theil3
und Schahin Aliani

Die saarldndischen Pddiater bezeichnen ihr klei-
nes Land gerne als ,,gallisches Dorf*. Und dhnlich
wie die Bewohner des unsterblichen gallischen
Dorfes haben die Saarlinder skurrile Brauche. Sie
verleihen zum Beispiel einen kartoffeligen Ver-
dienstorden des gallischen Dorfes. Diesmal hat es
gleich zwei BVK]J-Mitglieder getroffen. Dr. Karl Stil-
ler, Landesvorsitzender des BVKJ Landesverband
Saarland, tiberreichte Karsten Theif den Orden fiir
besondere Verdienste als Scout durch den EDV-
Dschungel. Der BVKJ-Honorarbeauftragte Dr.
Schahin Aliani bekam die Auszeichnung fiir beson-
dere Fihigkeit in der Verfolgung von KV-Abrech-
nungsfehlern. ReH Dr. Aliani, Dr. Stiller, Dr. Theif3 (v.l.)
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Nachruf auf Prof. Dr. med., Dr. med. h.c. mult.,
Dr. lit. h.c., Dr. paed. h.c., Dr. phil. h.c.
Theodor Hellbriigge

Am 21. Januar ist Prof. Dr. med. Theo-
dor Hellbriigge nach langer schwerer
Krankheit im Alter von 94 Jahren im Kreis
seiner Familie verstorben. Mit Prof. Hell-
briigge verliert die deutsche Kinder- und
Jugendmedizin einen auch im Ausland
hoch geschitzten, dulerst engagierten Ver-
treter und Pionier unseres Fachgebiets, der
immer voraus denkend gehandelt und Vie-
les mit groflem FEinsatz und politischer
Spiirnase bewegt hat. Er hinterldsst unaus-
16schliche Spuren.

Prof. Hellbriigge wurde am
23.10.1919 in Dortmund gebo-
ren und studierte in Miinster
und Minchen Medizin. Seine
pédiatrische Weiterbildung er-
folgte an der Universitits-Kin-
derklinik und Kinderpoliklinik
der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen. Facharzt fiir
Kinderheilkunde 1951, Habili-
tation 1954, apl. Professor 1960,

1976 erster deutscher Lehrstuhl
fiir Sozialpidiatrie. 1960 Griin-
dung der Forschungsstelle fiir
Soziale Padiatrie und Jugend-
medizin — seit 01.01.1975 Insti-
tut fiir Soziale Pidiatrie und Ju-
gendmedizin der Ludwig-Ma-
ximilians-Universitit ~ Miin-
chen. Die in diesem Institut er-
arbeiteten Ergebnisse bei ge-
sunden Kindern veranlassten
ihn im Jahr 1968 zum Aufbau
des Kinderzentrums Miinchen als erste so-
zialpddiatrische Institution fiir Entwick-
lungs-Rehabilitation mit Frithdiagnostik,
Friththerapie und frither sozialer Einglie-
derung — eine gemeinsame Hilfe fiir mehr-
fach und verschiedenartig behinderte Kin-
der aus Kinderheilkunde, Kinderpsycholo-
gie, Heilpddagogik, Logopadie und Phy-
siotherapie. Es wurde zum Vorbild von
iiber 200 Sozialpidiatrischer Zentren im
In- und Ausland. Im Rahmen des Kinder-
zentrums Miinchen griindete er 1968 den
ersten Montessori-Kindergarten mit ge-
meinsamer Erziehung von Kindern mit
und ohne Forderbedarf, aus dem die erste

Montessori-Schule mit integrierter Erzie-
hung erwuchs. Professor Hellbriigge schuf
aus der Montessori-Pidagogik eine neue
Heilpadagogik, die ihre Schwerpunkte in
der Frithférderung von Siuglingen sowie
in der gemeinsamen Erziehung von Kin-
dern mit und ohne Forderbedarf in Kin-
dergirten und Schulen hat.

Er war einer der Mitbegriinder unseres
Berufsverbands und hat die Entwicklung
des BVK]J jahrzehntelang mit groflem En-
gagement begleitet. Von 1970 bis 1992 war

er Griinder und Schriftleiter unserer Ver-
bandszeitschrift ,,der kinderarzt” (heute:
»Kinder- und Jugendarzt”) und es ist ihm
zu verdanken, dass 1971 in Deutschland
eine  Kinderfritherkennungsprogramm
eingefiihrt wurde, das heute noch inter-
national hohe Anerkennung findet, ob-
wohl es dringend an die Erfordernisse der
Zeit angepasst werden muss. Nach der
Wende hat er sich auch stark in den neuen
Bundeslindern engagiert und den Aufbau
von SPZ unterstiitzend begleitet. Seine
Kritik an der frithen Erziehung von Klein-
kindern auflerhalb der von ihm favorisier-
ten traditionellen Familie hat zu lebhaften

und teils auch kontroversen Diskussionen
gefiihrt.

Viele Kinder- und Jugendirzte haben
die Osterzeit seit tiber 40 Jahren in Brixen
verbracht, wo sie den von ihm gegriindeten
und tiber Jahrzehnte geleiteten Internatio-
nalen Oster-Seminar-Kongress besucht
haben.

Fir sein umfassendes Lebenswerk
wurde Prof. Hellbriigge vielfach geehrt. So
erhielt er von 20 auslandischen Universita-
ten die Wiirde eines Dr. h.c.. Er war Hono-

rarprofessor der Russischen
Akademie der Medizinischen
Wissenschaft, Moskau und der
Ukrainischen Freien Universi-
tdt, Miinchen und Mitglied der
Akademie der Wissenschaften
der Republik Tartastan. Er war
Medical Consultant der Welt-
gesundheitsorganisation, Mit-
glied der International Society
for Chronobiology, Prisident
der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialpadiatrie (1977 bis 1992),
Mitglied des Ausschusses ,,Vor-
schulische  Erziehung® des
Deutschen Bildungsrates (1964
bis 1967), Vizeprisident der As-
sociation Montessori Interna-
tionale, Mitglied des Executive-
kommitees des International
College of Pediatrics, etc. Es ist
im Rahmen dieses Nachrufs
nicht moglich, alle seine Aus-
zeichnungen und Ehrungen aufzufiihren.

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte hat ihm bereits 1977 eine Ehren-
urkunde verliehen, 1986 erhielt er die
Meinhard-von-Pfaundler-Medaille, 1992
die Ehrennadel in Gold und wurde Ehren-
mitglied. Wir trauern mit den Angehori-
gen von Prof. Hellbriigge um einen gro-
fen, bewundernswerten Kinder- und Ju-
gendarzt und werden ihm immer ein eh-
rendes Andenken bewahren.

Ko6ln, 24. Januar 2014

Dr. Wolfram Hartmann, Préisident BVK]
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Buchtipp

Axel Trautmann, Jorg Kleine-Tebbe

Allergologie in Klinik und
Praxis: Allergene -
Diagnostik — Therapie

Thieme Verlag, 2. Aufl.
2013, 568 S., 205 Abb.,
€ 129,99, ISBN: 978-3-
131421821

Das Wichtigste vorweg: Die
2. Auflage von ,Allergologie
in Klinik und Praxis“ der
beiden renommierten Der-
matologen Axel Trautmann
und Jorg Kleine-Tebbe
wird seinem hohen An-
spruch gerecht! Es stellt in
seiner vollig iiberarbeiteten Form in
27 Kapiteln das komplette Spektrum
und den aktuellen Wissensstand der
Allergologie dar und kann zu Recht
als das Standardwerk fiir alle allergo-
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logisch titigen und interessierten
Arzte, unabhingig von ihrem jewei-
ligen Fachgebiet, bezeichnet werden.

Als Pédiater und pidiatrischer Pneu-
mologe liest man natiirlich zuerst
das Kapitel 21 (Allergie im Kindesal-
ter) und man entdeckt auch Schwi-
chen (z. B. die empfohlene Dauer-
medikation des kindlichen Asth-
mas). Aber es iiberwiegen doch die
grofen Stirken dieses Buches: wie in
allen Kapiteln zieht sich die Struktu-
rierung einer hervorragenden Glie-
derung, knappen und iibersichtli-
chen Darstellung, differenzial-diag-
nostischer Algorithmen und brand-
aktueller Ubersichtstabellen durch.

Von den Grundlagen tiber die ent-
sprechenden ,,Organkapitel zu den
tibergeordneten Themen: Medika-
menten, Immunkomplexkrankhei-
ten, Anaphylaxie etc. — alles wird in

oben genannter didaktisch hervor-
ragender Weise auf der Basis der
neuesten  Evidenz-basierten  Er-
kenntnisse Relevante der Allergolo-
gie dargestellt.

Besonders gegliickt erscheint mir —
auch im Hinblick auf den enormen
Wissenszuwachs und der zuneh-
menden Bedeutung auf dem Gebiet
— die Darstellung des Kapitels Nah-
rungsmittelallergie incl. der sehr
ausfihrlichen Liste verursachender
Allergene und molekularer Kompo-
nenten.

Insgesamt ein Werk, welches im Bii-
cherregal jedes allergologisch titigen
Kinder- und Jugendarztes stehen
sollte.

Antonio Pizzulli, 13403 Berlin
E-Mail: nc-praxispi@netcologne.de

Red: ReH
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Geburtstage im Méarz 2014

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Helga Lotz-Neumcke,
Garmisch-Partenkirchen, am 01.03.
Herr Prof. Dr. med. Volker Wahn, Berlin,
am 01.03.

Frau Andrea Kleineriischkamp, Verl,

am 03.03.

Herr Dr. med. Wolfgang Vossen,
Monchengladbach, am 04.03.

Frau Dr. med. Christine Nahrendorf,
Magdeburg, am 05.03.

Herr Dr. med. Stephan Zaum,
Simmerath, am 06.03.

Frau Dr. med. Elke Herm,

Bad Oeynhausen, am 06.03.

Herr Dr. med. Werner Stdckigt,
Wauppertal, am 10.03.

Frau Dr. med. Ursula Schick,
Frankfurt/Main, am 11.03.

Herr Dr. med. Hans-J. Hermwille,
Diilmen, am 26.03.

Frau Vera Harms, Bremen, am 26.03.
Frau Dr.med.Dr.rer.nat. Renate Bliitters-
Sawatzki, Miinzenberg, am 29.03.

Frau Dr. med. Gerda Wienforth,

Bad Diirrheim-Biesingen, am 30.03.
Herr Dr. med. Hans-Christian Gottschalk,
Gorlitz, am 30.03.

Herr Jurgen Connette, Saarlouis,

am 30.03.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Dorothea Asensio,
Neunburg, am 03.03.

Herr Christian K. D. Moik, Aachen,
am 03.03.

Frau SR Inge-Dorothee Hube, Berlin,
am 06.03.

Herr Dr. med. Rolf-Peter Willigmann,
Karlsruhe, am 07.03.

Herr Dr. med. Eberhard Wahnschaffe,
Bad Aibling, am 08.03.

Herr Dr. med. Konrad Schnirch,
Dessau-Roflau, am 09.03.

Herr Dr. med. Bernd Jiittner,
Liidenscheid, am 10.03.

Herr Dr. med. Wolfgang Gempp,
Konstanz, am 10.03.

Frau Dr. MV Budapest Gisela Aladics,
Starnberg, am 10.03.

Herr Dr. med. Christian Stornowski,
Titisee-Neustadt, am 11.03.

Herr Dr. med. Jiirgen Spier, Lindau,

am 14.03.

Frau Dr. med. Katrin Trendel-Kusserow,
Hannover, am 18.03.

Frau Dr. med. Emilia Doaga, Wolfsburg,
am 20.03.

Herr Prof. Dr. med. Dieter Weitzel,
Taunusstein, am 20.03.

Herr Dr. med. Albert Schaaff,
Heroldsberg, am 21.03.

Herr Dr. med. Jiirgen Hoffimann,

Bad Homburg, am 21.03.

Frau Dr. med. Heike Pansegrau, Dresden,
am 22.03.

Herr Dr. med. Alexander von Willmann,
Moosburg, am 23.03.

Frau Evelyn Kramer-Pfeilschifter,
Oberursel, am 26.03.

75. Geburtstag

Herr Hermann Wirth, Ahrensburg,
am 03.03.

Herr Dr. med. Wolfgang Trausel,
Pesterwitz, am 04.03.

Frau Dr. med. Karla John, Seligenstadt,
am 09.03.

Herr Dr. med. Jiirgen Bierwisch, Hof,
am 09.03.

Herr Dr. med. Bernhard Rosenkrinzer,
Meerbusch, am 15.03.

Herr MR Dr. med. Peter Jihn, Zwonitz,
am 15.03.

Frau Dr. med. llse Gussone, Miinster,
am 16.03.

Herr MR Dr. med. Karl-Hermann
Seefeldt, Prenzlau, am 18.03.

Herr Dr. med. Jiirgen Kegel, Berlin,
am 23.03.

Herr Dr. med. Klaus Miiller, Bamberg,
am 27.03.

Herr PD Dr. med. Dietrich Anders,
Marburg, am 28.03.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Edelgard Posern, Miinchen,
am 19.03.

Frau Dr. med. Helga Jaffe, Krefeld,

am 20.03.

Herr Dr. med. Wolfgang Schlieter,
Sonthofen, am 29.03.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Nikla Salabaschev, Bonn,
am 01.03.

Frau Dr. med. Lisette Strnad, Griesheim,
am 26.03.

Frau Dr. med. Jutta Ehrengut, Hamburg,
am 29.03.

83. Geburtstag

Herr Dr. med. Jamal Faridi, Koln,
am 14.03.

84. Geburtstag

Herr Dr. med. Malte Hey, Nordlingen,
am 05.03.

Herr Prof. Dr. med. Klemens Stehr,
Spardorf, am 07.03.

Frau Dr. med. Irmgard Krause,
Lowenstein, am 15.03.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Gercke-Hunte-
mann, Duisburg, am 20.03.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Marianne Sorg, Miinchen,
am 14.03.

87. Geburtstag

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Ruhrmann,
Reinbek, am 05.03.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Merz,
Engelskirchen, am 03.03.

Frau Dr. med. Med. Dir. a.D. Vera Griifin
Finck von Finckenstein, Semlow, am 15.03.

89. Geburtstag

Herr Dr. med. Richard Faul, Stuttgart,
am 16.03.

Herr Dr. med. Friedrich Kayser,
Oldenburg, am 27.03.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Nordwall, Kéln,
am 09.03.

Frau Dagmar Hofer, Berlin,

am 24.03.

Herr Dr. med. Hajo Willers, Itzehoe,
am 30.03.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Jordens, Berlin,
am 15.03.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Christoph Beck,
Gunzenhausen

Herrn Dr. med. Raul Salup,
Wiesbaden

Herrn Dr. med. Helmut Outzen,
Flensburg

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Karte,
Bad Diirkheim

Frau Dr. med. Katharina Bauer, Bunde
Frau Dr. Christiane Schroeter, Mainz
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92. Geburtstag

Frau Dr. med. Margret Herten, Koln,
am 24.03.

93. Geburtstag

Herr Dr. med. Hugo Konrad, Augsburg,
am 02.03.

94. Geburtstag
Frau Dr. med. Paula Maria Hélscher,
Ludwigshafen, am 07.03.

Frau Dr. med. Gertrud Loth, Meschede,
am 17.03.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband
Baden-Wiirttemberg
Herrn Dr. med. Georg Dangel
Dr. med. Antje Riickert-Pelz
Herrn Dr. med. Christian Schaut
Frau Dr. med. Henriette Schock

Landesverband Bayern
Herrn Dr. med. Stefan Baumann
Frau Lea-Sophie Gartlgruber
Frau Teresa Julia Maria Haslbeck
Frau Dr. med. Daniela Kleinert
Herrn Dr. med. Arnd Miiller
Frau Ann-Kathrin Schmidt

Landesverband Berlin
Herrn Dr. med. Jan Schiiring

Landesverband Brandenburg
Frau Dr. med. Friederike Eich-
horn

Landesverband Bremen

Herrn Dr. med. Andreas Miihlig-
Hofmann
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Landesverband Hamburg
Frau Dr. med. Vivian Sunder

Landesverband Hessen
Herrn Marius Lehnert

Frau Dr. med. Violetta Vicki
Mauch-Fendt

Herrn Dr. med. Christopher Meudt
Frau Hanna Schottler

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Christine Bittig

Landesverband Niedersachsen
Frau Nadine Albermann

Frau Dr. med. Constanze
Liammer

Herrn Dr. med. Lutz Nolte

Landesverband Nordrhein
Frau Dr. med. Daniela Brait
Frau Stefanie Leria Morillo
Herrn Stefan Schumann

95. Geburtstag
Herr Dr. med. Franz-Xaver Seibold,
Schwibisch Gmiind, am 05.03.

Landesverband Sachsen
Frau Dr. med. Christin Lorenz

Landesverband
Sachsen-Anhalt

Frau Ralitsa Blaginova-Mangova
Frau Franziska Udet

Landesverband
Schleswig-Holstein
Frau Mira Miiller-Lucks

Frau Dr. med. Svenja Schodt

Landesverband
Thiiringen
Frau Anne Meinhardt

Landesverband
Westfalen-Lippe

Herrn Prof. Dr. med. Eckard

Hamelmann
Frau Birgit Schifer



Nachrichten der Industrie

Impfung im Sauglingsalter — ein Update:
Sechsfach-Impfstoff: Lang und gut bewihrt,
Rotavirus-Impfung: Endlich Kassenleistung

Die Standige Impftkommission (STIKO) empfiehlt seit Juli 2013 die Rotavirus-Impfung fir alle Sauglinge (1,2). Die Impfserie soll
im Alter von 6 bis 12 Wochen begonnen werden und muss je nach Impfstoff spatestens bis zur vollendeten 24. bzw. 32. Lebens-
woche abgeschlossen sein. Dank effektiver moderner Kombinationsimpfstoffe wie Infanrix hexa® lsst sich die Impfung pro-
blemlos in den Impfkalender der STIKO integrieren (3).

»Was wollen wir durch Kombinations-
impfstoffe denn eigentlich erreichen?®, so
die einleitende Frage von Prof. Dr. Markus
Knuf, Wiesbaden, zu Beginn des Pressege-
spriches von GSK in Miinchen. ,,Laut Epi-
demiologischem Bulletin, Nr. 34, 2013 der
STIKO ,,sind Kombinationsimpfstoffe den
monovalenten Impfstoffen vorzuziehen,
wenn dadurch die Anzahl der Injektionen
reduziert, das Impfziel frither erreicht und
die Akzeptanz von Impfungen gesteigert
werden kann.“

Kombinationsimpfstoffe
fiir die Kleinsten

Als Standardimpfungen im Sduglings-
alter steht die Pneumokokken- und die
Sechsfach-Impfung auf dem Impfplan, ab
dem vollendeten elften Lebensmonat
Masern-Mumps-Roteln-Windpocken und
frith im 2. Lebensjahr die Impfung gegen
Meningokokken der Serogruppe C.

Eine gute Kombinierbarkeit von Impf-
stoffen sei dabei wichtig: ,,Im stressigen All-
tag sind weniger Termine fiir die Eltern ein
grofler Vorteil. Fiir den Kinderarzt ist es
hingegen essenziell, verschobene Standard-
Kinderimpfungen so schnell wie moglich
nachholen zu konnen, da die Einhaltung
der Impfabstinde wichtig fiir den Aufbau
des Impfschutzes ist, mahnte Knuf. Hier
solle man sich unbedingt an den STIKO-
Impfkalender halten und nicht herum-
experimentieren. Die Kombinierbarkeit
von Impfstoffen wird in klinischen Studien
iiberpriift. So liegen fiir Infanrix hexa® aus-
fithrliche Daten zur Koadministration vor.

»Kombinationsimpfstoffe haben sehr
wesentlich dazu beigetragen, die Impfquo-
ten, insbesondere fiir Pertussis, Haemophi-
lus influenzae Typ b und Hepatitis B sowie
Masern zu steigern®, erldutert Knuf weiter.
»Kombinationsimpfstoffe kommen erst
nach einem ausfiihrlichen klinischen Er-
probungsprogramm zur Anwendung.
Diese Studien miissen fiir jeden Impfstoff
extra erhoben werden und kénnen nicht
automatisch tibertragen werden. So be-

deute der Wunsch nach einem frithen
Schutz auch fiir die Allerkleinsten bei-
spielsweise, dass aussagefihige Studien fiir
den Einsatz bei Frithgeborenen durch-
gefiihrt werden — bei Infanrix hexa® ist dies
der Fall.

Das Vorurteil einiger Eltern, dass ein
Sechsfachimpfstoff das kindliche Immun-
system tiberfordere, sei gut zu entkriftigen:
»Moderne Kombinationsimpfstoffe verfii-
gen durch die Anwendung von ,,mafige-
schneiderten antigenen Strukturen iiber
deutlich weniger Antigene, wobei sie gegen
mehr Krankheiten schiitzen als in den Jah-
ren zuvor®,

Lang bewahrter Sechsfach-Impf-
stoff: Erfahrung gibt Sicherheit
»Sechsfachimpfstoffe sind zur Errei-
chung einer hohen Impfrate im Kindesalter
unabdingbar, ist auch Dr. Gerhard Hof-
mann, Wiirzburg, tiberzeugt. Der GSK-
Sechsfachimpfstoff Infanrix hexa® weise
hier eine umfassende Datenlage auf (3):
»Dieser Impfstoff ist weltweit fast 93 Mil-
lionen Mal verimpft worden®, so Hofmann.
»Die Daten aus 13 Jahren zeigen, dass mit
Infanrix hexa® eine Durchimpfung bei
Einschulung von nahezu 95 % erreicht
wurde. Mit diesem langjihrig erprobten
Sechsfachimpfstoff konnen wir mit gutem
Gewissen die folgenden Generationen
impfen. Er zeigt tiber die Jahre weder Wirk-
verluste noch Sicherheitsprobleme.

Abb.: Fast fiinf von zehn der unter 5-J5h-
rigen, die in Deutschland an einer Rota-
virus-Infektion als erkrankt gemeldet
wurden, miissen stationdr behandelt
werden. (GSK)

Endlich da: Impfempfehlung
gegen Rotavirus

Eine Rotavirus-Gastroenteritis (RVGE)
geht mit massiven Brechdurchfillen ein-
her, der Fliissigkeitsverlust kann den klein-
kindlichen Kreislauf stark belasten und so-
gar intensivmedizinische Betreuung erfor-
derlich machen (Abb.).

Dr. Michael Horn, Berchtesgaden, iiber
seine Erfahrungen in der tiglichen Praxis:
Die STIKO empfiehlt seit Juli 2013 die Imp-
fung gegen Rotavirus als fritheste Stan-
dardimpfung fiir alle Sduglinge ab einem
Alter von 6 Wochen. Das primére Ziel der
RV-Impfung besteht darin, Rotavirus-as-
soziierte Krankenhauseinweisungen insbe-
sondere bei Sduglingen und Kleinkindern
zu verhindern. Die vollstindige Impfserie
sollte so frith wie moglich, jedoch spites-
tens mit 24 bzw. 32 Wochen abgeschlossen
sein.,Im Falle der Verabreichung des 2-Do-
sen-Impfstoffs Rotarix® kann entspre-
chend der Fachinformation die Impfserie
ab einem Alter von 10 Wochen abgeschlos-
sen werden. Dies ist wichtig, da in der Al-
tersgruppe der Ein- und Zweijihrigen ge-
mifl Meldedaten die meisten Kinder er-
kranken®. Kritisch ist vor allem die hohe
Rate an erforderlichen Krankenhausein-
weisungen, erldutert Horn: ,,Fast fiinf von
zehn der unter 5-Jihrigen, die an einer Ro-
tavirus-Infektion erkranken, miissen sta-
tiondr behandelt werden. ,,Unser Nachbar
Osterreich impft seit 2007 erfolgreich ge-
gen Rotaviren — eine kiirzlich publizierte
Untersuchung (4) deutet nun darauf hin,
dass sich eine gewiinschte Herdenimmuni-
tit, also der Schutz nicht geimpfter Men-
schen durch ihr geimpftes Umfeld, ausbil-
den konnte®, so Horn abschliefSend.

Quellen:

1 Bundesgesundheitsblatt 2013 56:955-956, Springer-
Verlag Berlin Heidelberg 2013

2 Impfkalender der STIKO, EpiBull 34 / 2013

3 Fachinformation Infanrix hexa®, Stand Juli 2011/2

4 M. Zlamy et al.: BMC Infectious Diseases 2013,
13:112

Nach Informationen von GSK, Miinchen
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Nachrichten der Industrie

Sandoz stellt den neuen SurePal™ vor

Fir eine erfolgreiche Wachstumshormonbehandlung ist auch ein gutes Injektionsgerat erfoderlich: Der neue SurePal™ ist die
Neuentwicklung eines Medizinprodukts mit CE-Kennzeichnung gemaB EU-Gesetzgebung und zeigt, wie erfolgreich Sandoz
in die Forschung investiert. Die Einflihrung des SuePal™ erfolgt in Deutschland zunéchst fur die Wrkstarken 5 mg und 10 mg.
Dieses innovative Injektionsgerat wurde am 21. und 22. November 2013 in Hannover im Rahmen eines Launch-Symposiums

vor der 8. Gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Kinderendokrinologie und -diabetologie (DGKED) e.V.
und der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD) eV (JA-PED 2013) den Fachkreisen vorgestellt.

Die im zweiten Schritt geplante Einftih-
rung des S urePal™ 15mgimF rithjahr
2014 erhoht nochmals den Komfort fiir die
Patienten.

Im ansprechenden Design ist der Sure-
Pal™ an den unterschiedlich farbigen Me-
talliclackierungen unterscheidbar: Sure-
Pal™ 5 mg (weifd), SurePal™ 10 mg (griin)
und SurePal™ 15 mg* (blau).

Die Kombination aus einfac her und
sicherer Handhabung macht den S ure-
Pal™ zu einem inno vativen Injektionsge-
rit, das Sand oz fiir die Wachstumshor-
monpatienten entwickelt hat. Dabei ist die
voreingestellte Dosis eine Besonder heit,
die den Patienten unterstiitzt, Dosierfehler
zu vermeiden. Die P atroneneinheit ist
nach dem Einlegen in den Pen gebrauchs-
fertig. Da nur die Patroneneinheit mit der
korrekten Wirkstarke in den jeweiligen Pen
passt, ist sichergestellt, dass der SurePal™
nur mit der zugehor igen Patroneneinheit
verwendet werden kann (Sc hliissel-
Schloss-Prinzip).

Eine weitere Besonderheit desS ure-
Pal™ zeigt sich, wenn die Restmenge in der
Patroneneinheit nicht mehr fiir eine voll-
stindige Injektion ausreicht. Nach dem
Wechsel der Patroneneinheit injiziert der
SurePal™ automatisch exakt die fehlende
Dosis, ohne dass diese neu eingestellt wer-
den muss.

Der SurePal™ zeichnet sich aus durch
einfache Handhabung aufgrund:
® Ausloseschieber — Minimaler
Kraftaufwand auch fiir
kleine Hinde
® kein Funktionstest notig

Der SurePal™ zeichnet sich aus

durch sichere Handhabung

aufgrund:

® Schliissel-Schloss-Prinzip — Die
richtige Patrone im richtigen Pen

® voreingestellte Dosis — Erinnert sich
an die Dosis des Patienten

® rotierender Dosierknopf — Sicherheit,
dass die komplette Dosis abgegeben
wurde

® Nadelsichtschutz (optional verwend-
bar) — Fordert den Mut zur Injektion

Der neue SurePal™ waichst mit
dem Patienten

® SurePal™ ist fiir die Patroneneinheiten
5 mg, 10 mg, und 15 mg* erhiltlich.

® SurePal™ 5 — ermoglicht Dosierschritte
von 0,05 mg.

® SurePal™ 10 und 15 er moglichen Do-
sierschritte von 0,1 mg.

® Die unterschiedlichen Griffpositionen
am SurePal™ ermoglichen dem Patien-
ten ein sicheres Greifen wihrend der In-
jektion.

® Der SurePal™ kann mit BD-Nadeln in
den Langen 5 und 8 mm (31G) so wie

12,7 mm (29G) verwendet werden.

Eine Demonstrationsbox mit SurePal™
5,10 & 15* zu T rainingszwecken, Injekti-
onszubehor und umfang reiches Trai-
ningsmaterial wird durch den Sandoz Spe-
zialauBendienst fiir Fachkreise zur Verfii-
gung gestellt.

Fiir eine Ubergangsphase von 18 Mona-
ten sind die bekannt en Omnitrope® BD-
Pens und die dafiir passenden P atronen
weiterhin erhaltlich.

* 15 mg voraussichtlich ab Frithjahr 2014

Nach Informationen von
Sandoz International GmbH, Holzkirchen

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

ist die wissenschaftliche Gesellschaft der ambulanten,allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin.

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

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

zu verschaffen.
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Zukunftsweisende Optionen in der Therapie von Atemwegserkrankungen

Prospan® —rationales Phytopharmakon
mit breitem Wirkprofil

Der in dem pflanzlichen Arzneimittel Prospan® enthaltende Efeu-Spezial-Extrakt EA 575° verfligt Uber biochemisch, pharma-
kologisch und klinisch relevante Besonderheiten, die ihn nicht nur fir die Behandlung von Husten bei akuter, sondern auch fir
chronisch-entzindliche Atemwegserkrankungen auszeichnen. Das therapeutische Potenzial von Prospan® ist noch lange nicht
ausgeschopft. ,Getreu unserer langjéhrigen Firmenphilosophie, ausschlieBlich auf qualitativ hochwertige und wissenschaft-
lich fundierte Produkte zu setzen, haben wir die Studienlage zu Prospan® in den letzten Jahren weiter ausgebaut”, berichtete
Richard Mark Engelhard, Geschaftsfiihrer Engelhard Arzneimittel. Im Rahmen des Apotheker-Fachsymposiums , Stellenwert
von Expektorantien bei Bronchialerkrankungen: Besonderheiten — Perspektiven — Beratungsrelevanz” erlauterten renom-
mierte Experten, den Status quo der wissenschaftlichen Evidenz. Dabei wurden neueste Studienergebnisse zur Anwendung

von Prospan® vorgestellt.

»Nur ein geringer Anteil der Asthma-
Patienten erfiillt die Kriterien einer Asth-
makontrolle nach GINA*-Empfehlun-
gen, konstatierte PD Dr. Christian Vogel-
berg, Dresden. Mangelnde Compliance sei
einer der Hauptgriinde fiir die inaddquate
Asthmakontrolle. Nach den Erfahrungen
des Kinder-Pneumologen wenden viele
Patienten die Inhalationstherapie falsch an
oder setzten sie aus Angst vor Nebenwir-
kungen in beschwerdefreien Zeiten ab. Da-
her seien neben der Verbesserung und Ver-
einfachungbestehender Therapien weitere
neue, gut vertrigliche Therapieformen
notwendig — vor allem fiir die besonders
vulnerablen pdadiatrischen Asthma-Pa-
tienten. Phytopharmaka haben in der The-
rapie von Atemwegserkrankungen einen
hohen Stellenwert. ,,Das zeigen nicht nur
die Nachfrage, sondern insbesondere die
Ergebnisse klinischer Studien mit dem
Efeu-Spezial-Extrakt EA 575® hob Vogel-
berg hervor. In einer aktuellen placebo-
kontrollierten Studie bei Kindern im Alter
zwischen 6 und 12 Jahren mit persistieren-
dem Asthma haben die Dresdener Kinder-
Pneumologen festgestellt, dass Prospan®
als Zusatztherapie zu inhalativen Korti-
kosteroiden (ICS) die Lungenfunktion
verbessert. Die Compliance war in dieser
Studie hoch, was Vogelberg auf die prakti-
kable Darreichungsform und den kindge-
rechten Geschmack von Prospan® Hus-
tensaft zurtickfiihrt. Die neuen Daten be-
stitigen die Ergebnisse einer dlteren place-
bokontrollierten Studie, in der unter der
Behandlung mit dem Efeu-Spezial-Ex-
trakt EA 575%® bei pddiatrischen Asthma-
Patienten ein bronchodilatativer Effekt be-
obachtet wurde [1].

Solide Datenlage unterstreicht
die Einzigartigkeit von Prospan®

Atemwegserkrankungen haben kom-
plexe Ursachen und lassen sich durch Sub-
stanzkombinationen besser behandeln als
durch einen einzelnen Wirkstoff. Hierauf
beruht die Rationale fiir den Einsatz von
Phytopharmaka. Nicht alle pflanzlichen
Arzneimittel haben aber die gleichen Ef-
fekte, unterstrich Vogelberg. Der Efeu-
Spezial-Extrakt EA 575® enthilt ein Sub-
stanzgemisch, das aufgrund seiner sekre-
tolytischen und bronchospasmolytischen
Wirkungen den Hustenreiz lindert und
das Durchatmen erleichtert. Die klinische
Wirkung und Vertriglichkeit von Pro-
span® wurde durch zahlreiche klinische
Daten von insgesamt 70.000 Patienten mit
akuten und auch mit chronischen Atem-
wegserkrankungen gezeigt. Dabei erwies
sich die klinische Wirksamkeit des Efeu-
Spezial-Extrakts EA 575® auch im Ver-
gleich mit anderen Expektoranzien wie
Ambroxol oder Acetylcystein als ebenbiir-
tig [2,3]. In einer retrospektiven Datener-
hebung mit knapp 52.500 Kindern (0-12
Jahre) traten bei 99,78% der Patienten
keine Nebenwirkungen auf [4]. In einer
Beobachtungsstudie bei 1.350 Patienten
(1-98 Jahre) mit chronischer Bronchitis
erreichten mehr als 80% der Erwachsenen
und mehr als 90% der Kinder unter Pro-
span® eine spiirbare Besserung von Hus-
ten, Auswurf, Dyspnoe und respiratori-
schen Schmerzen [5].

Prospan®: Ein Efeu-Extrakt mit
besonderen Eigenschaften

Der Efeu-Spezial-Extrakt EA 575®
nimmt unter den pflanzlichen Expektor-

anzien in Bezug auf die Studienlage eine
besondere Stellung ein. Prospan® kann so-
wohl zur Besserung der Beschwerden bei
chronisch-entziindlichen ~ Bronchialer-
krankungen als auch bei akuten Entziin-
dungen der Atemwege mit Begleiterschei-
nung Husten angewendet werden. Das
charakteristische breite Wirkprofil — Bron-
chospasmolyse, Sekretolyse, Hustenreiz-
und Entztindungslinderung — ist eine spe-
zifische Eigenschaft des Efeu-Spezial-Ex-
traktes EA 575®. ,Kein anderes pflanzli-
ches Hustenmittel zeigt die Eigenschaften
von Prospan®¢, so Prof. Dr. Hanns Haber-
lein, Bonn. Der Experte hat bislang 17 In-
haltsstoffe identifiziert. Dazu zihlen die
Saponine «-Hederin und sein Prodrug
Hederacosid C, die iiber die Modulation
von (3,-adrenergen Rezeptoren auf Lun-
genepithelzellen und Bronchialmuskelzel-
len sekretolytische und bronchospasmoly-
tische Effekte auslosen. Auflerdem enthilt
der Extrakt Phenolcarbonsiuren und Fla-
vonoide, die antiinflammatorische Wir-
kungen haben [6,7]. Erste Hinweise auf
eine entzindungshemmende Wirkung
von Prospan® wurden bereits in einer élte-
ren klinischen Studie beobachtet [8], was
nun mit modernen wissenschaftlichen
Methoden weiter erforscht wird. So konn-
ten die Bonner Forscher kiirzlich mit der
Cryptochlorogensiure einen bislang fiir
Efeublitter unbekannten Inhaltsstoff in
dem Efeu-Spezial-Extrakt EA 575® nach-
weisen. Auch fiir diese Substanz sind laut
Hiberlein in der Literatur antiinflamma-
torische Wirkungen beschrieben. ,,Somit
haben wir in einem Monopriparat eine
ideale Kombination von Wirkstoffen fiir
die Behandlung von Husten®, erlduterte
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der Experte. ,Die Kenntnis der genauen
Extraktzusammensetzung hilft das thera-
peutische Potenzial zu verstehen und keine
Wirkungen zu tibersehen.

Prof. Dr. Theodor Dingermann, Frank-
furt, wies darauf hin, dass die Zusammen-
setzung eines pflanzlichen Extrakts von
der Qualitit und den verwendeten Teilen
der Arzneipflanze, dem Losungsmittel und
dem konkreten Herstellungsverfahren ab-
hingt. Eine standardisierte Herstellung
stelle sicher, dass die mit dem Extrakt ge-
wonnen Studienergebnisse auf alle nach-
folgenden Chargen extrapoliert werden
konnen.,,Nicht die Droge ist der Wirkstoff,
sondern der Extrakt®, betonte der Pharma-
zeut. ,Aber nur die wenigsten Phytophar-
maka konnen extraktspezifische klinische
Studien aufweisen. Bei dem in Prospan®
enthaltenen Efeu-Spezial-Extrakt EA 575®
handelt es sich um einen Efeublitter-Tro-
ckenextrakt mit einem Drogen-Extrakt-
Verhiltnis (DEV) von 5-7,5:1. Jeder ein-
zelne Schritt in dem patentierten Herstel-

lungsverfahren ist genauestens definiert
und wird sorgfiltig kontrolliert. Daher
seien die mit Prospan® gewonnen Studi-
energebnisse nicht auf andere Efeu-Ex-
trakte tbertragbar, erlduterte Dinger-
mann. Die besondere Charakteristik des
Extrakts konne mit einem Fingerabdruck
verglichen werden.

Fazit fiir die Praxis

Prospan® ist ein pflanzliches Fertigarz-
neimittel, das in einem komplex spezifi-
zierten Prozess hergestellt wird. Das Er-
gebnis dieses spezifizierten Herstellungs-
verfahrens ist der Efeu-Spezial-Extrakt EA
575® der mit der 4-fach-Kraft des Efeus
den Schleim 16st, das Durchatmen fordert
sowie den Hustenreiz und die Entziindung
lindert. Im Vergleich zu anderen Préipara-
ten kann Prospan® sowohl bei akuten als
auch bei chronisch-entziindlichen Atem-
wegserkrankungen —eingesetzt
Erste Daten weisen darauf hin, dass auch
Asthma-Patienten von einer Zusatzthera-

werden.

pie mit Prospan® profitieren konnen, was
durch weitere klinische Studien bestitigt
werden muss.

* Global Initiative for Asthma

Literatur:
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Nach Informationen von Engelhard
Arzneimittel GmbH, Niederdorfelden

10-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
erhilt Zulassungs-Empfehlung zur Immunisierung
gegen Pneumonie in der EU

Der Ausschuss fur Humanarzneimittel CHMP (Committee for Medicinal Products for Human Use) der Europaischen Arzneimit-
telagentur hat fir den 10-valenten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff Synflorix® eine zusétzliche Indikation zur Zulassung
empfohlen: Synflorix® soll auch zur Immunisierung von Sauglingen und Kleinkindern im Alter zwischen sechs Wochen und finf
Jahren gegen Pneumonie, verursacht durch Streptococcus pneumoniae, zugelassen werden.’

»Pneumonie ist nach wie vor weltweit
die Nummer Eins unter den Todesursa-
chen bei Kindern unter fiinf Jahren* so
Thomas Breuer, Senior Vice President
GSK Vaccines. ,Allein in Europa treten in
dieser Altersgruppe jedes Jahr etwa drei
Millionen Fille einer klinischen Pneumo-
nie auf.’ Die Impfung ist die einzige von
der Weltgesundheitsorganisation WHO
anerkannte offentliche Gesundheitsmaf3-
nahme mit Auswirkung auf die Inzidenz
der Pneumokokken-Pneumonie. Die posi-
tive Einschitzung des CHMP ermdoglicht
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uns, Kinder besser gegen Pneumonie
schiitzen zu kénnen.“

Die Zulassung von Synflorix® fiir die
Indikation Pneumonie wird Ende 2013 er-
wartet. Die bisherige Zulassung fiir die EU
umfasst die Immunisierung von Siuglin-
gen und Kleinkindern im Alter zwischen
sechs Wochen und fiinf Jahren gegen inva-
sive  Pneumokokken-Erkrankungen wie
Meningitis, bakterielle Pneumonie und
Sepsis sowie durch Pneumokokken verur-
sachte akute Otitis media.’

Quellen:

1. http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl
=pages/news_and_events/news/2013/10/news
_detail_001927.jsp&mid=WC0b01ac058004d5
cl

2. Rudan I et al.,, Epidemiology and etiology of
childhood pneumonia. Bulletin of the World
Health Organization, May 2008, 86 (5)

3. Fachinformation Synflorix®, Stand Oktober
2012

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Miinchen



Impfen in der padiatrischen Praxis:
yoafety first dank Fertigspritze!

Neuer Sechsfach-Impfstoff Hexyon® erleichtert Impfmanagement

Eine aktuelle Umfrage unter Padiatern und Medizinischen Fachangestellten (MFAs) belegt den hohen Stellenwert einer siche-
ren Handhabung von Impfstoffen im Praxisalltag: Uber 80 Prozent der Befragten gaben an, dass bei der Auswahl eines Kom-
binationsimpfstoffs die Minimierung von Anwendungsfehlern von entscheidender Wichtigkeit ist." Die Anwendung von Fer-
tigspritzen — wie beim neuen Sechsfach-Impfstoff Hexyon — kann helfen, Risiken fir Kontaminationen und Medikationsfehler

zu verringern.

Ergebnisse einer aktuellen Umfrage*
unter insgesamt 150 Padiatern und 80 Me-
dizinischen Fachangestellten zeigen, dass
beim Impfmanagement Aspekte der Qua-
litatssicherung und Prozessoptimierung
eine wichtige Rolle spielen. So ist fiir acht
von zehn Befragten bei der Auswahl eines
Kombinationsimpfstoffes besonders ent-
scheidend, dass der Impfstoft sicher hand-
zuhaben ist und Fehler vermieden werden.
Dieser Aspekt ist damit auch erheblich be-
deutender als eine mogliche Zeitersparnis
bei der Vorbereitung des Impfstoffs, die ca.
60 Prozent der Befragten als sehr wichtig
erachten.

Mehr Sicherheit beim Impfen
dank Fertigspritze

Dass die sichere Handhabung eines
Impfstoffs nicht immer selbstverstindlich
ist, zeigt ein weiteres Ergebnis der Um-
frage: So berichten ca. 40 Prozent der be-
fragten Arzte und MFAs, dass bei Sechs-
fach-Impfstoffen, deren Komponenten
noch angemischt werden miissen, im
Durchschnitt fast jede 50. Impfstoffdosis
durch Kontaminationen oder andere Feh-
ler unbrauchbar wird. ,,Gerade im stressi-
gen Praxisalltag kommt es auf jeden Hand-
griff an — durch Fertigspritzen, die einfach
anzuwenden sind, kénnen diese Risiken
deutlich minimiert werden®, erklirt Dr.
Steffen Sachse, Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin.

Der neue Sechsfach-Impfstoff Hexyon
steht seit Juli 2013 in der Fertigspritze zur
Verfiigung.? Ein Anmischen des Impfstoffs
ist nicht erforderlich, da die Hib-Kompo-
nente bereits wie die anderen Antigene in
geloster Form vorliegt und damit sofort
gebrauchsfertig ist. Vor der Impfung muss
lediglich die Nadel auf die Spritze aufge-
setzt werden. Kontaminationen oder Me-
dikationsfehler konnen so leichter vermie-
den werden. ,Dank Fertigspritze konnen
Arzt, MFA und Patient sicher sein, dass alle
sechs Antigene verimpft werden, so Dr.

Sachse. Dariiber hinaus wird das Risiko fiir
Verletzungen bei der Anwendung redu-
ziert, denn ein Auswechseln der Kaniilen
ist nicht notwendig — ein deutlicher Plus-
punkt fiir die Arbeitssicherheit in der Pra-
Xis.

»simplify your practice”:
Einfach wechseln!

Damit das Praxisteam von den Vortei-
len des Sechsfach-Impfstoffs Hexyon in
der Fertigspritze beim Impfmanagement
profitiert, sollte die Ubergangszeit des
Impfstoffwechsels gut geplant werden. ,,In
meiner Praxis haben wir von Anfang an das
gesamte Team eingebunden — eine verant-
wortliche MFA hat alles Wesentliche vom
Kiihlschrankmanagement bis hin bis zur
Dokumentation koordiniert’, so Dr.
Sachse. Mit diesen praktischen Tipps lasst
sich die Umstellung einfach organisieren:
® Grundimmunisierung: Patienten, bei
denen noch keine Grundimmunisierung
stattgefunden hat, sollten direkt mit dem
gebrauchsfertigen  Sechsfach-Impfstoff
Hexyon geimpft werden. Bereits innerhalb
der Grundimmunisierung geimpfte Kin-
der sollten mit dem bisher eingesetzten
Impfstoff weiter geimpft werden.
® Den Kiihlschrank managen: Am besten
kann Verwechslungen vorgebeugt werden,
indem in der Ubergangszeit wihrend des
Impfstoffwechsels innerhalb des Kiihl-
schranks unterschiedliche Ficher genutzt
werden; farbige Beschriftungen sorgen fiir
einen optimalen Uberblick. Alternativ
kénnen die verschiedenen Sechsfach-
Impfstoffe in verschiedenen Kiihlschrin-
ken gelagert werden.
® Findeutig dokumentieren: Damit im
Impfpass auf den ersten Blick erkennbar
ist, dass Hexyon verwendet wurde, kann
dies am besten mit den dem Impfstoff bei-
gelegten  Klebeetiketten =~ dokumentiert
werden. Diese konnen ganz einfach in den
Impfpass geklebt werden.

Hexyon auf einen Blick:

® Der neue Sechsfach-Impfstoff Hexyon
ist zur Grundimmunisierung und Auf-
frischimpfung gegen Diphtherie, Per-
tussis, Tetanus, Hepatitis B, Poliomyeli-
tis und durch Haemophilus influenzae
Typ b (Hib) verursachte invasive Er-
krankungen zugelassen.”

® Studiendaten belegen die hohe Immu-
nogenitit aller sechs in Hexyon enthal-
tenen Antigene (DTaP-IPV-HB-Hib)
sowie ein gutes Vertriglichkeits- und
Sicherheitsprofil.’

® Hexyon kann gemif3 der Empfehlung
der  Stindigen  Impfkommission
(STIKO) angewendet werden. Diese
sieht die Grundimmunisierung von
Sduglingen und Kleinkindern im Alter
von 2, 3,4 Monaten und eine Auffrisch-
impfung im Alter von 11 bis 14 Mona-
ten vor.*

® Hexyon kann bereits ab einem Alter
von 6 Wochen verabreicht werden.’

® Hexyon eignet sich auch als Auffrisch-
impfung bei Kindern, die die Grund-
immunisierung mit drei Dosen eines
anderen Sechsfach-Impfstoffs oder ei-
nes Fiinffach-Impfstoffs in Kombina-
tion mit einem monovalenten Hepati-
tis B-Impfstoff abgeschlossen haben.?

® Eine zeitgleiche Gabe mit Impfstoffen
zum Schutz vor Pneumokokken, Rota-
viren oder Masern-Mumps-Rételn
(MMR) ist moglich.”

* Die quantitative Online-Umfrage wurde im Zeitraum
vom 23.05.-07.06.2013 mit insgesamt 150 deutschen Pi-
diatern und 80 Medizinischen Fachangestellten durch-
gefiihrt, die mindestens 15 Mal pro Monat einen Sechs-
fach-Impfstoff verimpfen.

Sanofi Pasteur MSD. Data on file 2013.
Fachinformation Hexyon®. Stand August 2013.
McCormack PL. Pediatr Drugs 2013; 15: 59-70.
Robert Koch-Institut. Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut /

Stand: August 2013. Epidemiologisches Bulletin
2013;34:313-333.
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Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen
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