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Geanderte Kinderrichtlinien

Das neue Fritherkennungs-Untersuchungs-
heft fiir Kinder ab dem 3. Quartal 2016

Der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach Beschlissen zu den geénderten Kinder-
richtlinien 18.06.2015 und zum Mukoviszidose-Screening am 20.08.2015, am 19.05.2016 den
Beschluss zur Dokumentation und Einfiihrung des neuen Friherkennungsprogramms U1 bis

U9 (Abb. 1) gefasst (www.g-ba.de).

Vorgeschichte und Historie

45 Jahre nach der Einfiihrung des blauen Vorsorge-
heftes am 01.01.1971 wurde somit erstmals eine grund-
legende Uberarbeitung des nicht mehr zeitgemiflen
Fritherkennungsprogramms fiir Kinder vorgenommen.
Die Beratungen zur Neufassung dauerten {iber 10 Jahre.
Bestandteil dieser Beratungen waren auch die zahlrei-
chen Modifikationen des Fritherkennungsprogrammes
von 1971 bis 2010 (Tab. 1).

Mit @iber 5 Millionen Untersuchungen von der Ul
bis U9 pro Jahr in der Bundesrepublik Deutschland und
einer Beteiligungsrate von 97 Prozent (KiGGS-Studie)
ist das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder ein im
Vorsorgebereich einmaliges Erfolgsmodell. Nach der
KiGGS-Studie nehmen 81 Prozent aller Kinder an allen
Vorsorgeuntersuchungen U3 bis U9 teil. teil. Es ist da-
von auszugehen, dass die Quote sowohl bei der U1 und
U2, die fast ausschlief3lich in den Kliniken stattfinden,
als auch bei den anderen Vorsorgen nach Einfithrung
der verpflichtenden Teilnahme in fast allen Bundeslan-
dern eher noch hoher liegt.

Der GBA als juristische Person des offentlichen Rechts
nach § 91 SGB V hat unter Beteiligung des Spitzenver-
bandes der gesetzlichen Krankenkassen (GKV), der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV), der kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der Patien-
tenvertretung in damit elfjahriger Tétigkeit ein nicht in
allen Punkten, aber weitgehend konsentiertes Konzept
vorgelegt. Z.B. konnte die Einfithrung der Fragebogen zur
Fritherfassung psychosozialer, emotionaler und kogniti-
ver Auftilligkeiten, trotz massiven Widerstandes der KBV
und des Protestes aller pidiatrischen Verbande, auch der
Kinder- und Jugendpsychiater, nicht durchgesetzt werden.

Das neue Kinderuntersuchungsheft
ab 01.07.2016

Das neue Kinderuntersuchungsheft wird (vorbehalt-
lich Ministerunterschrift) zum 01.07.2016 eingefiihrt.
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Folgende Rahmenbedingungen sind angeordnet:
Die neuen Hefte werden ab Juni 2016 an die Praxen
und Kliniken ausgeliefert.

Die alten Hefte werden durch die Praxen und Klini-
ken entsorgt.

Das Fritherkennungsprogramm besteht weiter aus
10 Vorsorgeuntersuchungen (U1-U9 incl. U7a). Der
jetzige Beschluss umfasst noch nicht die Fritherken-
nungsuntersuchungen oberhalb von 6 Jahren, insbe-
sondere auch nicht die J1.

Die Zeitpunkte und Zeitrdume zur Durchfithrung
der Fritherkennungsuntersuchungen bleiben unver-
indert.

Auch bei Frithgeborenen sind die Untersuchungs-
zeitrdume einzuhalten. Die Frithgeburtlichkeit wird
bei der Beurteilung der Zeitraume beriicksichtigt
(Beschluss vom 18.06.2015 B I § 2). Dies erfordert
z. B beziiglich der Entwicklung eine Alterskorrektur.
Wesentliche Inhalte des Fritherkennungsprogram-
mes bleiben gleich. Es besteht aber eine stirkere Ver-

01.01.1971 U1-U7 blaues Heft

01.01.1977 U 8 (4 Jahre)- seitdem gelbes Heft
01.01.1981 U 9 (5 Jahre)

01.01.1992 Vitamin K Prophylaxe

01.01.1996 Huftsonographie- Screening
01.10.1998 J 1 (12-14 Jahre)

1999/ 2005 Erweitertes Stoffwechselscreening (BY-D)
01.07.2008 Einfihrung U 7a (3 Jahre)

01.01.2009 Hérscreening

18.06.2015 Neues Friiherkennungsprogramm- GBA
20.08.2015 Mukoviszidose- Screening

20.10.2015 Anderung § 26 SGB V= Neue Untersuchungen?

19.05.2016 Beschluss des GBA zur Einfiihrung der Inhalte des neuen

Gelben Heftes

Tab. 1: Einfiihrung der Modifikationen des Friiherkennungsunter-
suchungsprogrammes fiir Kinder in der Bundesrepublik Deutsch-

land vom 01.01.1971 bis zum 19.05.2016.
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bindlichkeit der vereinbarten Mafinahmen. Zahlrei-
che Untersuchungen sind stirker strukturiert und in
den Durchfiihrungsbestimmungen enger gefasst.
Das Mukoviszidose-Screening wird mit der Einfith-
rung des neuen Kinderuntersuchungsheftes neu ein-
gefiihrt.

Bei der ersten anstehenden Fritherkennungsuntersu-
chung bis zur U6, aber auch bei allen Neugeborenen
wird ab 01.07.2016 das neue Heft ausgegeben. Do-
kumentationen in das alte Kinderuntersuchungsheft
sind nach dem 01.07.2016 ungiiltig und diirfen nicht
zur Abrechnung gebracht werden.

ADb der U7 wird es selbstklebende Einlagehefter ge-
ben, die in das alte Fritherkennungsheft eingeklebt
werden miissen. Die Dokumentation aller Frither-
kennungsuntersuchungen nach dem 01.07.2016 hat
in dem neuen Einlagehefter zu erfolgen.

Eine besondere Neuerung ist die Einfithrung einer
Teilnahmekarte. Die Teilnahme an einer Fritherken-
nungsuntersuchung ist immer gleichzeitig in der Teil-
nahmekarte zu dokumentieren. Die Eltern sind aufge-
fordert das Untersuchungsheft zukiinftig nicht mehr
bei Einrichtungen (Schule, Krippe, etc.) vorzulegen.
Die Teilnahmebestitigung (bundesweit verschiedene
gesetzliche Regelungen) wird durch die Vorlage der
Teilnahmekarte moglich. Die Teilnahmekarte ist prin-
zipiell Bestandteil des Fritherkennungsheftes, kann
aber herausgetrennt werden.

Mit einer herausnehmbaren Teilnahmekarte erhalten die Eltern
eine neue Moglichkeit, beispielsweise gegeniiber Kindergirten nach-
zuweisen, dass die Fritherkennungsuntersuchungen wahrgenommen
wurden, ohne dabei die vertraulichen Informationen zu Entwick-
lungsstinden und édrztlichen Befunden des Kindes weiterzugeben.

bvky.

Die Struktur der
Fritherkennungsuntersuchungen

Im neuen Kinderuntersuchungsheft wurden wegen

der hohen Akzeptanz des Programms in der Bevol-
kerung moglichst wenige duflerliche Veridnderungen
durchgefiihrt, bei gleichzeitiger Qualititssteigerung und
in einigen Punkten auch Anpassung an den Zeitgeist.
Diesen Forderungen trigt der neue Aufbau der Friih-
erkennungsuntersuchungen Rechnung. Die Ul weicht
etwas von diesem Konzept ab, da Ubereinstimmung be-
stand, dass bei der U1 nur die dringendsten medizinisch
notigen Untersuchungen durchgefithrt werden sollen,
um der besonderen Situation von Mutter und Kind um
die Geburtsphase herum Rechnung zu tragen. Alle Vor-
sorgeuntersuchungen haben folgenden Aufbau:

Elterninformation Die Elterninformation fiir das
ganze Heft und dann zu jeder einzelnen Fritherken-
nungsuntersuchung wurde nach umfangreichen Bera-
tungen neu eingefiihrt, um den Eltern die spezifischen
Anliegen zur anstehenden Untersuchung zu erkléren.
Anamnese Die Anamnese wurde gegeniiber dem
fritheren Untersuchungsheft eher reduziert. Eine

Dokumentation zu den Punkten muss nur erfolgen,
wenn Auffilligkeiten bestehen.
Orientierende Beurteilung der Entwicklung In
Anlehnung an das Grenzstein-Prinzip wurden in
der Neufassung entwicklungsrelevante Items zwi-
schen der 90. und 95. Perzentile auf der Basis einer
internationalen Literatur-Studie ausgesucht und
nach ausgiebiger Priifung in das Konzept aufge-
nommen. Es ist verpflichtend, jedes dieser Items
zu Gberprifen. Bei Auffilligkeiten (es ist mit einer
Quote von 15-20 Prozent iiber die gesamten Berei-
che zu rechnen) ist der auffillige Befund durch eine
erweiterte Diagnostik im kurativen Bereich abzu-
klaren. Bestandteil der orientierenden Beurteilung
der Entwicklung ist eine Beobachtung der Interak-
tion, wobei auch hier, je nach Untersuchungssitu-
ation, erginzende Befragungen nétig werden kon-
nen. Die Liste der Items wurde bereits im Kinder-
und Jugendarzt Mérz 2015 bei der Veroffentlichung
des IVAN-Papiers publiziert. Bei Auffilligkeiten
wird die Durchfithrung einer Basis-Diagnostik z.B.
entsprechend dem IVAN-Papier empfohlen. Die
orientierende Beurteilung der Entwicklung ist nur
dann auffillig, wenn abgefragte Items nicht erfiillt
werden. Nur dies ist zu dokumentieren.
Untersuchung Anschlieflend erfolgt die klinische
Untersuchung. Diese ist gegentiber der Vorfassung
eher reduziert. Auch hier sind nur Auffilligkeiten zu
dokumentieren. Es besteht eine Moglichkeit einzu-
tragen, wenn Eltern unzufrieden mit der Entwick-
lung und dem Verhalten des Kindes sind.
Beurteilung der Eltern-Kind-Interaktion
Dieses Kriterium wurde neu eingefiihrt. Dabei wer-
den von der U3 bis zur U6 folgende Reaktionen
wihrend der Vorsorgeuntersuchung beobachtet und
beurteilt:

Stimmung / Affekt

Kontakt / Kommunikation

Regulation / Stimulation

Ab der U7 wird im Rahmen der orientierenden

Beurteilung der Entwicklung ein Item ,, Interakti-

on/Kommunikation® eingefiigt.
Beratung Die Beratungsinhalte sind in den ver-
schiedenen Fritherkennungsuntersuchungen un-
terschiedlich. Sie sind verbindlich vorgegeben und
miissen vorgenommen werden. Nur wenn eine er-
weiterte Beratung erforderlich ist, ist eine Dokumen-
tation vorzunehmen.
Ergebnisse Der Ergebnisteil ist neu strukturiert. Er
umfasst zundchst die Dokumentation von auffélligen
anamnestischen Erkenntnissen und die Beurteilung
der Entwicklungseinschitzung sowie die Dokumen-
tation der Kérpermafle. Das Gesamtergebnis wird
zusammengefasst:

Keine Auffilligkeiten

Auffilligkeiten zur Beobachtung

Weitere MafSnahmen vereinbart
Es folgt dann eine Check-Liste zu den bei der jewei-
ligen Fritherkennungsuntersuchung anstehenden
erginzenden Untersuchungen und die Moglichkeit
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Bemerkungen einzutragen. Ebenso sind die nichs-
ten Termine in (Impftermine und néichste Friither-
kennungsuntersuchung) einzutragen.
Nachtragungen Das gesamte Fritherkennungs-
heft ist so aufgebaut, dass nur Auffilligkeiten und
besondere Befunde zu dokumentieren sind. Falls
das Kind unauffillig ist, beschrinkt sich die Do-
kumentation auf die orientierende Beurteilung der
Entwicklung, die Korpermafle, das Gesamtergeb-
nisses, Terminvereinbarungen, das Ausfiillung der
Teilnehmerkarte und den Stempel mit Unterschrift
und Datum.

Achtung

Eine Besonderheit ist die Dokumentation zur
zahnidrztlichen Beratung bzw. zum Verweis an den
Zahnarzt. Von der U5 bis zur U7 ist dies kein Pflicht-
feld und muss nur bei Auffilligkeiten angekreuzt
werden. Abweichend vom Gesamt-System des Friih-
erkennungsprogrammes muss von der U7a bis zur
U9 zur Erfillung der Pflichtdokumentation ange-
kreuzt werden, dass auf die zahnirztlichen Frither-
kennungsuntersuchungen beim Zahnarzt aufmerk-
sam gemacht wurde.

An diesem Punkt liegt eine Unlogik der Doku-
mentation vor. Bei der U5 bis zur U7 ist nur bei
Auffilligkeit anzukreuzen, ab der U7a bis zur U9
ist der ,Verweis zur zahnirztlichen Friiherken-
nungsuntersuchung“ obligat zur Erfiillung der
Leistungsvorschrift zu dokumentieren.

Besondere Neuregelungen

Mukoviszidose-Screening

Mit dem neuen Kinderuntersuchungsheft wurde das
Screening auf Mukoviszidose eingefithrt welches zu-
sammen mit dem Stoffwechselscreening in den ersten
4 Lebenswochen durchgefiihrt wird. Die Inzidenz der
Mukoviszidose liegt bei 1 zu 3300, sodass mit knapp 200
Fillen pro Jahr zu rechnen ist. (s. Beitrag von Dr. Law-
renz in diesem Heft).

Die Hordiagnostik

Die Hordiagnostik wurde gegeniiber dem alten U-
Heft nach der erfolgreichen Einfithrung des Horscree-
nings reduziert. Es wird lediglich fiir die Kinder, die in
den ersten Lebensjahren eine Horstérung entwickeln
(vorwiegend genetische-, Stoffwechsel- und Infekti-
onskrankheiten) bei der U8 ein Horscreening mit dem
Screening-Audiometer mit 5 Frequenzen von 0,5-6 kHz
vorgeschrieben. Dabei miissen mindestens 4 Lautstar-
ken von 20-50 dB gepriift werden. Wenn 2 Bereiche auf-
fallig sind, ist eine erweiterte Diagnostik erforderlich.

Screening auf Sehstorungen

Neu und verbindlich geregelt wurde das Screening
auf Sehstorungen. Bei der U2 und U3 ist eine Priifung
im durchfallenden focussierten Licht vorgeschrieben.
Dabei wird aus 10-30 cm vom Auge entfernt mit dem

Ophthalmoskop die Transilluminationsfahigkeit zur
Diagnostik einer Triibung der brechenden Medien ge-
priift. Sinn dieser Mafinahme ist die frithe Erkennung
angeborener Katarakte.

Von der U4 bis zur U7 ist der Briickner-Test so-
wohl 10 - 30cm vor dem Auge als auch aus 3-4 Metern
Entfernung mit dem Ophthalmoskop in einem abge-
dunkelten Raum durchzufithren. Die Pupillen miissen
seitengleich aufleuchten. Auffillig ist jeder Seitenunter-
schied, jede Verschattung, der fehlende Rot-Reflex bzw.
ein gelb-weifSer Reflex. Ziel ist es Strabismus, Anisome-
tropie und Transilluminationsauffalligkeiten zu entde-
cken. Auch eine Prifung der Blickfolge ist vorgesehen.
Ab der U7a ist neben der Untersuchung des Auges ein
Stereotest (der schon ldnger in der Padiatrie verwen-
dete Langtest zum Beispiel) und ein Sehtest mit beid-
seitigem und rechts-/links Sehen mit Okklusion eines
Auges durchzufiihren z. B. (H-Test, Landoltringe). Falls
ein auffilliger Befund vorliegt ist eine erweiterte oph-
thalmologische Untersuchung erforderlich. Optotypen
sind verpflichtender Bestandteil der Untersuchun-
gen, die vielfach noch verwendeten Kinderbilder sind
nicht zugelassen.

Die Stuhlfarb-Tafel

Seit der Bekanntgabe im Jahr 2015 ist die Einfithrung
einer Farbtafel zur Erkennung der Stuhlfarbe (Abb. 1)
ein viel umstrittenes Thema in padiatrischen Kreisen.
Grundlage der Einfithrung ist allerdings die schlechte
Evidenz einer spontanen Abfrage ohne vergleichbare
Farbkarte oder Priifung des Stuhls ohne Farbkarte zur
Fritherkennung einer Gallengangsatresie. Im Idealfall
kann die Stuhlfarbkarte anhand vorhandenen Stuhles
selbst vergleichend eingesetzt werden, es besteht aber
auch die Moglichkeit die Eltern nach der Stuhlfarbe zu
fragen. Es wird davon ausgegangen, dass durch die Ein-
fihrung der Farbkarte sich die bisher liickenhafte Diag-
nostik deutlich verbessert.

Die Impfberatung

AD der U3 ist eine verpflichtende Impfberatung vor-
gesehen. Die Beratung hat sich an den Vorgaben der
GBA- Impfempfehlung zu orientieren. Falls Abwei-
chungen zu den STIKO-Impfempfehlungen bestehen,
kann dies den Eltern dargelegt werden. Relevant sind
nur die von den Krankenkassen finanzierten Impfemp-
fehlungen des G-BA.

Vergiitungen

Die Anpassung der Vergiitung der neuen Fritherken-
nungs-Untersuchungen ist bei Redaktionsschluss noch
nicht geregelt. Der BVK] fordert eine zeitnahe Anpas-
sung der Vergiitung bei der Kassendrztlichen Bunde-
vereinigung (KBV) seit Herbst 2015 ein. Rein formal
juristisch haben Kassen und KBV im Bewertungsaus-
schuss (BWA) nach In-Kraft-Treten eines neuen GBA-
Beschlusses 3 Monate Zeit, sich auf eine Hohe der Ver-
giitung zu einigen. Sie werden von den kassendrztlichen
Vereinigungen aber auch vom BVK] unterrichtet wer-
den, sobald ein entsprechender Beschluss gefasst ist.
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Abb. 1: Die Verwendung einer Stuhlfarbkarte ist mit der Einfiihrung des neuen Friiherkennungsheftes verbindlich

Qualititskontrolle und Evaluation

Die Qualitdt und die Zielerreichung der tiberarbei-
teten Fritherkennungsuntersuchungen Ul bis U9 wer-
den anhand einer représentativen Stichprobe evaluiert.
Beispielsweise soll untersucht werden, inwieweit Kinder
mit Entwicklungsauffilligkeiten friihzeitig diagnosti-
ziert und therapiert werden kénnen. Der G-BA wird
spatestens zwei Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie
ein unabhingiges wissenschaftliches Institut mit der
Evaluation beauftragen.

Zukunftsentwicklungen

Im Herbst 2015 hat der Gesetzgeber beschlossen, dass
auch Vorsorgeuntersuchungen tiber das 6. Lebensjahr
hinaus nach § 26 SGB V durchgefiihrt werden kénnen.
Dies ist eine Neuregelung. Es ist zu erwarten, dass im
Rahmen der zukiinftigen Beratungen des GBA eine An-
passung an die neue Gesetzeslage erfolgt. Ob dies wie in
vielen Selektivertrigen des BVK]J zur Einfiihrung einer
U10, U11 und J2 fiihrt ist derzeit nicht vorhersehbar.

In Bayern wird derzeit eine Erweiterung des Stoff-
wechsel-Screenings von 14 Krankheiten um 11 weitere
Krankheiten als Modell-Versuch durchgefiihrt. Zur Hy-
pertyrosinamie Typ 1 ist schon eine Stellungnahme auf
der GBA-Homepage hinterlegt.

Weiterhin wird derzeit bundesweit intensiv die Ein-
fithrung eines Pulsoxymetrie-Screenings zur Frither-
kennung von lebensbedrohlichen Herzfehlern disku-
tiert.

Umsetzung in der Praxis

Die neuen ,,Gelben Hefte“ werden den Geburtsklini-
ken, Kinderarztpraxen und Hebammen rechtzeitig mit
dem Inkrafttreten zur Verfiigung gestellt.
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Ab diesem Stichtag ist zu beachten:
Fiir Neugeborene diirfen die bisher geltenden
Hefte nicht mehr ausgegeben werden.
Kinder erhalten bis zur U6 zusitzlich ein neues
»Gelbes Heft“
Befunde aus dem bisher verwendeten Kinderun-
tersuchungsheft sind nicht zu iibertragen.
Ab der U7 wird die Arztin oder der Arzt die Er-
gebnisse auf Einlegeblittern dokumentieren, die
in das vorhandene Heft eingeklebt werden.
Die Teilnahmekarten und die Einlegeblitter fiir
die neuen U7 bis U9 werden zeitgleich mit den
neuen Heften zur Verfiigung gestellt.

Wir werden Thnen in den nichsten Heften entspre-
chend der weiter verfiigbaren Informationen iiber den
Fortgang der Neu-Einfiihrung berichten.

Mitarbeit

Dr. Hermann-Josef Kahl,

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

(beratende Vertreter des KBV im G-BA),

Dr. Reinhard Bartetzky (Sprecher Honorarausschuss),
Dr. Burkhard Lawrenz (Sprecher Ausschuss Priventi-
on und Friihtherapie)

Fiir die Autoren:

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Vizeprisident BVK]

84503 Altitting

E-Mail: bvkj@schmid-altoetting.de

Red.: WH
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Berufsfragen

Arztestatistik zum 31.12.2015
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Abb. 1: Entwicklung der Zahl der berufstitigen Kinder- und
Jugendarzte (niedergelassen und stationér) seit 1996
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Abb. 2: Altersverteilung der berufstitigen Kinder- und Jugend-
arzte am 31.12.2015 in Klinik und Praxis
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Abb. 3: Altersverteilung der Kinder- und Jugendarzte (alle und
Arztinnen) am 31.12.2015
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Abb. 4: Entwicklung der Facharztanerkennungen in der Kinder-
und Jugendmedizin von 1995 bis 2015
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ie Bundesirztekammer (BAK) hat im April die

D aktuelle Arztestatistik verdffentlicht. Insgesamt

gab es zu diesem Zeitpunkt 371.102 berufsti-

tige Arztinnen und Arzte. Die Kinder- und Jugend-

drzte stehen mit 14.162 an 6. Stelle der Gesamtirztesta-

tistik, in der Arztinnenstatistik nach Allgemeinmedizin

(20.143), Innerer Medizin (18.106), Frauenheilkunde

und Geburtshilfe (11.668) sowie Anistesiologie (9.632)
mit 8.115 an 5. Stelle.

Bei den Facharztanerkennungen sieht es folgender-

maflen aus:

Innere Medizin 1.701 1.010 (59 %)
Allgemeinmedizin 1.337 901 (67%)
Anésthesie 1.130 565 (50 %)
Orthopédie und Un-
fallchir. el Alles )
Frauenheilk. und Ge- o
burtsh. 681 578 (85%)
‘I;in.der- u. Jugendme- 664 497 (75%)
izin
Psychiatrie u. Psycho- 509 295 (58%)
ther.
Neurologie 485 304 (63%)
Radiologie 408 169 (41%)
Augenheilkunde 276 170 (62%)

Tab. 1: Facharztanerkennungen der zehn am
meisten gewadhlten Fachgruppen 2015

Die Kinder- und Jugendmedizin steht auch hier ins-
gesamt an sechster Stelle, bei den Kolleginnen erneut
an funfter Stelle. Bei Umfragen unter Medizinstudenten
wurde die Kinder- und Jugendmedizin nach der Inne-
ren Medizin und der Allgemeinmedizin an dritter Stelle
der gewtiinschten Fachrichtungen genannt.

14.162 (8.115 ¢, 6.047 J)

Insgesamt berufstétig

Niedergelassene Kinder-  5.838
und Jugendarzte (- 0,2 % gegeniiber 2014)

Stationar tatige Kinder-  5.853
und Jugendarzte (+ 4,6 % gegeniiber 2014)

Tab. 2: Anzahl Kinder- und Jugendéarzte am
31.12.2015 (+ 3,14 % gegeniiber 2014)

ADD. 1 zeigt die dramatische Verdnderung der Ta-
tigkeitsfelder der Kinder- und Jugendirzte seit 1996 an.
Wihrend 1996 noch 5.594 Kinder- und Jugendarzte als
niedergelassene Vertragsirztinnen und Vertragsirzte
tatig waren, hatte sich diese Zahl zum 31.12.2015 um
56 auf 5.838 reduziert, wohingegen die Zahl der im
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Klinikbereich titigen Fachdrzte fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin (Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
nicht mitgerechnet) von urspriinglich 3.692 um 2.160
auf 5.853 Kolleginnen und Kollegen erhoht hat. Hier
spielen natiirlich gednderte Tarifvertrige und Arbeits-
zeitregelungen eine entscheidende Rolle.

Allerdings darf nicht vergessen werden, dass sich
immer mehr frither unter stationdren Bedingungen
erfolgte Behandlungen in den ambulanten Bereich ver-
schoben haben und dass das Aufgabengebiet der nie-
dergelassenen Kinder- und Jugendirzte sich durch neue
Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Selektivvertrage
und neue Morbidititen ganz erheblich erweitert hat.
Und auch niedergelassene Kinder- und Jugendirzte
haben einen Anspruch auf geregelte Arbeitszeiten und
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Wir steuern, wenn sich nichts dndert, auf eine mas-
sive Unterversorgung im ambulanten Versorgungsbe-
reich zu!

Die Abb. 2 und 3 zeigen die Altersverteilung der Kin-
der- und Jugendarzte, die Abb. 4 noch einmal die Ent-
wicklung der Facharztanerkennungen seit 1995 und die
AbD. 5 die Tdtigkeitsbereiche der Kinder- und Jugend-
drzte. Wichtig ist hier die Beobachtung, dass die Zahl der
in der Praxis angestellten Kolleginnen und Kollegen seit

Berufsfragen
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Abb. 5: Kinder- und Jugendéarzte am 31.12.2015 nach Tatigkeits-
bereichen

Jahren wichst, es sind inzwischen 1.266. Dieser Trend
wird sich insbesondere bei den Kolleginnen fortsetzen,
die bereits jetzt 82 % der in den Praxen angestellten
Padiater (ohne Weiterbildungsassistenten) ausmachen.

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
E-mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Dr. Gabriele
Trost-Brinkhues
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Interesse an Bevolkerungsmedizin, Public Health, Sozialpadiatrie, Kindern und Jugendli-

chen mit Handikap, psychosozialer Benachteiligung, Infektionsschutz? Interesse am Blick

vom Individuum auf eine Gruppe von Kindern und Jugendlichen?

Sie Uberwinden burokratische Hurden, nutzen lhre Kenntnisse der Unterstitzungs-

moglichkeiten im System und begleiten z.B. Kinder mit Behinderungen und deren Eltern

Uber die gesamte Kindheit und Jugend bis in das Erwachsenenalter.

Dann lassen Sie sich begeistern von der Arbeit des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-

tes im OGD!

dhrend des Studiums und auch in der Fach-
Warztausbildung ergibt sich selten die Gele-

genheit, die breite Aufgabenpalette eines
Kinder- und Jugendirztlichen Dienstes (KJGD)/des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) insgesamt ken-
nenzulernen. Alle Kolleginnen und Kollegen, die aus
unterschiedlichen Griinden zumindest einen Teil ihrer
facharztlichen Titigkeit im KJGD gearbeitet haben,
waren erstaunt iiber die Vielfiltigkeit der Titigkeit, die
Maoglichkeiten und die spannende Vernetzungsarbeit.

Bestiirzung rufen die Mengen der psychosozial be-
nachteiligten, auch der schlecht- oder unversorgten
Kinder, hervor. Je nach Schwerpunkten in den einzel-
nen Diensten spannt sich der Bogen der Titigkeiten von
»Frithen Hilfen®, aufsuchende Arbeit, Sozialpddiatrie
pur, Betreuung von Kindertagesstitten und Schulen,
Entwicklungsscreening und -diagnostik, begutachten-
de Aufgaben nach Sozialgesetzbiichern bis hin zu einer
unterschiedlich ausgebauten Privention und Gesund-
heitsférderung im sogenannten ,,Setting", also den Kin-
dertagesstitten und Schulen.

Insbesondere die Beratung, Begleitung und Schulung
der Pidagogen aus Familienzentren, Kindertagesstitten
und Schulen, auch andere Multiplikatorenschulungen
sind eine sehr befriedigende und spannende Aufgabe.
Nicht wenige Kolleginnen mit einem in sich ruhenden
Selbstbewusstsein und grofier Empathie haben mit sehr
viel Freude die Arbeit im offentlichen Gesundheits-
dienst schitzen gelernt.

Die grundsétzlichen Aufgaben und Ziele
der Arbeit im KJGD lassen sich wie folgt
beschreiben:

o Individualmedizinische Aufgaben
Hierunter ist insbesondere die fachérztliche Unter-
suchung des einzelnen Kindes oder Jugendlichen
hinsichtlich seiner korperlichen und psychischen

Entwicklung und evtl. Beeintrichtigung zu verste-
hen. Die derzeit aus vielen Lindern hinzukommen-
den Kinder und Jugendlichen sind eine besondere
Herausforderung. In Kenntnis von Anamnese und
Untersuchung beraten die untersuchenden Arztinnen
und Arzte die Kinder und Jugendlichen von Geburt
bis zur Volljihrigkeit und ihre Eltern in allen Fragen
der Schulgesundheit, der Gesundheitsférderung und
des Gesundheitsschutzes. Bei individuell erforderli-
cher/ besonderer Forderungsnotwendigkeit werden
mit Einverstindnis der Eltern die betreuenden Erzie-
herinnen und Lehrer in die Beratung mit einbezogen.
Dies ist vor allem dann erforderlich, wenn es sich um
Kinder mit besonderen gesundheitlichen Unterstiit-
zungsbedarfen und/oder chronischen Erkrankungen
handelt. Ein Bereich, der dringend der guten Vernet-
zung von Grundversorgern und dem kinder- und ju-
gendérztlichen Dienst/schulirztlichen Dienst bedarf.
Sozialkompensatorische Aufgaben

Neben der eigentlichen Diagnostik erfiillen die kin-
der- und jugendérztlichen Untersuchungen zudem
eine wichtige sozialkompensatorische Rolle: Vor
dem Hintergrund des Zusammenhangs von sozia-
ler und gesundheitlicher Ungleichheit leisten diese
Untersuchungen vor und in Kindertagesstitten und
Schulen einen unersetzbaren Beitrag zur Pravention
durch die frithzeitige Identifikation von Kindern mit
Préaventions- und Férderbedarf unabhingig von ih-
rer sozialen Herkunft. Hier kommt der aufsuchen-
den Arbeit und der Vernetzung mit den niedergelas-
senen Kolleginnen und Kollegen eine besondere Be-
deutung zu. Trotz aller Bemithungen fallen etwa ein
Drittel dieser benachteiligten Kinder immer noch
durch das Netz der Primédrversorgung.
Bevolkerungsmedizinische  (epidemiologische)
Aufgaben

Die kinder- und jugendirztlichen Untersuchungen
des OGD liefern wichtige Daten fiir die Gesund-
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heitsberichterstattung, um  gesundheitsrelevante
Sachverhalte und Trends aufzuzeigen. So lisst sich
einerseits die zunehmende Bedeutung chronischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter mit sehr
unterschiedlicher Beeintrichtigung beschreiben. An-
dererseits wird insbesondere die Notwendigkeit in-
tensiver Betreuung von Kindern aus benachteiligten
Bevolkerungsgruppen (Bildungsferne, Armut) mehr
als deutlich. Sozialraumbezogen lassen sich Praven-
tions-, Versorgungs- und Handlungsbedarfe bei den
untersuchten Kindern und Jugendlichen beschrei-
ben, spezifische kommunale Notwendigkeiten iden-
tifizieren und fiir die gezielte Arbeit vor Ort nutzen.
o ,Betriebsmedizinische“ Aufgaben

Die Arztinnen und Arzte des Kinder- und jugend-
arztlichen Gesundheitsdienstes beraten zudem die
Eltern, aber auch die Trager von Einrichtungen/
Schulen zur kindgemiflen ,,Arbeitsplatz“-Gestal-
tung in der Schule. Hierzu gehdren Fragen des In-
fektionsschutzes, zur Unfallverhiitung sowie zu bau-
lichen und hygienischen Anforderungen und indi-
viduellen Forderanforderungen (durch besondere,
z.B. visuelle Hilfen, pflegerische Hilfen...) vor allem
bei der Inklusion forderbediirftiger bzw. behinderter
Kinder. In den meisten Gesetzen sind die Tétigkeiten

Berufsfragen

des Schularztes im OGD verankert und diese Aufga-
ben detailliert beschrieben.

Im Folgenden mochte ich beispielhaft einen Teil
moglicher Ergebnisse prisentieren, um zu verdeutli-
chen, welchen unschitzbaren Wert z.B. die Vollerhe-
bung bei der Schuleingangsuntersuchung hat.

Besonders auffillig wird der Zusammenhang von
Bildung und Kindesentwicklung (Abb. 1 und 2) bzw.
der Gesundheit in allen Facetten. In den meisten Bun-
deslindern wird wie in NRW ein sog. Bildungsindex
als hochster Schul- und Ausbildungsabschluss in der
Familie des Kindes ermittelt. Betrachtet man die Er-
gebnisse der standardisiert durchgefithrten Schulein-
gangsuntersuchung mit insgesamt 27 Einzelparame-
tern (von ca. 300 erfassten Items), insbesondere des
sozialpadiatrischen  Entwicklungsscreenings zum
Schulbeginn, so werden neben den individuellen Er-
gebnissen auch die sozialrdumlichen Zusammenhiange
augenfillig.

Fazit:

Sie glauben, dies gibt es nur in wenigen Kommunen?
Nein, Sie irren, lassen sie sich in Thren Qualitétszirkeln

Auswertung der Schuleingangsuntersuchung der
Jahre 2010 bis 2015 (6 Geburtsjahrgange)

Auswertung der Schuleingangsuntersuchung der
Jahre 2010 bis 2015 (6 Geburtsjahrgange)

Durchschnittlicher Bildungsindex nach
Elternangaben zu Schul- und Berufsausbildung
(Quantil-Darstellung)

Bewertung der Lebensrdume nach
Rangreihenfolge der ausgewerteten Variablen
(Quantil-Darstellung)

Legende Legende

Bildungsindex (1= niedrig bis 8= hoch) Bewertung Gesamt: Rangsumme (27 Variablen)

[ 2.79 - 4.22 Bl 261.00 - 504.80

[ 4.22-4.79 B 504.80 - 699.60

Bl +.79-536 [J 699.60 - 884.20

Ml 536-5.99 B 884.20 - 1154.60

Ml 590-6.79 Bl 115460 -1460.00

Date lle: lle:

S;szgii;|2n Aachen, Gesundheitsamt 0 1 2 3 4 5 km ?Zf&“u“ef_,ﬁn Aachen, Gesundheitsamt 0 1 2 3 4 5 km

Abb. 2: Ergebnisse des sozialpadiatrischen Entwicklungs-
screenings zum Schulbeginn (SOPESS): schwéchste Er-
gebnisse in den ,roten” Bezirken.

Abb. 1: Bildungsscore der Eltern von Kindern zum
Schulbeginn: niedrigste Schul- und Berufsausbildung in
den hellen Bezirken
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die Daten aus Threr Kommune zeigen, sie werden sich
wundern.

Die Arbeit im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
einer Kommune ist eine befriedigende und sehr vielfil-
tige Tatigkeit, eine Alternative zu Klinik und Praxis, die
Sie kennen lernen sollten.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues
Gesundheitsamt Stidte Region Aachen, 52078 Aachen
E-Mail: Dr.G.Trost-Brinkhues@t-online.de

Red.: WH

Der Honorarausschuss informiert e

Ungenutzte Spielraume
in der padiatrischen Privatabrechnung

Dr. Marcus
Heidemann

ab es in der Amtlichen Gebithrenordnung von
G 1924 noch Abrechnungsspannen, die teilweise

bis zum 20-fachen des Mindestsatzes gesteigert
werden konnten, sah die folgende Gebiihrenordnung
von 1965 noch eine Steigerung auf den 6-fachen Satz
vor. In der jetzigen GOA gibt es noch die Méglichkeit,
bis zum 3,5-fachen zu steigern. Allerdings wird hiervon
nur noch sehr wenig Gebrauch gemacht, sondern meist
pauschal in Hohe des Regelsatzes abgerechnet. Von vie-
len Praxen wird somit in zahlreichen Fillen mogliches
und berechtigtes Honorar nicht abgerechnet und somit
oft Geld verschenkt, denn gerade in der Pédiatrie gibt es

oft Situationen, die eine Steigerung auch iiber den Re-
gelsatz rechtfertigen.

Rechtslage

In § 5 GOA heif3t es in Absatz 1: ,Die Hohe der einzelnen Gebiihr be-
misst sich, soweit in den Absdtzen 3 bis 5 nichts anderes bestimmt ist, nach
dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebiihrensatzes...

Weiterhin heif3t es in Absatz 2: Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die
Gebiihren unter Beriicksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwan-
des der einzelnen Leistung sowie der Umstdinde bei der Ausfiihrung nach
billigem Ermessen zu bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung
kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begriindet sein;
dies gilt nicht fiir die in Absatz 3 genannten Leistungen. Bemessungskrite-
rien, die bereits in der Leistungsbeschreibung beriicksichtigt worden sind,
haben hierbei aufSer Betracht zubleiben. In der Regel darf eine Gebiihr
nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3-fachen des Gebiihrensatzes
bemessen werden; ein Uberschreiten des 2,3-fachen des Gebiihrensat-
zes ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten Be-
messungskriterien dies rechtfertigen.

bvky.

Wie bereits bekannt, ist mit einer Novellierung und Anpassung der GOA an die Entwicklung
der Medizin in dieser Legislaturperiode des Bundestages aus verschiedenen Griinden nicht
mehr zu rechnen. Die Arzteschaft wird noch (iber einen langeren Zeitraum mit der alten GOA
arbeiten missen. Daher lohnt es sich, neben der Beschaftigung mit den Ziffern selbst, auch
den Paragraphenteil nicht aus den Augen zu verlieren.

Anwendung von Steigerungsfaktoren

Aufgrund dieser Bestimmungen steht es den Arzten
zu, den Abrechnungsfaktor einer Leistung gemif} den
beschriebenen Anforderungen festzulegen. Dabei sind
alle Faktoren, die bei der Erbringung einer Leistung re-
levant sind, gemeinsam zu beurteilen und dann in einem
Faktor fiir jede einzelne Leistung festzulegen. Da dies in
der Praxis sicherlich oft schwierig ist, ist in den meisten
Rechnungen oft eben nur der Regelsatz zu finden, dass
heiflt in den meisten Fillen der 2,3-fache Satz, bei be-
stimmten Leistungen der 1,8-fache, bzw. bei Laborleis-
tungen der 1,15-fache Satz.

Oberhalb des Regelsatzes wird zudem eine Begriin-
dung notwendig, damit der Patient erkennen kann,
worin die besondere Schwierigkeit einer Leistung lag.
Dies ist aber weder an einen besonderen Katalog von
Begriindungen gebunden, noch gibt es standardisierte
Vorgaben, wann welche Leistung zu steigern ist. Die Tat-
sache, dass die Mehrzahl der Arzte z. B. einen bestimm-
ten Faktor nicht als Steigerungsgrund anfiihrt, bedeutet
nicht, dass der einzelne Arzt dies eben nicht nach ,,billi-
gem Ermessen” doch zur Begriindung heranziehen darf.

Die dem Arzt ggf. etwas fremde juristische Formu-
lierung ,nach billigem Ermessen® bedeutet dabei nichts
weiter, als dass der Arzt weitgehend frei in der Gestaltung
und Auslegung der Steigerungsgriinde ist. Der Patient
oder die PKV, mit der der Arzt {ibrigens in keinem Ver-
tragsverhiltnis steht, konnen nicht einfach den Steige-
rungsgrund anzweifeln. Der Patient bzw. bei Minderjih-
rigen der gesetzliche Vertreter miissen dann begriinden,
warum nach ihrer Ansicht der angewandte Steigerungs-
faktor nicht gerechtfertigt ist. Die dem Naturwissen-
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schaftler ggf. suspekte Unbestimmtheit des Begriffes ist
also eher ein Vertrauensbeweis in die Urteilungsfihigkeit
und die Gerechtigkeit des Arztes.

Steigerungsfaktoren in der Padiatrie

Die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ist Kenn-
zeichen der Padiatrie, wir haben dieses Gebiet bewusst
gewihlt, weil wir gern mit Kindern und Jugendlichen ar-
beiten. Manches mag gerade mit ihnen besonders leicht
und spielerisch erscheinen, doch die Tatsache, dass wir
aufgrund unserer oft grofSen Erfahrung und eines spe-
ziellen Geschickes im Umgang mit Kindern die beson-
deren Herausforderungen dieser Arbeit jeden Tag erneut
bewiltigen, ist noch kein Beweis, dass es deshalb immer
leicht ist, Kinder und Jugendliche zu untersuchen und
zu behandeln. Insofern ist jede medizinische Tatigkeit
mit und fiir diese Altersgruppe oft auch komplexer und
schwieriger als bei Erwachsenen.

Soweit dies der Fall ist, ist eine Steigerung tiber den
2,3-fachen Gebithrenrahmen immer dann méglich, so-
weit der Faktor ,,Kind“ nicht bereits in der Leistungsle-
gende angefiihrt wird. In der Regel ist bei der Legende
der Ziffern von einem kooperativen und zur Mitarbeit
gewillten Erwachsenen auszugehen. Das beste Beispiel
einer besonderen Schwierigkeit sieht man bei der Bewer-
tung der vendsen Blutabnahme. Bei Erwachsenen er-
folgt diese meistens nicht durch den Arzt, sondern durch
eine MFA, in einer pédiatrischen Praxis meistens durch
den Arzt selbst, sowie oft unter zusdtzlicher Assistenz ei-
ner MFA mit ganz erheblichem Zeitaufwand. Das kann
selbst durch maximale Steigerung der Ziffer 250 (maxi-
mal Faktor 2,5) nicht ausgeglichen werden.

Auch die Auskultation beim Sdugling ist sicher eine
schwierigere Leistung als dies beim Jugendlichen oder
Erwachsenen der Fall ist. Dies umso mehr, wenn teilwei-
se Abwehr, Schreien oder starke Unruhe hinzukommen.
All dieses wird der Erwachsenenmediziner im Regelfall
nicht bei seinen Patienten erleben, hingegen bei z. B. ver-
wirrten Patienten sehr wohl als Steigerungsgrund anfiih-
ren konnen.

Insofern ist die Vorraussetzung zur Steigerung ei-
ner Leistungsposition oftmals gegeben, wird aber meist
nicht angefiihrt. Gleiches gilt fiir die Lungenfunktions-
priifung, die manchmal mehrere Anldufe benétigt oder
auch die Sonografie, bei der nicht nur der Internist den
»adipdsen Patienten® als Erschwernis steigern darf, son-
dern auch der Pidiater das ,,unruhige Kleinkind®“ Bei
Ziffern, die sich speziell auf Kinder beziehen reicht die

Tatsache Kind als Steigerungsgrund naturgemifd nicht
aus, jedoch sind auch hier individuelle Erschwernisse
im Einzelfall vorhanden und konnen als Begriindung
herangezogen werden.

Nur weil wir es kdnnen,
bedeutet es noch nicht, dass es leicht ist!

Zusammenfassend sollte also jeder Arzt iiberlegen, in
welchen Fallen er Steigerungsgriinde iiber den Regelsatz
anwenden kann. Die Begriindung muss hierfiir individu-
ell erfolgen, kann aber natiirlich wiederholt in Form von
Textbausteinen verwendet werden. Die Steigerung sollte
dabei auf jede Ziffer einzeln erfolgen und die Bedingun-
gen des Falles gut wiedergeben. Beispielhafte Begriin-
dungen sind im Textkasten zu diesem Beitrag aufgefiihrt.

Beispielbegriindungen fiir Steigerungsfaktoren
in der Pidiatrie
(nicht abschlieRend!)

Kindbezogen

(z. B. bei Untersuchung oder Sonografie):
- unruhiges Kind

- schreiender Saugling

- abwehrendes Kind

- Uberredung zur Mitarbeit notwendig

Technisch bedingt:

— schlechte Venenverhiltnisse / schwierigere
anatomische Strukturen

- mehrfache Messung bei schlechter Mitarbeit
notwendig

— erschwerte Untersuchungsbedingungen
bei Hausbesuch

— erhohter Zeitaufwand fiir Kind

Krankheitsbezogen:

- komplexes Krankheitsbild

- eingeschréinktes Therapiespektrum aufgrund
des Alters

Elternbezogen:

- Dauer der Beratung

- Beratung mehrerer Begleitpersonen
(s. auch GOA Ziffer 4)

Dr. Marcus Heidemann, 33605 Bielefeld

E-Mail: marcusheidemann@web.de Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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Teil 4: Das laufende Arbeitsverhiltnis -
Schwangerschaft und Elternzeit

Christian Krapohl

bvky.

Teil 4 der Serie ,Der Kinder- und Jugendarzt als Arbeitgeber” knlpft an den Inhalt der vorhe-
rigen Artikel (Einstellungsvorgang und Abschluss des Vertrages) an. Behandelt wird nun das

laufende Arbeitsverhaltnis mit den Themen Schwangerschaft und Elternzeit. Auch wenn die
Geburt eines Kindes ein schones Ereignis ist, stellt dies ein (eingespieltes) Team — insbesonde-
re bei kleinen Praxen —haufig auf eine harte Probe. Zunachst gilt es, aus Sicht des Arbeitgebers

adéquaten Ersatz zu finden. Steigt eine Mutter fir die Dauer der Elternzeit aus, so hat sich

das Kollegium meist neu aufgestellt. Es zeigt sich, dass — auch wenn es manchmal schwer zu

begreifen ist— jeder Arbeitnehmer ersetzbar ist. Diese Erkenntnis flhrt natirlich zu Konflikten.

Schwangerschaft

Mit Kenntnis von einer Schwangerschaft treffen den

Arbeitgeber zahlreiche Verpflichtungen.

¢ Meldeverpflichtung

Der Kinder- und Jugendarzt als Arbeitgeber ist nach
§ 5 Abs. 1 Satz 3 Mutterschutzgesetz (MuSchG) ver-
pflichtet, die fiir ihn zustandige Aufsichtsbehorde tiber
eine Schwangerschaft unter Angabe des Namens, des
voraussichtlichen Entbindungstermins, der Arbeitszeit
und der Art der Tatigkeit der Schwangeren zu informie-
ren (sog. Schwangerschaftsanzeige).

e Gefdhrdungsbeurteilung

Dariiber hinaus trifft den Arbeitgeber die Pflicht,
den Arbeitsplatz und die Arbeitsbedingungen einer
werdenden oder stillenden Mutter so zu gestalten, dass
Leben und Gesundheit von Mutter und Kind durch die
berufliche Tadtigkeit nicht gefahrdet werden. Das bedeu-
tet, dass er unmittelbar nach Bekanntgabe der Schwan-
gerschaft eine sorgfiltige Beurteilung des Arbeitsplatzes
und der Arbeitsbedingungen durchfithren muss (sog.
Gefihrdungsbeurteilung). Die Beurteilung erstreckt
sich auf jede Titigkeit, die die werdende oder stillen-
de Mutter durchfiihrt und beinhaltet Art, Ausmafl und
Dauer der Gefihrdung.

Sofern die Gefahrdungsbeurteilung ergibt, dass die
Sicherheit oder Gesundheit der werdenden oder stillen-
den Mutter oder aber des ungeborenen Kindes gefihr-
det sind, muss der Arbeitgeber geeignete Schutzmafi-
nahmen veranlassen. Diese konnen in der Umgestal-
tung des Arbeitsplatzes, im Arbeitsplatzwechsel oder
aber in der Freistellung liegen. Beschiftigungsverbote

ergeben sich zum einen aus individuellen Griinden,
wenn z. B. nach drztlichem Zeugnis des Gynikologen
bei Fortdauer der Titigkeit Leben oder Gesundheit von
Mutter und/oder Kind gefihrdet sind. Zudem bestehen
gesetzliche Beschiftigungsverbote:
» Verbot der Nachtarbeit
(zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr),
» Verbot der Mehrarbeit
(Arbeitszeiten von mehr als 8,5 Stunden pro Tag be-
ziehungsweise 90 Stunden in der Doppelwoche) und
» Verbot der Sonn- und Feiertagsarbeit.

In der pddiatrischen Praxis besonders entscheidend
ist das Verbot der Beschiftigung mit Gefahrstoffen.
Hinweise zu Gefahrstoffen finden sich auf Produkt-
verpackungen und den dazugehorigen Sicherheitsda-
tenblattern. Arbeitsplatzgrenzwerte fiir Gefahrstoffe
sind den Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe zu ent-
nehmen. Als Gefahrstoffe kommen z. B. Desinfektions-
und Reinigungsmittel, Losemittel und Quecksilber in

Praxishinweis

Wichtig und entscheidend ist, dass die vorgenann-
ten objektiven Beschiftigungsverbote bereits ab dem
ersten Tag Geltung erlangen. Der Arbeitgeber hat die
Vorgaben von sich aus zu beachten. Die Schwangere
hat hieriiber keine Atteste zu erbringen. Bei Nicht-
beachtung drohen ihm hohe Schadensersatzforde-

rungen, wenn sich die Angestellte mit Krankheits-
erregern infiziert und dies zu irreparablen Schiden
am ungeborenen Kind fithrt. Zur Vermeidung die-
ser Haftungsrisiken sollte im Zweifel ein Beschafti-
gungsverbot ausgesprochen werden. Die Gewerbe-
aufsicht unterstiitzt bei der Erstellung der Gefahr-
dungsbeurteilung.
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Betracht. Den hiufigsten Fall bildet jedoch der Aus-
spruch eines Beschaftigungsverbotes, weil die Schwan-
gere mit Stoffen, Zubereitungen und Erzeugnissen in
Beriihrung gerit, die ihrer Art nach erfahrungsgemaf3
Krankheitserreger iibertragen konnen. Problematisch
ist daher insbesondere die Sprechzimmerassistenz,
bei welcher die Medizinische Fachangestellte mit den
Patienten unmittelbar in Berithrung kommt. Schutz-
handschuhe stellen keine wirksame Mafinahme zur
Abwendung der Gefahren dar, sofern gleichzeitig mit
stechenden, schneidenden oder rotierenden Instru-
menten (z.B. Spritzen) umgegangen wird und somit
eine Verletzungsgefahr besteht.

Liegen die Voraussetzungen fiir ein Beschaftigungs-
verbot vor, hat die schwangere Mitarbeiterin Anspruch
auf Entgeltfortzahlung. Mafigeblich fiir die Hohe ist der
Durchschnittsverdienst der letzten 13 Wochen. Der Ar-
beitgeber erhilt jedoch im Wege des Umlageverfahrens
gemdfl § 1 Abs. 2 Nr. 2 Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) 100 % seiner Aufwendungen erstattet.

Rechtsfolgen der Schwangerschaft

Die schwangere Angestellte geniefit nach § 9 Mu-
SchG einen besonderen Kiindigungsschutz, denn die
Kiindigung ist nur mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
horde ausnahmsweise zulidssig; diese Zustimmung wird
nur in schwerwiegenden Ausnahmefillen, wie z. B. der
vollstandigen Praxisschlieffung, erteilt. Das Kiindi-
gungsverbot erlangt bereits in der Probezeit Geltung, so
dass — wie schon in den vorherigen Teilen dargestellt -
an eine befristete Einstellung zu denken ist. Auch wih-
rend des Beschiftigungsverbots bei Schwangerschaft
entstehen die vollen Urlaubsanspriiche, da § 17 Mu-
SchG samtliche Ausfallzeiten aufgrund des Beschafti-
gungsverbots als Beschiftigungszeiten qualifiziert.

Geltung auch fiir (angestellte)
Kinder- und Jugendérztinnen

In der Praxis wird oft tibersehen, dass vorausgegan-
gene Ausfithrungen auch - und zwar ohne Ausnahme -
fiir angestellte Arztinnen gelten. Diesen wird praktisch
immer ein Beschiftigungsverbot zu erteilen sein, da
sie bei der Patientenbehandlung unvermeidlich mit
Krankheitserregern in Berithrung geraten. Die vorste-
henden Ausfithrungen gelten nicht fiir selbststindige
Kinder- und Jugendérztinnen, da sie nicht Adressaten
der Arbeitnehmerschutzgesetze sind. Sie kénnen daher
grundsitzlich bis zur Geburt weiterarbeiten.

Elternzeit

¢ Grundsatzliches

Anspruch auf Elternzeit haben Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die mit einem bis zu drei Jahre alten
Kind in einem Haushalt leben und dieses Kind selbst
betreuen und erziehen. Die Rechtsgrundlage ist:
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§ 15 Anspruch auf Elternzeit

(1) Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben Anspruch auf Eltern-

zeit, wenn sie
1. a) mit ihrem Kind,

b) mit einem Kind, fiir das sie die Anspruchsvoraussetzungen nach §
1 Absatz 3 oder 4 erfiillen, oder

¢) mit einem Kind, das sie in Vollzeitpflege nach § 33 des Achten Bu-
ches Sozialgesetzbuch aufgenommen haben,

in einem Haushalt leben und
2. dieses Kind selbst betreuen und erziehen.

Nicht sorgeberechtigte Elternteile und Personen, die nach Satz 1 Num-
mer 1 Buchstabe b und ¢ Elternzeit nehmen konnen, bediirfen der
Zustimmung des sorgeberechtigten Elternteils.

(1a) Anspruch auf Elternzeit haben Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer auch, wenn sie mit ihrem Enkelkind in einem Haushalt leben
und dieses Kind selbst betreuen und erziehen und

. ein Elternteil des Kindes minderjéhrig ist oder
. ein Elternteil des Kindes sich in einer Ausbildung befindet, die vor

Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die Arbeits-
kraft des Elternteils im Allgemeinen voll in Anspruch nimmt.
Der Anspruch besteht nur fiir Zeiten, in denen keiner der Elternteile

des Kindes selbst Elternzeit beansprucht.

(2) Der Anspruch auf Elternzeit besteht bis zur Vollendung des dritten
Lebensjahres eines Kindes. Ein Anteil von bis zu 24 Monaten kann
zwischen dem dritten Geburtstag und dem vollendeten achten Le-

bensjahr des Kindes in Anspruch genommen werden.“

Verlangt wird, dass man mit einem Kind in einem
Haushalt lebt und dieses Kind ,selbst betreut und er-
zieht®. Das betreute Kind kann entweder das eigene
sein oder das des Ehegatten oder Lebenspartners. Der
Anspruch auf Elternzeit steht also nicht nur der Mutter,
sondern auch dem Vater oder auch einer anderen der in
§ 15 Abs. 1 Satz 1 BEEG genannten Personen zu. Die El-
ternzeit kann, auch anteilig, von jedem Elternteil allein
oder von beiden Elternteilen gemeinsam genommen
werden. Der Zweck der Elternzeit besteht darin, dass
der erziehende Arbeitnehmer fiir die Dauer der Eltern-
zeit ohne Verlust seines Arbeitsplatzes nicht oder nur
zeitlich beschrankt arbeiten muss. Als Ergdnzung zu
dem Anspruch auf Elternzeit sichert der Anspruch auf
Elterngeld fiir die ersten zwolf Monate die wirtschaftli-
che Existenz des Arbeitnehmers.

e Verlangen der Elternzeit

Das Gesetz sieht ein formelles Verfahren vor. Der
Arbeitnehmer oder die Arbeitnehmerin muss die El-
ternzeit spitestens sieben Wochen vor Inanspruchnah-
me schriftlich beim Arbeitgeber verlangen. Gleichzeitig
muss schriftlich erklart werden, fiir welche Zeiten in-
nerhalb von zwei (!) Jahren Elternzeit genommen wer-
den soll. Mit dem Verlangen der Elternzeit besteht Kiin-
digungsschutz. Die Angaben tiber die Zeitrdume bis zur
Vollendung des zweiten Lebensjahres sind zwingend,
was den berechtigten Interessen des Arbeitgebers an
der Planung Rechnung tragen soll. Mit der Erkldrung
ist die Elternzeit zunichst festgelegt, eine Anderung ist
nur noch mit Zustimmung des Praxisinhabers mdglich.
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Das dritte Jahr der Elternzeit kann bis zum achten Le-
bensjahr des Kindes genommen werden.

o Tatigkeit wahrend Elternzeit

Mit Inanspruchnahme der Elternzeit ruht das Arbeits-
verhiltnis. Dies bedeutet, dass die Arbeitnehmerin oder
der Arbeitnehmer nicht zur Arbeitsleistung verpflichtet
ist. Das Gesetz ermoglicht jedoch eine Teilzeittitigkeit
wihrend der Elternzeit von maximal 30 Wochenstunden.

»Der Arbeitnehmer oder die Arbeitnehmerin darf
wihrend der Elternzeit nicht mehr als 30 Wochen-
stunden erwerbstitig sein. ... Teilzeitarbeit bei ei-
nem anderen Arbeitgeber oder selbststindige Ta-

tigkeit nach Satz 1 bediirfen der Zustimmung des
Arbeitgebers. Dieser kann sie nur innerhalb von
vier Wochen aus dringenden betrieblichen Griin-
den schriftlich ablehnen.

Zum Angebot einer Teilzeitbeschiftigung in der
Praxis wird der Kinder- und Jugendarzt in der Regel
nicht verpflichtet sein. Dazu ist eine Mindestbeschaf-
tigtenzahl von 15 Arbeitnehmern erforderlich. Gleich-
wohl kann die Beschiftigung wihrend der Elternzeit in
Teilzeit fiir beide Seiten einen Nutzen bringen, denn der
Arbeitnehmer in Elternzeit erhilt seine Fahigkeiten, der
Arbeitgeber kann ggf. den Ausfall leichter kompensie-
ren. Eine Titigkeit bei einem anderen Arbeitgeber wird
er jedoch nur selten ablehnen konnen. Eine Ablehnung
kommt in Betracht, wenn Wettbewerbs- oder Geheim-
haltungsinteressen des Arbeitgebers tangiert werden,
was praktisch nie der Fall sein wird.

¢ Riickkehr nach Elternzeit

Die Riickkehr aus der Elternzeit gestaltet sich oft
schwierig, insbesondere, wenn der (frither wohlver-
diente) Mitarbeiter lange Jahre - manchmal nach meh-
reren Elternzeiten fiir mehrere Kinder - nicht gearbeitet
hat. Hatten Arbeitgeber und Arbeitnehmer frither noch
gleichgerichtete Vorstellungen, muss dies nach dem En-
de der Elternzeit nicht der Fall sein. Denn genoss der
Job fir den Mitarbeiter ,vor dem Kind“ noch oberste
Prioritat, hat sich dies in vielen Féllen durch die familia-

re Situation vollstindig verdndert; die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf steht nun fiir ihn im Vordergrund.
Der Arbeitgeber hat dagegen gemerkt, dass er die Praxis
wihrend der Abwesenheit neu organisieren konnte. Vor
diesem Hintergrund treffen unterschiedliche Interessen
aufeinander, die in einen angemessenen Ausgleich ge-
bracht werden miissen.

Welche Rechte hat dabei der Mitarbeiter? Grundsitz-
lich lebt das Arbeitsverhaltnis nach Riickkehr aus der El-
ternzeit wieder so auf, wie es vorher bestanden hat. Ein
Anspruch auf den vorherigen Arbeitsplatz besteht nicht.
Es kann lediglich eine vertragsgemifle Beschiftigung
- z.B. als MFA - verlangt werden. Stunden und Vergii-
tung bleiben gleich. Der Arbeitnehmer kann in der Regel
auch keine Reduzierung der Stundenzahl verlangen. Das
Teilzeit- und Befristungsgesetz setzt hier eine Mindest-
beschiftigtenzahl von 15 Arbeitnehmern voraus. Sofern
keine Einschrankung durch den Arbeitsvertrag auf be-
stimmte Stunden vorliegt, kann der Arbeitgeber die Lage
der Arbeitszeit frei bestimmen (sog. Direktionsrecht).

Mit der Riickkehr aus der Elternzeit endet auch
der Kiindigungsschutz, so dass ab diesem Zeit-

punkt unter Beachtung der Kiindigungsfrist eine
Kiindigung erklirt werden kann.

Aus Sicht aller Beteiligten ist es sinnvoll, frithzeitig
Perspektivgespriche zu fithren, um Streit tiber das Ar-
beitsverhaltnis zu vermeiden. Im Einvernehmen sind
Vertragsanderungen immer maglich.

Ausblick

Teil 5 wird sich in der nachsten Ausgabe mit der Be-

endigung des Arbeitsverhiltnisses beschiftigen (Wie
kiindige ich? Was muss in einem Zeugnis stehen?).

Christian Krapohl
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Fachanwalt fiir Arbeitsrecht
Dr. Méller und Partner
E-Mail: zentrale@moellerpartner.de
Red.: WH

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

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

Dargestellt wird die Entwicklung vom
Neugeborenen bis zum Ende des 12. Monats. Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com

Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhingen Tel.: 04 51 /70 31 267

EUR 20,50
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Das Mukoviszidose-Screening wird
in Deutschland eingefiihrt - was miissen
wir fiir die tagliche Praxis wissen?

Im August 2015 hat der G-BA die Einfihrung des Neugeborenen-Screenings (NGS) auf Mukoviszidose
(Cystische Fibrose, CF) beschlossen. Die Umsetzung des Beschlusses ist zum 01.07.2016 geplant. Neben der

Aufklarung der Eltern ist nach dem Gendiagnostik-Gesetz jetzt auch eine separate Einverstandniserklarung

notwendig, die im neuen gelben ,Kinder-Untersuchungsheft” des G-BA dokumentiert werden soll. Dieses

Heft soll ebenfalls zum 01.07.2016 eingefiihrt werden.

| IRT-PAP-DNA-Protokoll |

1. Guthrie-Karte
36.-T2. Lebensstunde
oder zusitzliche
Guthria-Karte bis

zum 28. Lebenstag IRT-12

89,0t P.7

Safety-Nel- CF-NGS neg

Strategie

CF-HNGS neg

Suche nach 31
CFTR-Mutationen

CF-HNGS neg

CF-NGS pos.

ie Verbesserung der Prognose von CF-Patien-

D ten durch frithzeitige Diagnose und Therapie
wurde vielfach gezeigt; in den meisten entwi-

ckelten Landern ist das CF-NGS daher seit vielen Jah-
ren Standard. Dabei wird Trockenblut aus den Filter-
papierkarten des reguldren NGS verwendet. In vielen
Lindern wird zunichst das Immunreaktive Trypsino-
gen (IRT) bestimmt; bei Normiiberschreitung folgt die
Suche nach CF-typischen Mutationen (IRT-DNA-Pro-
tokoll). Alternativ kann bei Normiiberschreitung eine
weitere Blutentnahme zur IRT-Bestimmung nach drei
bis vier Wochen erfolgen (IRT-IRT-Protokoll). Zum
Teil werden aber auch kombinierte IRT-DNA-IRT-
Protokolle verwendet, bei denen nur dann ein zweites
IRT bestimmt wird, wenn das erste IRT hochauffil-
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lig war, jedoch keine CF-typische Mutation gefunden
wurde.

Jedoch werden durch alle Protokolle mit DNA-Ana-
lysen zum Teil auch Kinder mit mild verlaufenden CF-
Varianten diagnostiziert, die eigentlich nicht Ziel des
CF-NGS sind und deren Familien durch die frithe Diag-
nose unnétig belastet werden. Auch gesunde Heterozy-
gote, die ein (inzwischen im Gendiagnostik-Gesetz ver-
brieftes) Recht auf Nichtwissen haben, werden dadurch
detektiert. Daher wurde in den letzten zehn Jahren ein
Protokoll mit Bestimmung des IRT und des Pankreati-
tis-assoziierten Proteins (PAP) entwickelt, welches ohne
DNA-Diagnostik auskommen sollte.

Leider erzielen rein biochemische IRT-PAP- im
Vergleich zu IRT-DNA-Protokollen einen schlechte-
ren positiven Vorhersagewert. Dieser Nachteil kann
jedoch mit einer Kombination des IRT-PAP-Protokolls
mit der Suche nach CF-Mutationen als drittem Schritt
behoben werden (IRT-PAP-DNA). Der G-BA hat sich
fir eine Variante eines solchen dreistufigen Protokolls
entschieden, welche das Risiko der Nichtdetektion von
CF-Patienten mit Migrationshintergrund weitestge-
hend minimiert.

Vom G-BA beschlossenes Protokoll
fiir das CF-Screening

Abkiirzungen:
CFTR = Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator;
P. = Perzentile; neg. = negativ; pos. = positiv.

Aufklérung der Eltern

Im Jahr 2010 ist das Gendiagnostik-Gesetz in Kraft
getreten. Fiir die Eltern- Aufkldrung zum vor 2010 exis-
tierenden NGS besteht rechtlich ein ,,Bestandsschutz®.
Das CF-Screening genief3t diesen Bestandsschutz je-
doch nicht. Daher miissen die Eltern fiir das CF-Scree-
ning nicht nur zusitzlich informiert werden, sondern
auch eine separate Einverstindniserklirung abgeben.
Hebammen diirfen tber das CF-Screening explizit
nicht aufkliren; die Aufkldrung muss durch einen Arzt
erfolgen. Der Aufklidrende muss kein Padiater sein und
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bendtigt keinen Fortbildungsnachweis zur fachbezoge-
nen humangenetischen Beratung.

Wurde bei der ersten Blutentnahme fiir das NGS
nicht iiber das CF-Screening aufgeklirt, darf aus diesem
Blut kein CF-Screening durchgefiihrt werden. Wird die
Aufklirung nachgeholt und die Eltern wiinschen ein
CF-Screening, muss aufgrund der Vorschriften des
Gendiagnostik-Gesetzes eine neue Blutentnahme er-
folgen. Ein Nachholen des CF-Screenings ist bis zum
28. Lebenstag moglich. Jedoch ist zu befiirchten, dass
vielen Eltern das CF-Screening gar nicht mehr angebo-
ten wird oder dass die Eltern die vorgeschriebene zweite
Blutentnahme ablehnen.

Noch negativer zu bewerten wire aber eine Ver-
schiebung des Erstscreenings, um eine Blutentnahme
zu ,sparen. Kinder mit angeborenen Erkrankungen,
die sich mit frithen und schweren Entgleisungen wie
dem AGS, der Propionazididmie oder der Ahornsirup-
Krankheit manifestieren, wiirden nicht rechtzeitig dia-
gnostiziert, ebenso Kinder mit anfangs asymptomati-
schen Erkrankungen, die frithzeitig irreversible Hirn-
schdden verursachen, wie der PKU oder der konnatalen
Hypothyreose. Sogar ein vollstindiges Unterbleiben des
NGS wire denkbar - infolge von ,Vergessen oder El-
tern-Ablehnung.

Informationsweitergabe
bei positivem Screening-Befund

Bei positivem Screening-Befund informiert das
Screening-Labor den Einsender und dieser die Eltern.
Einsender wird in den allermeisten Fillen die Geburts-
klinik sein, seltener ein Pidiater. Die Eltern haben aber
nach positivem Screening-Befund einen groflen Infor-
mationsbedarf iiber die notwendige Konfirmationsdia-
gnostik, tiber die Wahrscheinlichkeit einer Bestitigung
des Verdachts und iiber das zu erwartende Krankheits-
bild. Zumindest bei den Geburtskliniken ohne Padiater
vor Ort muss befiirchtet werden, dass sie diese Form der
Beratung der Eltern im Moment der Befundiibermitt-
lung nicht umfassend leisten kénnen. Die Eltern miis-
sen dann an einen Pidiater verwiesen werden, der sich
den Befund aus der Geburtsklinik erst besorgen muss.
Eine Befundweitergabe aus dem Screening-Labor an
den weiterbehandelnden Arzt ist nicht erlaubt, da keine
Gefahr in Verzug ist. Der Befund wird keine Informati-
on dariiber enthalten, ob eine Mutationsanalytik durch-
gefithrt wurde.

Konfirmationsdiagnostik

Nach positivem CF-NGS muss eine Konfirma-
tionsdiagnostik mit Chlorid-Messung im Schweifd
(Schweiftest) erfolgen. Die Messung der Leitfihigkeit
im Schweifd reicht nicht aus.

Die Durchfithrung des Schweifltests bei Neuge-
borenen bedarf einer erheblichen Expertise, die oft
nur in Zentren vorhanden ist, in denen CF-Patienten
behandelt werden. Bei einigen Kindern muss der
Schweifdtest wiederholt werden, weil ein grenzwerti-
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ger Befund erhoben wird oder nicht genug Schweify
gewonnen werden kann. Dann ist die klinische Ein-
schitzung des Kindes und eine sensible Fithrung der
Eltern bis zum Ausschluss oder zur Bestitigung der
Diagnose entscheidend. Nur bei etwa 30 Prozent der
im Screening detektierten CF-Patienten wird inner-
halb des Screening-Prozesses die DNA untersucht. Bei
den iibrigen 70 Prozent muss die Mutationsdiagnostik
im Rahmen der Konfirmationsdiagnostik nachgeholt
werden.

Tracking

Trotz der wiederholten Forderung der Screening-
Kommission der DGKJ und anderer Gremien ist es
nicht gelungen, mit Einfithrung des CF-Screenings ein
verbindliches Tracking-System vorzuschreiben, das
dafiir sorgt, dass allen positiven Screening-Befunden
so lange nachgegangen wird, bis die Konfirmationsdi-
agnostik abgeschlossen ist. Daher muss jeder Arzt in
der Informationskette vom Labor bis zum CF-Zentrum
informierten, jedoch mit ihrem Kind nicht zur Abkla-
rung erschienenen Eltern nachgehen, bis die Diagnose
CF bestitigt oder ausgeschlossen wurde.

Falsch negative Befunde

Die Sensitivitit des fiir Deutschland vorgesehenen
CF-Screening-Protokolls wird bei sehr guten 96 Prozent
der Betroffenen liegen, trotzdem wird es einige weni-
ge falsch-negativ getestete Neugeborene geben. Zudem
werden voraussichtlich Liicken durch die zusitzliche
Elterneinverstindniserkldrung, die Tatsache, dass diese
nicht von Hebammen durchgefiihrt werden darf, und
durch das fehlende Tracking zu erwarten sein. Bei der
CF gilt also noch mehr als bei anderen Erkrankungen
aus dem NGS-Programm, dass man sich nicht auf die
vollstindige Durchfithrung und das negative Ergebnis
verlassen darf, sondern bei entsprechenden Sympto-
men die CF weiterhin in die Differentialdiagnose ein-
beziehen muss!

Info: Die ausfiihrliche Stellungnahme finden Sie in Péd-
Inform, im Ordner Kinder- und Jugendarzt.

PD Dr. med. Olaf Sommerburg

Sektion fiir Pidiatrische Pneumologie & Allergologie
und Mukoviszidose-Zentrum

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Universitdtsklinikum Heidelberg

E-Mail: olaf.sommerburg@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Burkhard Lawrenz

Sprecher im Ausschuss Privention

und Friihtherapie des BVK]

Mitglied der Screening-Kommission der DGK]J
E-Mail: burkhard.lawrenz@uminfo.de

Red.: ReH
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Kiinftig weniger abgelehnte Kinderreha-Antrage:

Rentenversicherung will
Zusammenarbeit mit Arzten verbessern

Die Deutsche Rentenversicherung sucht den Kontakt zu den niedergelassenen Arzten, die die Befundbe-

richte zur Kinder- und Jugendreha ausfillen. Ziel sind weniger Antragsablehnungen und damit auch weni-
ger Frust bei den Arzten. Durch den direkten Austausch soll erreicht werden, dass Antriage bei den Kindern
gestellt werden, die rehabedurftig sind und dass die Rentenversicherung im &rztlichen Befundbericht die

Informationen erhalt, die sie zur Bewilligung bendtigt.
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Kommunikation bei
abgelehntem Reha-Antrag

Dr. Markus Jaster, Abteilungsarzt Rehabilitation bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund),
ermuntert seine Kolleginnen und Kollegen im Sozial-
medizinischen Dienst wie auch die niedergelassenen
Arzte, stirker miteinander zu kommunizieren, wenn
ein Kinder- oder Jugendreha-Antrag abgelehnt wird.
Im Bemerkungsfeld des drztlichen Befundberichts
kann eingetragen werden: ,,Bei Ablehnung des An-
trags bitte ich um einen Riickruf des Sozialmedizi-
nischen Dienstes®. Dr. Jaster ist iiberzeugt davon, dass
viele Probleme in der Antragstellung behoben werden
kénnen, wenn ein regelméfliger Austausch stattfindet.

Aktuelle Antragssituation

2015 lehnte die Deutsche Rentenversicherung 10.000
von 60.000 Antragen ab. Das verdrgert natiirlich viele
Arzte. Obwohl die Rentenversicherung in den letzten
Jahren den Antrag vereinfacht hat und keine ausfiihrli-
chen Antworten auf ihre Fragen erwartet, sind es doch
zwei Seiten, die die Arzte ausfiillen sollen. Auch ist die
Rentenversicherung fiir die Arzte eine Black Box, sie
haben keinen irztlichen Kollegen als Ansprechpart-
ner und die Ablehnungsgriinde sind im individuellen
Fall oft nicht nachvollziehbar. Die Ablehnungsgriinde
seitens der Rentenversicherung sind vielfiltig, mal war
kein Rehabedarf erkennbar, mal wurden Mutter-Kind-
Kuren beantragt, fiir die aber die Krankenkassen zu-
stindig sind.

Das Hauptproblem ist, dass im Gegensatz zu einer
Krankenhausverordnung bei der Rehabilitation ne-
ben einer Indikation die negativen Folgen der Er-
krankung auf die Teilhabe im Alltag notiert werden
miissen.

Optimierungsbedarf gibt es sicher auch bei der Ren-
tenversicherung, bei der sehr groflen Zahl der Antrage
(mit den Antragen bei den Erwachsenen sind es fast ei-

ne Million!) liegt das auf der Hand. Dr. Jaster: ,Wenn
wir mit den niedergelassenen Arzten ins Gesprich
kommen, werden wir voneinander lernen und die Kin-
der und Jugendlichen, die eine Reha brauchen, werden
sie auch bekommen. Er erganzt: ,Vielleicht fithrt die
bessere Zusammenarbeit auch dazu, dass wieder mehr
Antrige gestellt werden, die sind ndmlich in den letzten
Jahre zuriickgegangen.”

Kriterien fiir eine Reha-Empfehlung
bzw. -initiierung®

haufige Praxisvorstellungen & Krankschreibungen
haufige Schulausfélle des Kindes & Betriebsaus-
falle der Eltern

Ausschopfung bzw. Nichtexistenz ambulanter
Mafinahmen

psychische Belastungen durch die Erkrankung
(sozialer Riickzug)

Dekompensation der Familie/Viel-Kind-Familien
mangelnde Bewiltigungsstrategien & Compliance
des Elternhauses

nach Diagnosestellung als Einstieg

Reha genereller Baustein bei chronischer Erkran-
kung (Kind hat ein ,,Recht* auf Reha)

hohe Motivation bzw. Eigeninitiative/positive
Reha-Prognose

GKV: Keine Zusatzqualifikation fiir
Reha-Antrag mehr notwendig

Zum 1. April 2016 hat auch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) das Antragsverfahren erheb-
lich erleichtert. Nun konnen alle Vertragsirzte eine
medizinische Rehabilitation verordnen. Der frither
notwendige Nachweis einer zusitzlichen Qualifika-
tion ist nicht mehr erforderlich. Damit entfillt die
bislang notwendige Abrechnungsgenehmigung (For-
mular 60).

Das Formular 61 fiir den eigentlichen Reha-Antrag
wurde in diesem Zuge iiberarbeitet, vereinfacht und ge-
kiirzt. Das neue Formular 61 wird in die Praxisverwal-
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tungssysteme integriert und steht den Praxen mit dem
Software-Update zum zweiten Quartal 2016 zur Verfii-
gung. Das alte Formular 61 ist ungiiltig!

Weitere Informationen zur Rehabilitation von Kin-
dern und Jugendlichen gibt es unter www.kinder-und-
jugendreha-im-netz.de. Hier finden Sie auch die Antrige
zur Verordnung, Informationen zu den Kliniken, Ant-
worten auf die wichtigsten Fragen sowie Infomaterialien
fiir Patienten und Eltern.

* Nach Schumann N et al. Die stationdre Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation aus Perspektive der ambulanten
Allgemeinpddiatrie: Ergebnisse einer qualitativen Exper-
tenbefragung, DRV-Schriften Band 109

Alwin Baumann
Biindnis Kinder- und Jugend-Reha
88239 Wangen/Allgiu
E-Mail: alwin.baumann@wz-kliniken.de
Red.: WH

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.

fiir die Wahlen im Landesv

Landesverbandsvorsitzender
und 1. Delegierter:

1. Stellv. Landesverbandsvorsitzende
und 2. Delegierte:

2. Stellv. Landesverbandsvorsitzender
und 3. Delegierter:

Vorstandsmitglied
4. Delegierter:

5. Delegierte:

1. Ersatzdelegierter:
2. Ersatzdelegierte:
3. Ersatzdelegierte:
4. Ersatzdelegierte:

Schatzmeister:

ERGEBNIS

des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V.
Wahlperiode 2016-2020

erband Niedersachsen

Dr. med. Tilman Kaethner, Nordenham

Dr. med. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Matthias Feindt, Gottingen

Dr. med. Tanja Brunnert, Géttingen

Dr. med. Volker Dittmar, Celle

Angela Schiitze-Buchholz, Syke

Dr. med. Beate Poggemann, Cloppenburg
Dr. med. Sabine Hoppe, Soltau

Dr. med. Volker Dittmar, Celle
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Hebammen:

Berufsfragen

Wie frei sind sie in ihrer Beratung?

n Ausgabe 3/2016, S. 121 ff. unserer Zeitschrift ha-
ben wir iiber die Rechte und Pflichten von Hebam-
men berichtet. Offen geblieben sind dabei folgende

Fragen:

Diirfen Hebammen aus ihrer Position als medi-
zinische Fachkrifte Eltern zum Thema Vitamin D-/
Fluorid-Prophylaxe und zum Thema Impfen beraten?
Wenn ja, diirfen sie von den Leitlinien abweichende
Empfehlungen geben, zum Beispiel von Fluorid oder
von bestimmten Impfungen abraten?

Die Aufgaben der Hebammen und Entbindungs-
pfleger sind fiir die einzelnen Bundeslander in Lan-
deshebammengesetzen und ergidnzend hierzu in Be-
rufsordnungen, die als Rechtsverordnungen durch die
zustindigen Landesministerien erlassen werden, nie-
dergelegt. Inhaltlich entsprechen sich die landesrechtli-
chen Regelungen iiberwiegend, so dass eine allgemeine
Betrachtung maoglich ist.

Exemplarisch fir Nordrhein-Westfalen regelt § 2
Abs. 2 Nr. 7 Berufsordnung fiir Hebammen und Ent-
bindungspfleger NRW (HebBO NRW), dass Untersu-
chung, Uberwachung und Pflege des Neugeborenen
regelmiflig in den ersten zehn Tagen nach der Geburt,
erforderlichenfalls linger, einschliellich Prophylaxe-
mafinahmen sowie Blutentnahme fiir Screeningunter-
suchungen, zu den Aufgaben der Hebamme gehoren.

Der Begrift ,,Prophylaxemafinahmen® findet sich
auch in anderen landesrechtlichen Regelungen, wird je-
doch an keiner Stelle ndher definiert oder eingegrenzt.
Daraus muss abgeleitet werden, dass zundchst keine
Einschrankung besteht und die Hebamme grundsitz-
lich zu allen relevanten Prophylaxemafinahmen auch
Beratungen vornehmen darf. Dies gehort sogar zu ihren
origindren beruflichen Aufgaben.

Zu der Frage, ob eine Hebamme zu Impffragen be-
raten darf, findet sich in verschiedenen landesrechtli-
chen Regelungen die Formulierung, dass ,,Hebammen
und Entbindungspfleger auf Mafinahmen zur Infekti-
onsverhiitung hinzuwirken® haben. Das Landesheb-
ammengesetz Niedersachsen wird in § 1 Abs. 3 Nr. 13
sogar deutlicher und legt fest, dass es zu den Aufgaben
der Hebamme gehore, bei der ,,Geburtshilfe und der
Wochen- und Neugeborenenpflege Mafinahmen zur
Vermeidung von Infektionen zu treffen und auf die ak-
tuellen Empfehlungen der Stindigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut hinzuweisen®.

Nicht nédher definiert wird aber, welchen Umfang
dieses ,,Hinwirken® bzw. diese ,,Hinweise“ haben sollen
bzw. diirfen.

Jedenfalls gilt — sowohl fiir die Beratung zu Prophy-
laxemafSnahmen als auch fiir die Impfberatung -, dass
Hebammen und Entbindungspfleger verpflichtet sind,
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ihren Beruf entsprechend dem jeweiligen Stand der
medizinischen, psychologischen, soziologischen und
geburtshilflichen Erkenntnisse gewissenhaft auszu-
iiben, sich iiber die fiir die Berufsausiibung geltenden
Vorschriften zu unterrichten und sie zu beachten.

Daher hat sich die Beratung tiber Prophylaxemaf3-
nahmen und Impfungen - soweit die Hebamme diese
durchfiihrt - an den geltenden Richtlinien und dem
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu orientieren.
Weicht die Hebamme - etwa aus personlicher Uberzeu-
gung — hiervon ab, muss sie dies ausdriicklich kenntlich
machen und auf den ggf. abweichenden medizinischen
Standard hinweisen.

Diirfen Hebammen zu homoopathischen oder na-
turheilkundlichen Mitteln zur Behandlung von Sto-
rungen/Krankheiten raten?

Das Behandeln pathologischer Vorginge bei Schwan-
geren, Gebirenden, Wochnerinnen und Neugeborenen
ist Arztinnen und Arzten vorbehalten. Fiir Stérungen/
Krankheiten, die einen pathologischen Zustand dar-
stellen, gilt also, dass die Hebamme die Behandlung an
den Arzt abzugeben hat. Der Rat der Hebamme zur Be-
handlung mit hom&opathischen oder naturheilkundli-
chen Mitteln ist in diesen Fillen nicht ausreichend.

Fiir die Fille, in denen ein pathologischer Zustand
nicht erreicht wird, ist der Hebamme im Rahmen ihrer
Berufspflichten unter Beachtung des medizinischen,
psychologischen, soziologischen und geburtshilflichen
Standards der Rat zu homoopathischen Mitteln grund-
satzlich nicht verwehrt. Sie muss hierbei tiber mégliche
Risiken und Nebenwirkungen aufkliren und darf den
von ihr betreuten Patientinnen keine Mafinahmen auf-
dréingen.

Dr. Juliane Netzer-Nawrocki

Rechtsanwiiltin // Fachanwiiltin fiir Medizinrecht
Moller & Partner - Kanzlei fiir Medizinrecht

Die Kanzlei ist Justitiarin des BVK]

Red.: ReH

Dr. Juliane
Netzer-Nawrocki

Beilagenhinweis:

Dieser Ausgabe liegen in vollen Auflage Supplements der
GlaxoSmithKline GmbH, der Sanofi-Aventis Deutschland
GmbH und ein Newsletter der Nestle Nutrition Institute
Deutschland bei. Als Teilbeilagen finden Sie die Programm-
hefte fur die 20. Padiatrie zum Anfassen in Libeck und fur
die Jahrestagung des LV Sachsen in Dresden. Wir bitten um
freundliche Beachtung und rege Nutzung.
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Der G-BA gefdhrdet die leitliniengerechte
Asthmatherapie von Kindern!

Stellungnahme der Gruppe Pharmakotherapie der Bundesarbeits-gemeinschaft Padiatrische
Pneumologie (BAPP) zu den Auswirkungen der Festbetragsregelungen des G-BA zu
Salbutamol und fixen Kombinationen aus inhalativen Corticosteroiden mit langwirksamen
Sympathikomimetika.

Seit 1989 gibt es Festbetrage fir Arzneimittel. Diese Festbetrége sollen die Preise fir vergleichbare Medika-

mente regulieren und somit die Gemeinschaft der Versicherten vor hohen Ausgaben schiitzen. Der G — BA
ist gesetzlich dazu bestimmt, Festbetragsgruppen zu bilden und die Preise hierfir festzulegen. Nun hat er
mit Beschluss vom 18.02.2016 die Fixkombinationen von inhalativen Corticosteroiden und langwirksamen

Betamimetika zusammengefasst und den Festbetrag hierflir angepasst.

bvky.

Festbetragsgruppe ,,Kombinationen von
Glukokorticoiden mit langwirksamen
Beta-Sympathomimetika” (ICS/LABA):

Der Festbetrag fiir die fixen Kombinationen von
inhalativen Corticosteroiden (ICS) und langwirksa-
men Betamimetika (LABA) wird am Preis der Kom-
bination aus Beclometason und Formoterol fixiert
(aktuell 94,55 € fiir ein DA mit Beclometason/For-
moterol 100/6 mit 120 Hub).

Kinder und Jugendliche
miissen Zuzahlungen leisten

Der G-BA argumentiert, dass es geniigend Verord-
nungsalternativen zu den fixen Kombinations-prépara-
ten fiir Kinder und Jugendliche gibe.

Wortlich heif3t es beim G-BA:

»Die Voraussetzung, dass Therapiemoglichkeiten
nicht eingeschrinkt werden und Verordnungsalternati-
ven zur Verfiigung stehen, ist in dieser Festbetragsgrup-
pe erfullt.”

»Auflerhalb der Festbetragsgruppe stehen zur Be-
handlung von Asthma fiir Kinder und Jugendliche
diverse Verordnungsalternativen zur Verfiigung, wes-
halb keine der von der Festbetragsgruppe umfassten
Wirkstoffkombinationen fiir die Versorgung unver-
zichtbar ist.”

In dieser fixen Zusammensetzung gibt es fiir Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren aber kein zugelassenes
Priparat!

Die fiir Kinder und Jugendliche zugelassenen
fixen Kombinationen sind:

o Budesonid/Formoterol, je nach Dosis ab 6 oder

12 Jahren
o Fluticasonpropionat/Salmeterol, je nach Dosis ab 4

oder 12 Jahren
o Fluticasonpropionat/Formoterol ab 12 Jahren
« Fluticasonfuroat/Vilanterol ab 12 Jahren

Laut dem Rahmenvertrag iiber die Arzneimittel-
versorgung konnen diese, da unterschiedliche Wirk-
stoffe enthalten sind, nicht ausgetauscht werden. Die
Differenz zum Festbetrag hat eventuell der Versicher-
te zu tragen.

Leitliniengerechte Therapie gefdhrdet

Die Verwendung fixer Medikamentenkombinatio-
nen von ICS und LABA gehort nach geltenden nati-
onalen und internationalen Leitlinien zur Standard-
therapie bei persistierendem Asthma bronchiale bei
Kindern und Jugendlichen, bei denen eine Monothe-
rapie mit ICS nicht ausreicht.

Aus kinderpneumologischer Sicht ist die Applikati-
on eines Kombinationspréiparates bevorzugt einzuset-
zen, um die Therapieadhidrenz fur beide Substanzen
sicher zu stellen. Nur so kann das mit einer getrenn-
ten Medikamentenverabreichung auftretende Risiko
der Monotherapie mit einem langwirksamen Beta-
2-Sympatomimikum ausgeschlossen werden. Diese
Sicht entspricht den Empfehlungen internationaler
Regulierungsbehorden wie z.B. der amerikanischen
FDA. Diese hat zur Verordnung von LABA und ICS im
Kindes- und Jugendalter festgelegt, dass in der Regel ei-
ne fixe Kombination einzusetzen sei, um die Adhirenz
mit beiden Substanzen zu gewihrleisten.

Kédmen fixe Kombinationen aus vermeintlichen Kos-
tengriinden in der Asthmatherapie von Kindern und Ju-
gendlichen nicht mehr zum Einsatz, so wire das Ergeb-
nis eine schlechtere Asthmakontrolle bei den behan-
delten Kindern. Das fiihrt letztlich zu hoheren Kosten
fir das Gesundheitssystem z.B. durch ungeplante und
notfallméflige ambulante und stationdre Behandlun-
gen. Weitere Kosten durch Fehlzeiten im Kindergarten
und in der Schule und daraus resultierenden Fehlzeiten
der Eltern am Arbeitsplatz kimen hinzu.

In jedem Fall gilt fiir uns Kinder- und Jugendirz-
te, dass wir zwar wirtschaftlich, vor allem aber leit-
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linienkonform bzw. medizinisch sinnvoll verordnen
sollen! Es muss in eigenem Interesse eine gute Do-
kumentation erfolgen, warum die Therapieauswahl
gerade auf das gewihlte Priparat und das gewihlte
Inhalationssystem fiel.

Applikationssysteme

Festbetrag Salbutamol: Als Folge der seit langem
bestehenden Festpreisregelung fiir Salbutamol, welche
nur den Wirkstoff (chemische Substanz) und nicht das
Inhalationssystem berticksichtigt, wird z.B. der Salbu-
lair® Autohaler der Firma Teva aufgrund der eindeutig
hoheren Herstellungskosten fiir das Inhalationssystem
kiinftig nicht mehr verfiigbar sein.

Dariiber hinaus gibt es derzeit noch von der Fa.
Astellas Pharma GmbH den Bronchospray® Autoha-
ler, der aber deutlich iiber dem Festpreis liegt (derzeit
21,54 € versus 15,26 €) und einer erheblichen Zuzah-
lung bedarf.

Gerade der Autohaler hat aber als inspirationsge-
triggertes Dosieraerosol in der Bedarfs- und Notfall-
therapie grofie Bedeutung erlangt, da auch ohne die bei
der Anwendung nicht-inspirationsgetriggerter Dosier-
aerosole erforderliche Koordination eine effiziente In-
halation méglich war.

Die weiter verfligbaren inspirationsgetriggerten
Pulverinhalatoren haben gegeniiber inspirationsge-
triggerten Dosieraerosolen die Nachteile des hoheren
Widerstandes, des hoheren erforderlichen Inspirations-
flusses sowie den Nachteil der hheren Empfindlichkeit
gegeniiber z.B. Feuchtigkeit. Letztere sind daher fiir be-
stimmte Patientengruppen (Kinder, Alte, Behinderte)
weniger geeignet.
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Nach mehreren Gespriachen mit dem Hersteller
TEVA iiber den Stellenwert von atemzugsgetriggerten
Dosieraerosolen fiir junge, alte und behinderte Patien-
ten konnte die AG Pharmakotherapie der BAPP die Zu-
sage erhalten, dass Salbutamol als inspirationsgetrigger-
tes Dosieraerosol tiber den EasiBreath® in Deutschland
weiter — hoffentlich zum Festbetrag ohne Zuzahlung -
zur Verfiigung stehen soll.

Die unterschiedlichen und fiir jeden Patienten indi-
vididuell zu wihlenden Applikationssysteme (Devices)
sind zu beachten. Ohne ein suffizientes Applikations-
system kann ein inhalatives Pharmakon den Zielort
nicht erreichen und somit nicht wirken.

Die Unterschiede alleine der Applikationssyste-
me sind so gravierend, dass sie nicht beliebig aus-
getauscht werden konnen. Gerade bei Kindern und
anderen Patienten, die hinsichtlich Koordination,
feinmotorischen Fihigkeiten und ausreichender
Inspirationskraft eingeschrinkt sind, ist es fiir die
Behandlung essentiell, dass geeignete Applikations-
systeme individuell zur Behandlung zur Verfiigung
stehen.

Die Gruppe Pharmakotherapie

(Dr. Marcus Dahlheim, Mannheim;
Dr. Jorn Grobel, Paderborn;

Dr. Grit Heinicke-Peljack, Stuttgart;
Dr. Kirn Parasher, Berlin)

Dr. Grit Heinicke-Peljak
70376 Stuttgart
E-Mail: g.heinicke@fmz.eu

Red.: WH
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Fortbildung

Kopfschmerzen im Kindes- und Jugend-
alter - Schliisselaspekte guter Praxis
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Bei padiatrischen Kopfschmerzen gilt es an Hand sorgfaltiger Anamnese und klinischer

Untersuchung zwischen priméaren und sekundéren Kopfschmerzen zu differenzieren. Pa-

tienten mit primaren Kopfschmerzen werden im Rahmen eines patientenzentrierten, oft

multimodal erweiterten Therapiekonzeptes behandelt. Die Schlisselaspekte sind: 1. ad-

aquate akute Pharmakotherapie, 2. Psychoedukation (durch den Kinder- und Jugendarzt

und gegebenenfalls durch den Psychologen), 3. funktionelle Therapien (mit dem Schwer-

punkt der Triggerpunkt-assoziierten Physiotherapie der Nacken- und Schultermuskeln) so-

wie koordiniert (!) kognitive Verhaltenstherapie, prophylaktische Pharmakotherapie und

erganzende Komplementarmedizin.

Einleitung

In der padiatrischen Praxis sind Kopfschmerzen
eines der signifikanten Gesundheitsprobleme des
Alltages [1]. Die Zahlen dazu: Ein Drittel der Vor-
schulkinder berichtet, regelmiflig an Kopfschmerzen
zu leiden. Kontinuierlich nimmt - in den dann kom-
menden Lebensjahren der Kinder - die Haufigkeit von
Kopfschmerzen bis zur Adoleszenz zu. Etwa 80 % der
Jugendlichen klagen mindestens einmal pro Monat, 10-
40 % der Jugendlichen einmal pro Woche iiber Kopf-
schmerzen. Diese Kopfschmerzen begleiten die Jugend-
lichen in der Regel iiber mehrere Jahre hinweg [2, 3].
Nicht jeder Kopfschmerz ist dabei eine ,,Katastrophe®,
gelegentliche Kopfschmerzen gehéren ,,zum Leben da-
zu®, Gleichzeitig gilt: es ist kinder- und jugendirztliche
Aufgabe, kompetent ,Katastrophe“ von ,,Nicht-Kata-
strophe® zu trennen, ,Behandlungsbediirftigkeit® von
»Nicht-Behandlungsbediirftigkeit® zu unterscheiden
und die grundsitzlich weitreichenden Moglichkeiten
der Diagnostik patientenzentriert zu fokussieren.

Grundsitzlich kann jeder Kopfschmerz (auch) das
Zeichen einer Katastrophe sein: des Hirntumors, der
Blutung, des Schlaganfalls, der Komplikation des Scha-
del-Hirn-Traumas. Und immer gilt: Die ersten und
wichtigsten érztlichen Schritte sind Anamnese und Un-
tersuchung.

Um welchen Kopfschmerz geht es -
primar oder sekundar?

Es gilt, primédre von sekundidren Kopfschmerzfor-
men zu unterscheiden. Die Diagnose einer priméren
Kopfschmerzerkrankung im Kindes- und Jugendalter
wird an Hand der International Classification of Head-
ache Disorders (ICHD) der International Headache
Society (IHS) in der giiltigen Version aus dem Jahre
2013 (ICHD-III beta) gestellt [4]. Den grofiten An-
teil primdrer Kopfschmerzen stellen in der Pidiatrie

die Spannungskopfschmerzen (tension type headache
(TTH) (Tabelle 1), die Migrine (Tabelle 2), der (im Kin-
desalter haufige und typische) sogenannte Kopfschmerz
vom Mischtyp (Mischform von Migridneepisoden und
Spannungskopfschmerzen) sowie der primar stechende
Kopfschmerz dar. Der ,,Mischtyp“ wird (aus Sicht des
Pidiaters — leider!) nicht als eigene Kategorie in der
IHS-Klassifikation aufgefiihrt. Fiir die Diagnosezuord-
nung entscheidend ist die zum Zeitpunkt der Vorstel-
lung dominierende Symptomatik, wobei gilt: Auch bei
eindeutiger Zuordnung der Kopfschmerzsymptomatik
zu Migrine oder Spannungskopfschmerz, erfolgt bei
tiber 50 % der padiatrischen Patienten ein Diagnose-
wechsel innerhalb von drei Jahren [2]. Diese beiden
primdren Kopfschmerzarten werden daher in der Pad-
iatrie weniger als getrennte Entitdten, sondern als zwei
Ausdrucksformen innerhalb eines Spektrums aufge-
fasst [5]. Das nicht unerhebliche Chronifizierungsrisiko
und die (das gilt fiir eine kleine, aber klinisch wichtige
und ,,aufwendige“ Gruppe) Uberlappung zu Somatisie-
rungsstorungen (Somatisierungsstﬁrung/ somatoforme
Schmerzstorung in der Sprache der ICD 10, Soma-
tic Symptom Disorder, abgekiirzt SSD in der Sprache
des DSM 5), oft aggraviert durch Schulverweigerung,
macht eine frithe, korrekte Diagnosestellung und das
schrittweise Erarbeiten eines individuellen addquaten
Behandlungsplans unabdingbar [2, 6-8].

Sekundire Kopfschmerzen werden als Symptom loka-
ler (Infekt der oberen Luftwege, Sinusitis, Otitis etc.) oder
systemischer Erkrankungen (Cave: beginnende Leuki-
mie) in der Padiatrie hdufig angegeben. Anamnestische
Hinweise zur differenzialdiagnostischen Einordnung
kann der sorgfiltig erhobene zeitliche Verlauf der Sym-
ptomatik geben (Tabelle 3). Bei Verdacht auf sekundéren
Kopfschmerz gehort das ,,basale Labor® immer dazu.

Rekurrierende Kopfschmerzen gleichen Typs sind
deutlich haufiger Ausdruck einer primiren als einer se-
kundiren Erkrankung [2, 8, 9]. Das heifdt in der Praxis
nichts anderes, als dass die Kenntnis des individuellen
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\| Seltener TTH: 210 Episoden an <1 Tag pro Monat im Durchschnitt (<12 Tage pro Jahr) ...

Haufiger TTH: 210 Episoden an 21 aber <15 Tage pro Monat fiir >3 Monate (212 Tage und <180 Tage pro Jahr) ...
Chronische TTH': Kopfschmerzen an >15 Tagen pro Monat im Durchschnitt fiir >3 Monate (=180 Tage pro Jahr) ...
... welche die Kriterien B-D? erfillen

Kopfschmerzen, die 30 Minuten bis zu 7 Tage andauern

(o Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:

1. Beidseitige Lokalisation

2. Driickende / ziehende (nicht pulsierende) Charakter

3. Milde bis moderate Itensitat

4. Keine Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitaten (z. B. Gehen oder Treppensteigen)

Die folgenden beiden Punkte treffen zu:
5. Keine Ubelkeit, kein Erbrechen (Appetitlosigkeit kann auftreten)
6. Entweder Photophobie oder Phonophobie oder keines von beiden
E Der Kopfschmerz ist nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

! Zur Differenzierung zwischen chronischer TTH, chronischer Migrine und Medikamenteniibergebrauch wurden geringfiigige
Anderungen in den Kriterien der Gruppe D eingefiihrt. (siche [4])
2 Wird lediglich eines der Kriterien A-D nicht erfiillt, wird die Diagnose als ,wahrscheinlicher TTH” kodiert

Tab. 1: Diagnosekriterien der IHS — Spannungskopfschmerz im Kindes- und Jugendalter [nach [4]]

> 5 Attacken, welche die Kriterien B bis D erfullen'?
E Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 2 bis 72 Stunden anhalten

& Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:

1. Beidseitige oder einseitige (frontal/temporal) Lokalisation

2. Pulsierender (pochend oder sich mit dem Herzschlag verédndernder) Charakter

3. Mittlere oder starke Schmerzintensitat

4. Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitaten (z. B. Gehen oder Treppensteigen) oder fiihrt zu deren Ver-
meidung

Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines:

1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Photophobie und Phonophobie (ggf. vom Verhalten des Patienten zu erschlieBen)

E Der Kopfschmerz ist nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

! Werden < 5 typische Attacken berichtet, wird die Diagnose ,wahrscheinliche Migrane ohne Aura” kodiert.
* Bei einer Migranehidufigkeit von >= 15 Tage/Monat fiir >3 Monate, wird “chronische Migrine ohne Aura” kodiert.

Tab. 2: Diagnosekriterien der IHS — Migréane ohne Aura im Kindes- und Jugendalter [4, 13]

bvky.

Erkrankungsverlaufs, eine der genuinen Stirken der
Praxispddiatrie, fiir die diagnostische Einordnung be-
sonders wertvoll ist.

Die Raumforderung oder spezifische intrakrani-
elle Pathologie gilt als wesentliche, wenn auch sehr
seltene Differenzialdiagnose. Die am Anfang solcher
Erkrankungen subtilen und unspezifischen Zeichen
(einschliefSlich Verhaltens- und ,Wesensinderung®) die
biologisch der beginnenden intrakraniellen Druckstei-
gerung entsprechen, gilt es klinisch zu erkennen, um
das richtige diagnostische und therapeutische Vorgehen
zu initiieren [10]. Zu den padiatrisch relevanten sekun-
déren Kopfschmerzerkrankungen zihlen daneben ins-
besondere der idiopathische intrakranielle Hypertonus
(Pseudotumor cerebri) und der (bei Kindern und Ju-
gendlichen sehr seltene) Kopfschmerz durch Medika-
menteniibergebrauch.

Von roten und relativ roten Flaggen -
wann muss ich hellhérig werden?

Zur Wiederholung: Zur Beurteilung pédiatrischer
Kopfschmerzerkrankungen stellen die sorgfiltige Ana-
mnese und internistische und neurologische Untersu-
chung und Verlaufsbeurteilung die wichtigsten drztli-
chen Instrumente dar.

Die Diagnose einer primidren Kopfschmerzerkran-
kung lasst sich klinisch stellen, wenn die Anamnese,
Symptomatik und Untersuchungsbefunde mit den ent-
sprechenden Kriterien der IHS-Klassifikation tiberein-
stimmen. Das Vorliegen atypischer Verldufe oder ana-
mnestischer und/oder klinischer Warnsymptome (sog.
roter Flaggen) macht zum Ausschluss der Differenzial-
diagnose ,,sekundire, intrakranielle Atiologie” eine ra-
sche weiterfithrende Abkldrung notwendig (Tabelle 4,
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KS Kopfschmerz

Akut generalisiert Akut rekurrierend Chronisch progredient Chronisch nicht-progredient
Systemischer Infekt Migréne ohne Aura Hydrozephalus Chronischer KS vom
ZNS-Infektion Migréane mit Aura Chiari-Malformation Spannungstyp
Schadel-Hirn-Trauma KS vom Spannungstyp Hirntumor Chronische Migrane
Arterieller Hypertonus Clusterkopfschmerz Hirnabszess Posttraumatischer KS
Sinusvenenthrombose Neuralgien (traumatische) Hirnblutung  Dentogener KS
(Subarachnoidal-) Blutung  Epileptischer Anfall Subduralhdmatom Okulérer KS

Ruptur einer intra- MELAS-Syndrom (Mi- Sinusvenenthrombose Funktioneller/somatoformer KS
kraniellen Zyste tochondriale Enzepha- Endokrine Erkrankung Depression

Substanzabusus lopathie, Laktatazidose Metabolische Erkrankung

Exazerbierter KS vom und schlaganfallahnliche =~ Medikamente

Spannungstyp Ereignisse) Pseudotumor cerebri

Akut umschrieben Depression

Srusaner K5 Funktionelle/Somato-
Otogener KS
Dentogener KS
Okulérer KS

Dissektion der A. carotis

forme Stérung

Tab. 3: Charakteristische Kopfschmerzformen und haufige Ursachen [25]

Rote Flaggen (Warnsymptome) Relativ rote Flaggen (verdachtige Symptome)

Kopfschmerzcharakter
- Pltzlicher, intensiver Kopfschmerz - Frequenz- oder Intensitatitszunahme des Kopfschmerzes
- Neuauftreten eines intensive Kopfschmerzes - Hohe Intensitat des Kopfschmerzes
(< 4 — wenige Wochen) - Kontinuierlicher Kopfschmerz
- Okzipitaler Kopfschmerz - Diffuser Kopfschmerz
- Cluster-Kopfschmerz - Unfahigkeit des Patienten, den Kopfschmerz genauer zu
- Friihmorgendlicher Kopfschmerz beschreiben (DD funktionell/somatoform/psychogen)

- Schmerz, der das Kind aufweckt

- Zunahme des Schmerzes im Liegen oder bei physiolo-
gischer intrakranieller Drucksteigerung (z. B. Husten,
Pressen beim Stuhlgang)

- Veranderung des Kopfschmerzcharakters bei Patienten
mit bekannter primérer Kopfschmerzerkrankung

Spezifische anamnestische Befunde (,Kopfschmerz +*)

- (morgendliche / Niichtern-) Ubelkeit oder Erbrechen - Jede Auffalligkeit in der psychomotorischen Entwicklung
- Neurologische Symptome, die sich nicht als Aura ein- - Systemische oder lokalisierte Infektion
ordnen lassen - Schadel-Hirn-Trauma
- Verwirrung, Desorientierung (DD konfusionelle Migréne) - Medikamente und deren Nebenwirkungen (z. B. Kon-
- Cerebrale Anfélle trazeptiva)
- Aktivitats-, Verhaltens- oder Personlichkeitsveranderung - Komorbiditét (z. B. Malignom, Gerinnungsstérung,
- Verschlechterung kognitiver Fahigkeiten Phakomatose)
- Polyurie, Polydipsie - Negative Familienanamnese fiir primare Kopf-

schmerzerkrankung (v. a. Migréne)

- Junges Alter des Patienten (Vorschulalter und jiinger)

Tab. 4: Rote und relativ rote Flaggen in der Anamnese bei Kopfschmerzpatienten [10, 25]
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Tabelle 5). Bei Erhebung ,verdichtiger Befunde (re-
lativ rote Flaggen) sind je nach individueller Situation
entweder eine zeitnahe Diagnostik oder strukturierte
klinische Verlaufskontrollen angezeigt [10].

Diagnose Migrane oder TTH -
was rate ich dem Patienten?

Schliisselelemente der Therapie primdrer Kopf-
schmerzen stellen die korrekte Aufklirung tiber die
Storung 1.S. des bio-psycho-sozialen Modells, die Iden-
tifikation personlicher Triggerfaktoren und eine ent-
sprechende Lebensstilmodifikation (in kleinen Schrit-
ten) dar. Die Dokumentation im Kopfschmerztagebuch
ist in dieser Hinsicht relevant und zeitigt bereits eigene
therapeutische Effekte. Die hohe Bedeutung der Com-
pliance und Selbstverantwortlichkeit des Patienten fiir
den Erfolg der Behandlung ,seines Kopfschmerzes*
sollte betont werden. Eine Erprobung nicht-medika-
mentoser Allgemeinmafinahmen (z. B. Riickzug, Reiz-
abschirmung, Erlaubnis zum Schlaf, Kithlung der Stirn)
sollte angeregt werden.

Eine gute Erginzung zum é&rztlichen Aufklarungs-
gesprich stellen integrierte Gruppenkonzepte zur Ver-
tiefung von Grundlagen, Risiko- und Triggerfaktoren,
Erlernen (verhaltenstherapeutische) Mafinahmen zur
Stressbewiltigung, Anleitung zu muskuldren Deh-
nungsiibungen und Entspannungsverfahren und zur
medikamentosen Akuttherapie) dar [11, 12]. Selbst-
gesteuerte analoge oder internetbasierte Programme
konnen den Kenntnisstand tiber Kopfschmerzen im
Allgemeinen und das Bewusstsein fiir den ganz eige-
nen Kopfschmerz weiter steigern. Wichtig ist aber, dass
nicht ,irgendetwas gemacht wird, sondern der Kin-
der- und Jugendarzt die jeweilige Sinnhaftigkeit nach
den Regeln evidenzbasierter Medizin beurteilt, auf den
Patienten ,,zuschneidet” und dem Patienten mit ausrei-
chender Zeit mitteilt.

- Reduzierter Allgemeinzustand

Welche Medikamente helfen akut?

Bei akuten Episoden von Spannungskopfschmerzen
ist der Alltag in der Regel nicht (wesentlich) beeintréch-
tigt, sodass ein defensives Pharmakoregime angezeigt
ist. Bereits nicht-medikamentdse Basismafinahmen
wie ,,Ablenkung/kérperliche Aktivitat konnen effek-
tiv sein. Ist eine Akutmedikation notwendig, werden in
erster Linie Analgetika (nicht-steroidale Antiphlogisti-
ka (NSAID)) eingesetzt (Tabelle 6) [13].

Migraneattacken erfordern den zeitnahen Einsatz
eines zuverldssig wirksamen (richtig dosierten!), gut
vertraglichen und sicheren Medikaments. Maximale Ef-
fektivitdt setzt voraus, dass der Patient sorgfiltig in die
Anwendung und Grenzen ,,seines“ Medikaments einge-
wiesen wird und iiber ,sein“ Medikament im Akutfall
verfiigen kann. Als ersten Schritt werden Analgetika
(nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAID)) in ihrer
Wirksambkeit erprobt (Tabelle 6) [13]. Die Anwendung
von Metamizol in dieser Indikation und Patientengrup-
pe ist auf Grund des Nebenwirkungsprofils nicht zu
empfehlen [14].

Bei starker Ubelkeit, die eine spezifische Medikation
erforderlich macht, kénnen Antiemetika (z. B. Dimen-
hydrinat, Ondansetron) eingesetzt werden [15]. Bei
»versteckten Neuroleptika“ mit der méglichen Neben-
wirkung einer akuten dystonen Reaktion (z. B. Metoclo-
pramid) sollte sehr sorgfiltig Risiko und Nutzen abge-
wogen und mit dem Patienten besprochen werden [16].

30-60 % der padiatrischen Patienten erfahren in der
Migraneattacke mittels klassischer Analgetika/NSAID
aber keine ausreichende Wirkung. In diesen Fillen
ist der (zusdtzliche) Einsatz der migrane-spezifischen
Triptane indiziert. Orientiert man sich am europdischen
Zulassungsstatus, so sind von der European Medicines
Agency (EMA) zugelassen: Sumatriptan Nasenspray in
einer Dosierung von 10 mg und Zolmitriptan Nasen-
spray 5 mg ab dem Alter von 12 Jahren.

- Beeintréchtigung von Aktivitat, Bewusstsein, Orientierung, Kognition oder Verhalten

- Kopfumfang abweichend von der Entwicklungsperzentile

- Strédmungsgerausche bei Auskultation im Kopfbereich (H. a. GefaBmalformationen)

- Hirmnervenpathologie, insbesondere

* Augenbewegungsstérung, pathologische Pupillenreflexe

¢ Gesichtsfelddefekte

* Stauungspapille

- (Auch geringfligiges) fokales neurologisches Defizit, z. B. Anderung des Schriftbildes

- Ataxie, Gangunsicherheit, Koordinationsstorung, Stérung der Kérper- oder Feinmotorik

- Wachstumsstorung

- Stoérung der Pubertatsentwicklung

Tab. 5: Rote Flaggen (Warnsymptome) in der klinischen Untersuchung von Kopfschmerzpatienten

[10, 25]
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Andere Triptane, abweichende (hohere) Dosierun-  occurance-headache®) und eine wiederholte Anwen-
gen und Anwendung in jiingerem Lebensalter konnen  dung von NSAID und Triptanen vermeiden lsst [17].
aber in Einzelfillen zur Realisierung eines Therapieer-

folges begriindet sein (Tabelle 7). Chronische Kopfschmerzen - welche

Das Team des tertidgren Kopfschmerzreferenzzen- Therapieansitze sind sinnvoll und
trums des iSPZ Hauner hat iiber die Jahre gute Er-  ayidenzbasiert?

fahrung mit der kombinierten Gabe eines Triptans

und eines langwirksamen NSAID (z.B. Rizatriptan & Fur Patienten mit chronischen Kopfschmerzen gilt
Naproxen) gemacht. Diese Kombination zeichnet sich  ein multimodales Therapieregime, dessen Fokus indi-
durch eine gute Akut- und Langzeitwirkung aus, wel-  viduell gesetzt und regelmifiig tiberpriift wird, als state
che oft ein Wiederauftreten der Kopfschmerzen (,re-  of the art.

Dosierung ge-
wichtsadaptiert
(Kinder <12 J.)

Dosis-
intervall

Dosierung abso-

Wirkstoff Anmerkung

lut (Jugendliche)

lbuprofen Mittel der 1. Wahl bei 400 — 800 mg 10-15 mg/kg Ggf. Schmelztabletten
Migrane & TTH
Paracetamol Mittel der nachgeord- 500 — 1000 mg 10-15 mg/kg 6h Bei Migréne in dieser Dosie-
neten Wahl bei TTH rung oft nicht effektiv; max.
Tagesdosis 60 mg/kg;
Cave Hepatotoxizitat/Selbst-
medikation (geringe thera-
peutische Breite!)
Acetylsalicyl- 500 - 1000 mg 10-15 mg/kg, max. 4-6 h Cave < 12 Jahre, (Historische
saure 25 mg/kg/d Diskussion: Reye-Syndrom,
Optionen bei definitiver Zusammenhang
Migréne & TTH bislang nicht gesichert)
Naproxen 250 - 500 mg 5-7,5 mg/kg, max. 8-12h  Zugelassen > 12 Jahre; Kom-

15 mg/kg/d bination mit Triptan mdglich

TTH Tension Type Headache (Spannungskopfschmerz)

! Einnahme moglichst rasch nach Einsetzen der Symptomatik in ausreichend hoher Dosierung; bei Symptompersistenz erneute
Einnahme nach 3-4 Stunden méglich; Anwendung max. 2-3 Mal/Woche

? Grundsatzlich wichtige Nuance: individuell geeignete Darreichungsform wiahlen

Tab. 6: Pharmakotherapie primarer Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter — Analgetika und
nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAID) [6, 13, 22, 24, 25] "2

Applikation m Dosisintervall Zulassungsstatus

Sumatriptan 10-20 mg Einmalige Wiederholung fra- EMA; ab 12 Jahre

Nasal
Zolmitriptan 2,5-5 mg hestens 2 Stunden nach erster EMA; ab 12 Jahre
Anwendung, sofern diese einen

Almotriptan Oral 6,25-12,5 mg Effekt gezeigt hatte FDA; ab 12 Jahre

Rizatriptan =10 FDA; ab 6 Jahre
-10 m

Rizatriptan Schmelztablette s FDA; ab 6 Jahre

Zolmitriptan 2,5-5 mg Nicht zugelassen

< 18 Jahre

EMA: European Medicines Agency; FDA: Food and Drug Administration (USA)

! Stratifiziertes Regime: bei Erreichen einer vorher festgelegten Schmerzintensitit (Triptanschwelle), wird das Triptan moglichst
rasch angewendet; bei guter Einstellung max. Anwendung 2 Mal/Woche

2 Grundsitzlich wichtige Nuance: individuell geeignete Darreichungsform wihlen

’ Kontraindikationen: Vasopasmus, frithere cerebrovaskuldre Probleme oder TIA; periphere vaskuldre Erkrankung, arterieller Hy-
pertonus, Angina pectoris, schwere Herzerkrankung; gleichzeitige Einnahme von MAO-Hemmern (bis zum Zeitraum von 2 Wo-
chen nach Absetzen) oder Ergotaminen; schwere Leber- oder Nierenfuntionsstérungen, Schwangerschaft.

Tab. 7: Triptantherapie der akuten Migréne im Kindes- und Jugendalter [6, 13, 22, 24, 25]"23
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Fokus psychologische Intervention

Psychologische Interventionen zur Stressmodifikati-
on, Verbesserung der Korper- und Selbstwahrnehmung,
Starkung der Autonomie und Erarbeiten von Coping-
Strategien haben sich als effektiv erwiesen [18, 19].

Fokus physiotherapeutische
Interventionen

Verspannungen im Nacken-Schulter-Bereich wer-
den hiufig von Kindern und Jugendlichen, die an Kopf-
schmerzen leiden, angegeben. In diesen Fillen konnen
funktionelle Therapien, z. B. Physiotherapie in Kombi-
nation mit Warmebehandlung oder Massage, wirksam
sein. Bei Nachweis sogenannter aktiver myofaszialer
Triggerpunkte (mTrPs) stellt die Triggerpunkt-spezifi-
sche Physiotherapie eine sinnvolle Option dar. Die Eva-
luation der Nacken-Schulter-Muskulatur ist daher ein
essentieller Bestandteil der arztlichen korperlichen Un-
tersuchung von Kindern und Jugendlichen mit Kopf-
schmerzen (Abbildung 1) [2, 20, 21].

Fokus Pharmakoprophylaxe

Eine Pharmakoprophylaxe bei Kindern und Jugend-
lichen mit priméren Kopfschmerzen ist nur indiziert,
wenn die psychologischen, nicht-medikamentosen
Mafinahmen ohne zureichenden Erfolg ausgeschopft

sind z.B. bei persistierender hoher Attackenfrequenz,
relevanten Einschrinkungen im Alltag/der Schulpri-
senz, oder auch kontraindizierten Akuttherapeutika.

Pharmakotherapeutische Prophylaxe kann aber nur
sinn- und wirkungsvoll sein, wenn ein Gesamtkonzept
unter Einbeziehung psychologischer Faktoren erar-
beitet und kommuniziert ist, d.h. sie ist in der Regel
der Vorstellung in einem sekundiren/tertiaren Kopf-
schmerzzentrum vorbehalten [13].

Bislang ist kein Medikament spezifisch zur Prophy-
laxe primérer Kopfschmerzen im Kindes- und Jugend-
alter zugelassen. Entsprechend der Behandlung der
Migrane erwachsener Patienten stellen Magnesium,
Propranolol, Topiramat und Amitryptilin in Deutsch-
land etablierte Optionen dar. In der Behandlung des
Spannungskopfschmerzes wird (noch) seltener eine
prophylaktische Medikation benétigt. Dabei wird ne-
ben Magnesium im Einzelfall Amitryptilin eingesetzt
(Tabelle 8) [13, 22].

Fokus komplementéare Therapien

Die komplementirmedizinischen =~ Maflnahmen
Akupunktur, Osteopathie und Homdoopathie werden
zunehmend im Sinne einer Ergdnzung des schulmedi-
zinischen Therapieansatzes nachgefragt. Lediglich fiir
die Akupunktur liegen aber evidenzbasierte Daten vor,
die eine prophylaktische (nicht akute) Wirksamkeit be-
legen. Pestwurzextrakt ist grundsitzlich ein wirksames

Abb. 1: Untersuchung der Nacken-Schultermuskulatur auf aktive myofasziale Triggerpunkte

bvky.
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Magnesiumcitrat 200-600 mg/d Nebenwirkung: Diarrhoe/Flatulenz, bei Absetzen Obstipation, bei Kom-
Magnesiumaspartat binationspraparaten mit Zusatzen (Riboflavin) tber , kraftig-gelben” Urin

aufklaren.
Propranolol 0,5-2 mg/kg (Relative) Kontraindikationen: Atopie, Asthma, Diabetes, Herzrhythmussto-
rungen, Leistungssport
Flunarizin <40 kg: 5 mg Keine Zulassung in der Padiatrie, abendliche Einnahme; Indikation: Hemi-
>40 kg: 10 mg plegische Migréne; Nebenwirkung: extrapyramidalmotorische Stérungen
Topiramat 0,5-1(-2) mg/kg,  Cave Kognition/Psyche/Verhalten/Essverhalten (Gewichtsabnahme); be-
max. 100 mg sondere Indikation: Hemiplegische Migrane
Amitryptilin 0,2-1 (-2) mg/kg, Abendliche Einnahme; EKG-Kontrollen, psychologische/psychiatrische
max. 100 mg Nebenwirkungen

Tab. 8: Pharmakoprophylaxe primérer Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter [6, 13, 22, 24, 25]

Phytotherapeutikum, dabei nicht mehr in Deutschland
verfiigbar, kann aber iiber eine internationale Apotheke
erhalten werden. Die Dosierung der Priparation Peta-
dolex® (Pestwurzextrakt) betrdgt 2x2 Kapseln pro Tag
bei Jugendlichen. Bei der Anwendung muss auf phar-
mazeutische Priparate ohne Pyrrolizidinalkaloide (he-
patotoxische und carcinogene Wirkung) und eine Le-
berwertkontrolle unter Therapie geachtet werden. Fiir
den Einsatz von Mutterkraut, Riboflavin oder Coenzym
Q10 bei Kindern und Jugendlichen existiert keine aus-
reichende Evidenz [23].

Abschluss

Kopfschmerzen fithren sehr hiufig Kinder und Ju-
gendliche in die padiatrische Sprechstunde. Spannungs-
kopfschmerzen und Migrine sind dabei hiufige Entita-
ten sogenannter primirer Kopfschmerzen. Es gilt, 1. ei-
ne spezifische Diagnose zu stellen (Orientierung tiber
die Website der Deutschen Migrane und Kopfschmerz-
gesellschaft www.dmkg.de), 2. eine ebenso richtige wie
einfithlsame Aufkldrung der Patienten sicherzustellen,
3. ein konsequentes, patientenzentriertes Therapiere-
gime fiir Akut- und Dauermafinahmen aufzustellen
und 4. die Diagnose klinisch regelmiflig im Verlauf zu
tberpriifen.

Kommt im Verlauf der Diagnostik oder Behand-
lung die Praxispddiatrie an ihre Grenzen, so fithren
viele Wege nach Rom: Hinzuziehen der Psychologie
(Schulpsychologie), Uberweisung in ein pédiatrisches
Kopfschmerzzentrum, Zusammenarbeit mit einem
SPZ, einem Kinderschmerzzentrum oder einem auf
Kopfschmerzen spezialisierten Neurologen, Zusam-
menarbeit mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik - um nur einige Wege
zu nennen.

Fazit fiir die Praxis

Die Aufgabencheckliste der Praxispddiatrie fiir jedes
Kind und Jugendlichen mit Kopfschmerzen umfasst
folgende Punkte [24]:

1. Stimmt die Diagnose?
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2. Kann ich eine spezifische Diagnose aus der Grup-
pe der primiren Kopfschmerzerkrankungen stellen
(und heif3t nicht einfach ,,Kopfschmerzen“ - so wie
die Appendizitis nicht ,,Bauchschmerzen® heift)?

3. Sind sekundire Ursachen wirklich ausgeschlossen?

4. Stimmt das drztlich kommunizierte Konzept der je-
weiligen Kopfschmerzerkrankung (z. B.: Migréne ist
keine psychogene Erkrankung, sondern unterliegt in
ihrem Verlauf psychischen Einflussfaktoren)?

5. Habe ich die Verhaltensregeln zum Kopfschmerz in-
dividualisiert (und nicht schablonenhaft) mitteilen
kénnen?

6. Ist der Patient selbst zur Schmerzbewiltigung aktiv?
oder lésst er ,,bedienen?

7. Ist der Verlauf érztlich kontrolliert (und damit die
Diagnose bestitigt)?

8. Brauche ich als Praxispédiater fir meinen Patienten
weiteren Input von anderer Stelle? (z.B.: Steht die
Schulverweigerung im Vordergrund?; Habe ich Hin-
weise fiir eine somatoforme Schmerzstérung?; Kénn-
ten Mobbing oder Missbrauch ursdchlich sein?)

9. Stimmt meine akute Pharmakotherapie?; Wird sie
»richtig® genommen?; Mit wem arbeite ich fiir die
Prophylaxe (selten!) zusammen?

10.Zurtick auf (1) ... stimmt die Diagnose?

Literatur bei den Verfassern

Interessenkonflikt: Die Autoren erkliren, dass kein In-
teressenkonflikt vorliegt.

Korrespondierende Autoren:

Dr. med. Michaela Bonfert

Prof. Dr. med. Florian Heinen

Kinderneurologie, Entwicklungsneurologie und
Sozialpddiatrie, iSPZ Miinchen

Dr. von Haunersches Kinderspital, Campus Innen-
stadt, Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen,
Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen

Tel.: 089/72016137

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

Red.: Heinen
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Fortbildung

Die Zahl der Tuberkuloseinfektionen im Kindesalter ist in Deutschland weiterhin gering, die
Frage nach Diagnostik und Therapie gewinnt bei wachsender Zuwanderung aus Landern
mit héherer Prévalenz jedoch an Bedeutung. Gerade in den ersten Lebensjahren stellt die
Diagnose einer Tuberkuloseinfektion und -erkrankung weiterhin eine Herausforderung dar,
da klinische Symptome oft atypisch oder wenig ausgepragt sind. Gerade diese Kinder sind
jedoch durch héhere Erkrankungszahlen und potentiell lebensbedrohliche Verlaufe beson-
ders geféhrdet. Standardisierte Fragen sind zur Risikoabschatzung effektiv. Immunodiagnos-
tische Tests wie der Tuberkulin-Hauttest (THT) und Interferon Gamma Release Assays (IGRA)
haben v. a. bei jungen Kindern eine limitierte Sensitivitat. Auch die radiologische Diagnostik

Dr. Folke
Brinkmann

ist ebenso wie die Erregerdiagnostik wenig sensitiv. Dennoch ist ein Screening von Flicht-
lingskindern sinnvoll. Die Therapie der Tuberkuloseexposition, -infektion und -erkrankung

bvky.

ist bei konsequenter Umsetzung gut wirksam und nebenwirkungsarm.

Einleitung

Tuberkuloseerkrankungen im Kindesalter sind in
Deutschland gliicklicherweise selten geworden. In den
letzten Jahren werden nach Angaben des Robert-Koch-
Instituts zwischen 150 und 200 aktive Erkrankungsfil-
le pro Jahr bei Kindern gemeldet. Dennoch bleibt die
Tuberkulose in spezifischen Bevolkerungsgruppen eine
wichtige Differenzialdiagnose. So haben zum Beispiel
Kinder mit ausldndischer Staatsangehorigkeit ein ca.
26-fach erhohtes Risiko an einer Tuberkulose zu er-
kranken. Inwiefern sich steigende Zahlen von Fliicht-
lingen und Migranten aus Landern mit héherer Tuber-
kuloseinzidenz auf die Erkrankungszahlen bei Kindern
auswirken, ist noch unklar. Als Hochrisikolander gelten
Lander mit einer Inzidenz (=Zahl der Neuerkrankun-
gen) von >40 /100.000. Dazu zdhlen aktuell z.B. Af-
ghanistan und der Irak. Aktuelle Zahlen konnen unter:
http//www.who.int/tb/country/data/profiles/en/ einge-
sehen werden.

Klinisches Bild der Tuberkulose

1. Tuberkuloseinfektion (LTBI)

Bei einer Tuberkuloseinfektion (LTBI) ist der Pati-
ent klinisch gesund, es kann aber immunologisch eine
Infektion mit M. tuberculosis nachgewiesen werden.
Innerhalb der ersten ein (bis zwei) Jahre besteht das
hochste Risiko fiir die Progression einer LTBI zu einer
aktiven Tuberkulose. Dieses Risiko ist altersabhingig
und in den ersten Lebensjahren ebenso wie das Risiko

einer schweren Erkrankungsform (tuberkul6se Menin-
gitis, Miliartuberkulose) am hochsten.

Kinder infizieren sich zumeist durch Kontakt mit
einem an infektidser Tuberkulose erkrankten Erwach-
senen. Siidafrikanische Untersuchungen belegen, dass
sich bei Haushaltskontakten eines Erwachsenen mit
offener Tuberkulose 60-80% der im Haushalt lebenden
exponierten Sduglinge und Kleinkinder infizieren.

2. Tuberkuloseerkrankung

Allgemeine Symptome

Bei persistierendem Husten tiber mehr als vier Wo-
chen, prolongierter Miidigkeit, Gewichtsverlust und
vermehrtem nichtlichen Schwitzen sollte vor allem bei
Kindern aus Hochrisikolindern oder mit Immundefek-
ten neben anderen Differenzialdiagnosen auch an eine
Tuberkulose gedacht werden.

Bei mehr als der Halfte der an Tuberkulose erkrankten
Kleinkindern fehlt eine spezifische klinische Symptoma-
tik. Dariiber hinaus sind im Kindesalter extrapulmonale
Erkrankungsformen hiufiger als im Erwachsenenalter.

Unkomplizierte Primértuberkulose

Dies ist die hdufigste Manifestationsform der Tuber-
kulose im Kindesalter und manifestiert sich mit Befall
eines lokalen Lymphknotens und einem kleinem pulmo-
nalen Parenchymherd (Ghon Komplex). (siche Abb. 1)

Komplizierte Primértuberkulose

Lokale Komplikationen wie durch Lymphknoten-
einbruch verursachte Beliiftungsstérungen oder eine
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Pleuritis definieren eine komplizierte Primértuberkulo-
se. Kavernose Veranderungen sind bei Kindern unter
10 Jahren sehr selten.

Extrapulmonale Tuberkulose

Extrapulmonale Tuberkuloseerkrankungen entwi-
ckeln sich bei ca. 20-30% der Kinder durch lymphogene
oder hiamatogene Streuung. Am haufigsten ist die pe-
riphere Lymphknotentuberkulose. Die Lymphadeno-
pathie zeigt sich klinisch meist als einseitige, langsam
progrediente weiche und schmerzlose Schwellung. An-
dere extrapulmonale Manifestationsformen an Skelett,
abdominellen Organen oder Haut sind selten.

Tuberkulése Meningitis
und Miliartuberkulose

Diese schweren Erkrankungsformen treten vor allem
bei Sauglingen, Kleinkindern und Immunsupprimier-
ten auf. Aufgrund einer Anergie sind immunologische
Tests, z. B. der Tuberkulinhauttest (THT) in bis zu 40%
negativ, auch eine radiologische Diagnostik erbringt bei
ca. 50% der an Meningitis erkrankten Kindern keinen
pathologischen Befund.

Die tuberkul6se Meningitis tritt bei 1 % aller unbe-
handelten Tuberkulosen bei Kindern auf. Nach schlei-
chendem Beginn treten Zeichen einer akuten Menin-
gitis z. T. auch schon mit fokaler Symptomatik und
Krampfanfillen auf. Unbehandelt kommt es dann im
finalen Stadium zu Bewusstseinsverlust, progressiven
Paresen und Koma.

Eine Miliartuberkulose geht mit einem sepsisartigen
generalisiertem Organbefall und disseminierter Bil-
dung kleinster Granulome im gesamten Korper einher.
Der Verlauf ist variabel, aber mit einer deutlich erhéh-
ten Letalitdt von 20-40% behaftet.

Diagnostik der Tuberkulose-
infektion und -erkrankung

Anamnese

Aufgrund der oft unspezifischen Symptomatik ist ei-
ne Abgrenzung zwischen einer Tuberkulose und ande-
ren Erkrankungen im Kindesalter schwierig. Ein einfa-
ches Screening (Tabelle 1) hilft mit einer Sicherheit von
iiber 95%, Kinder mit einem geringen Risiko zu identi-
fizieren. Eine weitere Abkldrung sollte erfolgen, wenn
eine oder mehr Fragen positiv beantwortet werden.

Immunologische Testung

Zur immunologischen Diagnostik der Tuberkulose-
infektion im Kindesalter sind zwei Testverfahren in
Verwendung, die jeweils 4-6 Wochen nach Kontakt mit
M. tuberculosis eine erregerspezifische Immunantwort
nachweisen.

1. Tuberkulinhauttest (THT)
Der THT wird vor allem bei Kindern unter fiinf Jah-
ren als primirer Test empfohlen. Der Test, z. B. der RT
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23 (Statens Serum, Kopenhagen) wird mit 0,1ml (ent-
sprechend 2 Tuberkulin Einheiten) streng intrakutan
an der volaren Seite des Unterarms durchgefiihrt und
nach 72 Stunden abgelesen. Dabei ist der Durchmes-
ser der Induration, nicht der umgebenden Hautrétung
ausschlaggebend (Abbildung 3a+b). Je nach Alter des
Kindes, Impfstatus und Kontakt zu Risikopopulationen
gelten folgende cut offs (Tabelle 2).

Abb. 1: Réntgenaufnahme des Thorax eines 6-jahrigen asympto-
matischen Jungen tiirkischer Abstammung mit positivem Inter-
feron-Gamma-Release-Assay, linksseitiger hildrer Lymphadeno-
pathie, aufgefallen im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung
(Indexperson Mutter). Dreifachtherapie (Isoniazid/Rifampicin/
Pyrazinamid) iiber 2 Monate, dann INH/RMP 4 Monate

Abb. 2: Réntgenaufnahme des Thorax eines 1,5-jahrigen ruma-
nischen Madchens mit sepsisartigem Krankheitsbild als Ausdruck
eine Miliar Tb. THT negativ, IGRA nicht auswertbar. Neben der
pulmonalen Beteiligung fanden sich auch abdominell multiple
Granulome (Indexperson GroBvater). Therapie: INH/RMP/PZA/

EMB 2 Monate, dann INH/RMP 7 Monate
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Fortbildung

1. Hat Ihr Kind Kontakt zu Tuberkulose gehabt?

2. Ist jemand aus lhrer Familie, Ihr Kind eingeschlossen, in
einem Land mit hoher Tbc-Haufigkeit geboren oder hat
sich (innerhalb der letzten 2 Jahre) fur langere Zeit in einem
solchen Land aufgehalten?

3. Hat Ihr Kind regelm&fBig Kontakt mit Erwachsenen, die ein
hohes Tbc-Risiko haben (z. B. Obdachlose, Drogenkonsu-
menten)?

4. Hat Ihr Kind einen Immundefekt/ eine HIV-Infektion?

Tab. 1: Fragen zur Infektionsanamnese (Nach CDC)

Falsch: Erythem

Richtig: Induration

Abb. 3a+b: Richtige Auswertung des Tuberkulintests

aktueller Kontakt zu infektioser Thc
Immunsupression oder Immundefekt

Induration > 5mm

Haufiger Kontakt zu Risikopopulationen  Induration > 10mm
dokumentierte Konversion <2 Jahren
Kinder <4 Jahre ohne Kontakt zu Tbc
Kinder im Fliichtlingsscreening unab-

héngig vom Impfstatus

Tab. 2: Diagnostik der Tuberkulose mittels Tuberkulinhauttest (THT)

bvky.

Die intrakutane Injektionstechnik und das Able-
sen der Induration konnen eine betrachtliche inter-
individuelle Variabilitit aufweisen. Auflerdem ist zu
beachten, dass der THT z.B. auch nach einer BCG-
Impfung oder nach Kontakt mit atypischen Myko-
bakterien falsch positiv werden kann (niedrige Spezi-
fitat). Bei einem cut off von >10mm werden jedoch
nur ca. 2,5% falsch positive Ergebnisse nach BCG
Impfung gemessen. Leider ist in den vergangenen Mo-
naten der in Deutschland verwendete RT23 (Statens
Serum,Copenhagen) nicht verfiigbar und andere Tu-
berkulinhautteste ebenfalls nicht ausreichend liefer-
bar, sodass Interferon-Gamma-Release-Assays haufi-
ger Anwendung finden.

3. Interferon-Gamma-Release-Assays

(IGRAs)

Bei beiden derzeit verwendeten IGRAs (QuantiFE-
RON-TB Gold In-Tube (plus) und T-SPOT.TB) wird
im Blut nach Inkubation mit 2-3 mykobakteriellen
Antigenen die resultierende IFN-y Produktion der
Gedichtnis T-Zellen gemessen. Diese Testergebnisse
sind meist vergleichbar mit THT oder etwas weniger
sensitiv. Insbesondere jiingere Kinder haben deutlich
hiufiger negative oder nicht verwertbare Tests, was auf
eine Beeinflussung der IFN-y-Ausschiittung durch das
Alter des Kindes hinweist. Der Stellenwert der IGRAs
bleibt bei Kindern <5 Jahren zurzeit unklar. Viele
Experten halten es fiir sinnvoll, bei kleinen Kindern
zeitgleich IGRA und THT durchzufiihren. Bei diskre-
panten Ergebnissen sollte man den positiven Test als
richtig werten.

Sowohl die IGRAs als auch der THT koénnen bei
Kindern mit priméren oder sekunddren Immundefek-
ten, unter immunsuppressiver Therapie, nach schweren
oder akuten Virusinfekten und 4-6 Wochen nach Le-
bendimpfungen falsch negativ ausfallen.

Bei klinischem Verdacht sollte ungeachtet der Test-
ergebnisse eine weitere Diagnostik erfolgen.

Zum empfohlenen Ablauf der Diagnostik im Kin-
desalter siehe Abbildung 4.

4. Radiologische Untersuchung

Bei gesicherter Tuberkuloseexposition (pos. THT/
IGRA) sollte bei Kindern unter fiinf Jahren immer ei-
ne Rontgenaufnahme des Thorax durchgefiithrt wer-
den. Eine seitliche Aufnahme kann in seltenen Fillen
erforderlich sein. Die haufigsten Verdnderungen sind
hilire Lymphadenopathien (siche Abbildung 1) und
Beliiftungsstérungen. Diese sind jedoch unspezifisch
und treten im Rahmen pulmonaler Infekte vor allem
bei Kleinkindern héufig auf.

Allerdings werden bei 40-70% der Kleinkinder mit
kulturell gesicherter Tuberkulose keine radiologischen
Auffilligkeiten gesehen. In Einzelfillen kann eine CT
der Lunge weiterhelfen.

Groflere Infiltrate und nachfolgende Kavernenbil-
dung v.a. in den Oberlappen spielen erst im Jugendalter
einer Rolle. Hier steigt die Sensitivitit der radiologi-
schen Diagnostik auf ca. 80% .
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5. Kulturelle Untersuchung

Der kulturelle Nachweis von M.tuberculosis ist nach
wie vor der Goldstandard der Diagnostik und sollte
auch im Kindesalter unbedingt angestrebt werden.

Bei Kleinkindern und Sauglingen wird zur Gewin-
nung des Magensaftes eine morgendliche Entnahme an
drei Tagen durchgefiihrt. Bei gréleren Kindern wird in-
duziertes Sputum gewonnen. Im Ausnahmefall kommt
eine bronchoalveolidre Lavage in Betracht.

Aufgrund der bei Kindern unter zehn Jahren hiu-
figen paucibacilliren Form der Tuberkulose ist ein
Erregernachweis nur bei ca. 10-15 % der Kinder mit
pulmonaler Tuberkulose im Direktpriparat, in der
Kultur bei 10-60% der Fille méglich. Nukleinsdure-
amplifikationstechniken sind ggf. zum fritheren Nach-
weis geeignet.

Screening von
asylsuchenden Kindern < 15 Jahren

Aufgrund der vor und wihrend der Flucht erhéhten
Expositionsgefahr und der unzureichenden Sensitivitat
des symptombasierten Screenings wird in Deutschland
fiir alle Fliichtlingskindern unter 15 Jahren unabhéngig
von Inzidenz des Herkunftslandes ein immunologi-
sches Screening mittels THT (cut off >10mm, s.0.) oder
IGRA empfohlen (siehe Abbildung 5). Bei positivem
Testergebnis sollten wie auch bei allen anderen Kindern
eine weitere Abklirung einer aktiven Tuberkulose-
erkrankung und danach ggf. eine chemopraventive
Therapie begonnen werden. Diese ist am einfachsten
als iiberwachte Therapie in den Aufnahmeeinrichtun-
gen durchfithrbar.

Infektiositit und Isolierung

Eine Isolierung ist bei Kindern ohne offene Tu-
berkulose (d.h. ohne mikroskopischen Nachweis
von M. tuberculosis) nicht notwendig. Wenn jedoch
mikroskopisch sdurefeste Stdbchen in Sputum oder
Magensaft nachgewiesen werden koénnen, sollte eine
Isolierung bis ca. 3 Wochen nach Beginn einer antibio-
grammgerechten Therapie durchgefithrt werden. Ju-
gendliche, bei denen sich postprimére Tuberkulosefor-
men z. B. mit pulmonaler Kavernenbildung entwickeln
konnen, sind ggf. linger infektios.

Expositionsprophylaxe (Chemoprophylaxe)

Aufgrund des erhohten Infektions- und Erkran-
kungsrisikos sollten Kinder unter fiinf Jahren bei gesi-
cherter Tuberkulose-Exposition auch bei initial unauf-
falligem immunologischen Test eine Chemoprophylaxe
(Expositionsprophylaxe) mit Isoniazid (INH ) erhalten,
um die Entwicklung einer LTBI zu verhindern. Auch
bei Kindern zwischen fiinf und 15 kann diese je nach
Risikoprofil in Erwagung gezogen werden.

Nach drei Monaten sollten der THT/IGRA wieder-
holt werden, um eine LTBI auszuschliefien (sieche Ab-
bildung 3). Fallen diese negativ aus, so kann die INH-
Gabe beendet werden. Sollten diese jedoch positiv sein
(Konversion), ist nach Ausschluss einer aktiven TB eine
Chemoprévention erforderlich.
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Kinder < 5 lahre Kinder 5-15 Jahre Kirder >15 lahre
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Abb. 4: Diagnostik der Tuberkulose im Kindesalter,
rote Pfeile = pathologisches Testergebnis,
blaue Pfeile: unauffilliges Testergebnis

Screening von asylsuchenden Kindern

Kinder 15 Jabne
Kinder < 5 lahre Kinder 5-15 lahre
THT (+iGRA) THT scler 1684 L
Aertgen Th
Latente Th Infektion / \
Aktive Tuberinslose
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Abb. 5: Diagnostik der Tuberkulose bei asylsuchenden Kindern,

rote Pfeile = pathologisches Testergebnis,
blaue Pfeile: unauffilliges Testergebnis

Therapie der LTBI
und der aktiven Tuberkulose

Ja nach Altersgruppe unterscheidet sich die
Pharmakokinetik der Antituberkulotika. Eine ge-
wichts- und altersbezogene Dosierung ist daher fiir
eine effektive Therapie essentiell (siehe Tabelle 3). Ist
dies nicht moglich, sollten fiir alle Altersgruppen bis
zur max. Tagesdosis u.g. WHO Dosierungen verwen-
det werden.
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Isoniazid (INH)

Rifampicin (RMP)

Pyrazinamid (PZA)

Fortbildung

Altersgruppe Dosis DGPI 2013 WHO 2010/13

200 mg/m2KOF, max. TD 300 mg

Ethambutol (EMB)

0-5 Jahre 8-10 mg/kgKG 10 mg/kgKG
6-9 Jahre 7-8 mg/kgKG 10 mg/kgKG
10-14 Jahre 6-7 mg/kgKG 10 mg/kgKG
15-18 Jahre 5-6 mg/kgKG 10 mg/kgKG
350 mg/m2KOF, max. TD 600 mg
0-5 Jahre 15 mg/kgKG 15mg/kgKG
6-9 Jahre 12mg/kgKG 15 mg/kgKG
10-14 Jahre 10 mg/kgKG 15mg/kgKG
15-18 Jahre 10 mg/kgKG 15 mg/kgKG
Alle Altergruppen 30mg/kgKG/Tag max. TD 2,0g (>70kg) 30 mg/kgKG
850 mg/m2KO, max. TD 1,75g
0-5Jahre 30 mg/kgKG 30 mg/kgKG
>5 Jahre 25 mg/kgKG 30 mg/kgKG

Tab. 3: Dosierung der first-line Antituberkulotika im Kindesalter

bvky.

1. Therapie der LTBI (Chemopréavention)

Die LTBI ist definiert als positiver immunodiagnos-
tischer Test ohne nachweisbaren Organbefund. In dieser
Situation wird bei allen Kindern eine chemopriventive
Therapie empfohlen. Diese senkt das Risiko der Progres-
sion zur aktiven TB-Erkrankung um bis zu 90%. Die Be-
handlung wird entweder als Monotherapie mit INH fiir
neun Monate oder aber mit INH plus Rifampicin (RMP)
fiir 3-4 Monate durchgefiihrt. Beide Behandlungsstrate-
gien sind gleich effektiv wobei die Compliance bei der
kiirzeren Therapiedauer besser ist. Moglicherweise ist
die Rate v.a. gastrointestinaler Nebenwirkungen bei der
Kombinationstherapie von INH plus RMP etwas erhoht.

2. Therapie der aktiven Tuberkulose-
erkrankung (Chemotherapie)

Die Therapie der Tuberkuloseerkrankung muss
zur Vermeidung einer Resistenzentwicklung immer
als Kombinationstherapie durchgefiithrt werden. Meist
wird bei Kindern eine Dreifachtherapie, bei komplizier-
ter Tuberkulose ggf. eine Vierfachtherapie empfohlen.
Die Standardtherapie einer pulmonalen TB oder einer
Lymphknoten TB besteht aus einer Kombination aus
INH, RMP und Pyrazinamid (PZA). Bei gutem Anspre-
chen wird PZA nach zwei Monaten abgesetzt. INH und
RMP werden fiir eine Gesamttherapiedauer von sechs
Monaten weitergegeben. Die Effektivitit dieses Regi-

mes liegt in einer zweijihrigen Nachbeobachtungszeit
bei 95-99%. Bei einer Vierfachtherapie wird zusitzlich
Ethambutol (EMB) gegeben.

Andere Formen der Tuberkuloseerkrankung, z.B.
disseminierte Tuberkulosen bendtigen eine lidngere
Therapiedauer. Bei der Meningitis tuberculosa wird in-
itial mit einer Vierfachkombination und Dexamethason
behandelt. Wegen deutlich besserer Liquorgingigkeit
eignet sich Protionamid als Alternative zu EMB.

Die Medikamente werden téglich oral als Einmalga-
be verabreicht und bei Gewichtszunahme entsprechend
in der Dosierung angepasst. In der Regel werden die
Medikamente im Kindesalter mit nur 1-2% Nebenwir-
kungsrate gut vertragen. Ein regelmifliges Monitoring
der Leberfunktion sollte erfolgen.

Interessenkonflikt: Die Autorin erklirt, dass kein In-
teressenkonflikt vorhanden ist.
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Bakterielle Komplikationen nach einer
RSV-Infektion?

consilium

Prof. Dr.
Johannes Forster

bvky.

Frage

Die Rate bakterieller Komplikationen und Sekundar-
infektionen nach RSV-Bronchiolitiden ist nach tiberein-
stimmender Literaturmeinung sehr gering. Dennoch
wird im klinischen Alltag - zweifellos auch aufgrund
des meist schweren klinischen Bildes — sehr haufig ei-
ne bakterielle Superinfektion antizipiert und deshalb
prophylaktisch ein Antibiotikum, meist breit wirksam,
verordnet. So nachvollziehbar das Sicherheitsbediirfnis
ist, sind damit doch erhebliche Gefahren, insbesondere
im Hinblick auf die epidemiologische Situation und die
Resistenzlage, verbunden.

Welche Kriterien kénnen also dem Pidiater an die
Hand gegeben werden, damit einerseits die unnotige
Antibiotikaverordnung unterbleibt und andererseits
die bakterielle Komplikation mit der Gefahr schwerer
Verlaufe zuverlissig erkannt werden?

Taugt die zusdtzlich Bestimmung von Procalcitonin
neben CRP dazu?

Antwort

In der Tat haben nur wenige RSV-Erkrankungen
bakterielle Folgeerkrankungen oder Komplikationen
(1), neuere Arbeiten zeigen auch, dass bei Bronchioli-
tisfillen mit und ohne RSV quantitativ und qualitativ
die gleiche Bakterienflora in den Nasopharynxsekreten
gefunden wird (2).

Das Risiko einer bakteriellen Folgeerkrankung ldsst
sich weder abschitzen aus der RS-Viruslast im NPS
des Kindes (2), noch aus den Entziindungsparametern
[CRP, Blutbild, Procalcitonin] (3, 6, 7).

Eine andere Gruppe von Patienten ist diejenige, die
so schwer krank ist, dass sie auf einer Intensivstation
behandelt werden muss. Hier ergeben die genannten
Entziindungsparameter ebenfalls keine sichere Hand-
habe zum Ausschluss einer bakteriellen (Co-)Infektion,

ausschlaggebend ist das klinische Erscheinungsbild und
der Befund des Trachealsekretes (4, 5). Erstaunlicher-
weise ist letzten Endes aber der Bakteriennachweis bei
den Kindern mit Pneumonie und SIRS kein Risikofak-
tor fiir ein schlechteres Gesamt-Outcome (5).

Zusammenfassend ist zu sagen: Bei Bronchiolitis-
Kindern, die auf Normalstationen versorgt werden, ist
das falsche Sicherheitsbediirfnis der Arzte Ursache fiir
die hiufige Antibiotika-Gabe, nicht das epidemiologi-
sche Risiko. Ob tiberhaupt ein (kleiner) Erfolg zu erzie-
len wire, miisste erst noch untersucht werden (3).

Bei den Kindern mit Intensivtherapie-Bedarf ist am
ehesten das klinische Erscheinungsbild und die invasive
Diagnostik (Trachealsekret) indikationsgebend.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Sandra Pehle

Anamnese

Ein 12-jahriger Junge ohne Vorerkrankungen stell-
te sich mit einem seit 3 Wochen bestehenden Furunkel
am rechten Nasenriicken vor. Seit zwei Wochen sei eine
Lymphknotenschwellung an der rechten Halsseite hin-
zugekommen.

Fieber, Nachtschweif} oder Gewichtsverlust sei nicht
aufgetreten. Der Kinderarzt habe bereits iiber 6 Tage
eine orale antibiotische Therapie mit Cefaclor eingelei-
tet, die jedoch keinerlei Besserung des Lokalbefundes
erbrachte.

Der Impfstatus des Patienten war nach STIKO-
Empfehlungen komplett. Die Familie des Jungen besitzt
2 Katzen.

Untersuchungsbefund
Abb. 1: Furunkel rechter Nasenriicken und zervikale Lymph- Stabiler Allgemeinzustand, schlanker Erndhrungs-
knotenschwellung zustand, Furunkel rechter Nasenriicken, Lymph-

knotenschwellung rechts zervikal ca. 2x3cm durch-
messend, keine Rétung, derb, gut verschieblich, keine
Roétung. Ansonsten unauffilliger Befund, insbesondere
auch keine Hepatosplenomegalie.

Diagnostik

Labor: Simtliche Routinelaborwerte waren bis auf
eine geringe CRP-Erhéhung von 9mg/l normwertig,

Sonographie Hals und Abdomen. Multiple rundlich
konfigurierte, perfundierte Lymphknoten am Kiefer-
winkel ohne Abszedierung.

In der Milz solitire echoarme Lision relativ hilus-
nah, etwa 8 mm durchmessend. Lymphadenitis mesen-
terialis, auch am Leberhilus.

Verlauf

Wir begannen eine antibiotische Therapie mit Ce-
furoxim, die bei anhaltendem Fieber und CRP-Anstieg
Abb. 2: Sonographie der rechten Halsseite auf 23mg/1 auf Ceftazidim und Vancomycin umgestellt
wurde. Der Furunkel wurde lokal mit Polihexanid-Gel
behandelt. Serologische Untersuchungen auf CMV
und EBV ergaben wie auch der Mendel-Mantoux-Test
(RT 23) keinen Befund. Im Blutausstrich zeige sich eine
leichte Eosinophilie (0,47/nl Eosinophile bei 7,2/nl Leu-
kozyten). Die Lymphknotenschwellung blieb jedoch
im weiteren Verlauf unverandert. Eine Lymphknoten-
exstirpation wurde diskutiert.

Welche Diagnose wird gestellt?

bVvk,. KINDER- UND JUGENDARZT = 47.Jg. (2016) Nr. 6



Abb. 3: Patient nach Behandlung mit Azithromycin

bvky.

Diagnose:
Katzenkratzkrankheit

Verlauf/Therapie

Die Bartonella-Serologie mittels IFT ergab einen
erhohten IgG-Titer von 1:1280 (Referenz < 1:320) bei
negativem IgM. Dieser Befund sprach fiir eine beste-
hende oder kiirzlich abgelaufene Katzenkratzkrankheit
(3). Auch die sonographisch nachgewiesene Milzldsion
passt zu einer Organbeteiligung der Katzenkratzkrank-
heit (1).

Die weitere Anamnese ergab, dass die Familie in den
Sommerferien in Serbien eine junge herrenlose Katze
zu sich genommen habe. Durch Kratzverletzungen sei
vermutlich die Lision am rechten Nasenriicken ent-
standen.

Wir stellten die antibiotische Therapie auf Azithro-
mycin um. Nach fiinftagiger Behandlung kam es zu ei-
nem Riickgang der Lymphknotenschwellung.

Die Bartonellose oder auch Katzenkratzkrankheit
wird durch gramnegative, fakultativ intrazellulir leben-
de Stibchen ausgelost, hauptsichlich durch Bartonella
henselae. Hauptmanifestation ist eine meist einseitige
Lymphadenitis. Im Zuflussgebiet der Lymphknoten-
schwellung liegt hiufig eine kleine Hautldsion. Die
Ubertragung erfolgt meist durch engen Kontakt mit
jungen oder streunenden Katzen. 3-14 Tage nach einer
Kratz- oder Bissverletzung kommt es zu einer Rétung
an der Inokulationsstelle, danach bildet sich eine Pa-
pel oder Pustel. Bei 30-50% der Patienten tritt leichtes

Fieber auf. 1-6 Wochen spiter entwickelt sich eine sub-
akute regiondre Lymphknotenschwellung. In 10-15%
der Fille findet eine eitrige Einschmelzung statt. Unbe-
handelt bilden sich die Allgemeinsymptome meist nach
2-3 Wochen und die Lymphknotenschwellung nach
2-4 Monaten zuriick (1,2). Ein Zusammenhang der
Bartonellose mit einer Eosinophilie ist in der Literatur
nicht beschrieben.

Immunsupprimierte sind insbesondere durch die
Komplikationen der Bartonellose gefihrdet (Bazillare
Angiomatose, Peliosis) (1).

Diagnostik

Die Diagnose basiert auf Anamnese, typischem
klinischem Bild und dem Nachweis spezifischer An-
tikérper. Antikorper lassen sich mittels des indirekten
Immunfluoreszenztests (IFT) nachweisen. Der direkte
Nachweis mittels PCR und der kulturelle Erregernach-
weis sind moglich, letzterer jedoch schwierig (2,4).

Differenzialdiagnosen

Andere Ursachen fiir Lymphknotenschwellungen
sollten ausgeschlossen werden: Bakterielle Lymphade-
nitiden (S. aureus, Str. pyogenes, Toxoplasma, typische
und atypische Mykobakterien), virale Ursachen (EBV,
CMYV, HIV), Malignitat (z.B. Lymphom, Metastasen),
Sarkoidose (6).

Therapie

Bei gutem Verlauf ist meist keine Therapie nétig.
Bei disseminierter oder prolongierter Infektion, Organ-
befall oder bazillirer Angiomatose werden Azithromy-
cin oder Doxycyclin (fiir 5 Tage bis Monate) empfohlen
(1,5).
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Eine nationale, cluster-randomisierte Studie iiber
flexible Bereitschaftsdienststunden in der Chirurgie

National Cluster-Randomized Trial of
Duty-Hour Flexibilityin Surgical Training

Bilimoria K'Y, Chung ] W, Hedges L V et. al. NEJM; 374:713-27,
Februar 2016

Hintergrund

Es bestehen Bedenken hinsichtlich der Wirkung der aktuellen,
restriktiveren Pflicht-Stunden-Politik fiir chirurgische Assistenz-
drzte in den USA auf die Behandlungsqualitit und die Ausbildung
sowie das Wohlbefinden chirurgischer Assistenzirzte.

Methoden

Die Autoren fiihrten eine nationale, Cluster-randomisierte,
pragmatische Nichtunterlegenheitsstudie mit 117 allgemein-
chirurgischen Residency-Programmen in den Vereinigten Staa-
ten durch (2014-2015). Residency-Programme wurden zufillig
in eine Gruppe, die dieaktuellen ACGME Pflicht-Stunden-
Richtlinien beachtet (Standard-Gruppe) oder in eine Gruppe
mit einer flexibleren Politik, die darauf verzichtet Vorschriften
iiber die maximale Schichtlinge und Ruhezeit zwischen den
Schichten zu machen (flexible Gruppe), randomisiert. End-
punkte waren die 30-Tage-Rate der postoperativen Todesfille
oder schwere Komplikationen (primirer Endpunkt), andere
postoperative Komplikationen und Einschitzung der Assistenz-
drzte tiber ihre Zufriedenheit in Bezug auf ihr Wohlbefinden,
Weiterbildung und Patientenversorgung.

Ergebnisse

In einer Analyse der Daten von 138.691 Patienten war die
flexible Dienstgruppe im Vergleich zur Standard Dienstgruppe
nicht mir einer erhéhten Rate an Tod oder schweren Kompli-
kationen bei Patienten assoziiert (9,1 % in der flexiblen Gruppe
und 9,0 % in der Standard-Gruppe, P = 0,92; nicht angepasstes
Chancen- Verhiltnis fiir die flexible Gruppe, 0,96; 92 % Konfi-
denzintervall: 0,87-1,06; P = 0,44; Nichtunterlegenheitskriterien
erfiillt). Auch beziiglich sekundérer postoperativer Ergebnis-
se bestand eine nicht-Unterlegenheit. Bei 4300 chirurgischen
Assistenzirzten zeigte sich keine groflere Unzufriedenheit mit
der Ausbildungsqualitat (11,0 % in der flexiblen Gruppe und
10,7 % in der Standardgruppe, P = 0,86) oder demWohlbefin-
den (14,9 % vs. 12,0 %, P = 0,10). Assistenzirzte in der flexiblen
Gruppe haben weniger wahrscheinlich von negativen Auswir-
kungen der Dienstpline auf Patientensicherheit, Kontinuitét der
Betreuung und Weiterbildung berichtet, aber hiufiger iiber Ein-
schrankungen personlicher Freizeitaktivititen. Es gab keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der
Wahrnehmung des Einflusses von Miidigkeit auf die Patienten-
sicherheit und die eigene Sicherheit. Bei Arzten in der flexiblen
Gruppe war es weniger wahrscheinlich, dass diese wihrend ei-
ner Operation des OP-Saal verlassen mussten (7,0 % vs. 13,2 %,
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p <0,001) oder dass diese die aktive Patientenbetreuung unter-
brechen mussten (32,0 % vs. 46,3 %, p <0,001).

Fazit

Im Vergleich zu Standard-Dienstgruppe fiihrte eine flexiblere
Dienstplangestaltung fiir chirurgische Assistenzirzte zu nicht-
unterlegenen Patientenergebnissen und keinen signifikanten Un-
terscheiden in der Zufriedenheit, dem allgemeinen Wohlbefinden
und der Ausbildung der chirurgischen Assistenzirzte.

Kommentar

Diese, immerhin im New England Journal publizierte, Studie
zeigt, dass eine flexiblere Dienstgestaltung bei chirurgischen As-
sistenzédrzten mit tiberschreitbaren Dienstzeiten tiber 28h, keinen
Pflichtpausen von 8-10h zwischen Schichten und der Méglichkeit,
bis zu 80h pro Woche zu arbeiten sowie nur vier freien Pflichttagen
in 4 Wochen nicht zu schlechteren Behandlungsergebnissen oder
weniger Lebenszufriedenheit fiihrt, als ein restriktiveres Dienst-
system, mit immerhin maximal 28h Dienstzeit, 8-10h Pause zwi-
schen Schichten aber auch mit maximal 80 Wochenstunden. Bei
den sekunddren Endpunkten zeigt sich bei der flexibleren Gruppe
eine bessere Kontinuitit in der Patientenversorgung assoziiert mit
weniger Freizeitaktivititen der Assistenzirzte.

Fiir unsere deutschen und vor allem padiatrischen Verhiltnis-
se erscheinen die Arbeitsbedingungen fiir beide Gruppen sicher
nicht sehr attraktiv. In den letzten Jahren hat sich bei Vielen die
subjektiv empfundene richtige Life-Work-Balance immer mehr
in Richtung Life verschoben undes entsteht zunehmend der Ein-
druck, dass ,Work“ immer weniger als Teil von ,,Life“ verstanden
wirkt. Die ,,Generation Y hat inzwischen mehr als sprichwértlich
Einzug in die Arbeitswelt gehalten. Die Publikation zeigt, dass zu-
mindest unter chirurgischen Assistenzirzten in den USA, die es
gewohnt sind im Durchschnitt bis zu 80h pro Woche zu Arbeiten,
selbst eine sehr hohe Dienstbelastung nicht zu mehr Unzufrie-
denbheit fithrt und dass diese auch keine Einschrankungen in der
Patientensicherheit zur Folge hat. Der chirurgische Assistent in
den USA ist offensichtlich bereit, auch eine hohe Arbeitsbelas-
tung, die zu einer guten Ausbildung fithrt, zu akzeptieren. Al-
lerdings muss auch festgehalten werden, dass in den USA nach
der Residency und der Subspezialisierung als Fellow hiufig sehr
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attraktive Positionen als Staff Physician folgen, wihrend der deut-
sche Arzt dann haufig als Assistenzarzt auf Facharztebene wei-
ter Dienste wie vorher leisten muss. Das ,,Ende des Leids® ist bei
klarem Ziel also eher absehbar. Dennoch erscheint es schwierig
vorstellbar, dass deutsche Krankenhéuser bei einer theoretisch
entsprechenden Dienstplangestaltung (die ja schon tarifvertrag-
lich nicht denkbar ist) geniigend Bewerber fiir ihre Stellen finden
wiirden. Der deutsche Assistenzarzt wiirde vermutlich bei einer
entsprechenden Dienstbelastung wie in der flexiblen Gruppe der
Studie eine schlechtere Lebensqualitit ulern. Er macht sich viel-
leicht manchmal nicht bewusst, dass bestimmte Fertigkeiten nur
im Dienst oder wihrend einer Uberstunde erlernt werden kén-
nen.

Die Entscheidung wie Arbeit und Leben aufeinander abge-
stimmt werden und wie viele zusitzliche Bereitschaftsdienste ein
Arzt leisten soll, ist also eher eine gesellschaftspolitische und teil-
weise individuelle Entscheidung und keine Entscheidung, die auf
»harten“ Endpunkten wie Patientensicherheit und Behandlungs-
qualitdt basiert. Die Untersuchung zeigt, dass diese auch bei hoher
Arbeitsbelastung der chirurgischen Assistenten - vielleicht auch
durch die hohere Kontinuitét in der Patientenbetreuung - nicht
schlechter werden.

(Lars Pape, Hannover)

Klassifikationskriterien fiir das Makrophagen-

Aktivierungssyndrom als Kompliktion einer
systemischen juvenilen idiopathischen Arthritis

Classification Criteria for Macrophage
Activation Syndrome Complicating
Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis:
A European League Against Rheuma-
tism/American College of Rheumato-
logy/Paediatric Rheumatology Inter-
national Trials Organisation Collabora-
tive Initiative

Ravelli A, et al., Ann Rheum Dis, 75: 3, 481-489, Miirz 2016

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

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

fir das die systemische juvenile Arthritis (sJIA) begleitende

Makrophagenaktivierungssyndrom (MAS) erarbeitet. Hierzu
erfolgte anhand von 428 Patientenprofilen eine Expertenumfrage
unter 28 Kinderrheumatologen. Von den 428 Patienten litten 161
tatsdchlich an einem MAS, wihrend die anderen Patienten ledig-
lich ein das MAS imitierende Krankheitsbild aufwiesen (systemi-
sche JIA ohne MAS oder eine Infektion). In einer finalen Konfe-
renz konnte ein Konsens von 82 % erzielt werden.

Dabei wurde ein fiebernder Patient mit einer sJIA als MAS
Kklassifiziert bei einem Ferritin von > 684 ng/ml und mindestens
zwei der nachfolgendenden vier Kriterien: Thrombozytenwerte
<181.000/pl, GOT > 48 U/, Triglyceride > 156 mg/dl, Fibrinogen
<360 mg/dl. In nachfolgenden Validierungsanalysen konnte hier-

In der vorliegenden Arbeit wurden Klassifikationskriterien

mit eine Sensitivitdt von 0,73 und eine Spezifitit von 0,99 ermittelt
werden.

Kommentar

Diese neuerarbeitete Klassifikation ist wichtig, da es sich um
ein potentiell lebensbedrohliches Krankheitsbild handelt das
frithzeitig erkannt und behandelt werden muss. Allerdings diirfen
diese Kriterien nur angewandt werden, wenn das vermutete MAS
im Rahmen einer sJIA auftritt.

Interessanterweise umfassen die Kriterien ausschliellich labor-
chemische Parameter und auf eine Knochenmarkpunktion wurde
verzichtet. Letzteres ist der Tatsache geschuldet, dass der Nachweis
von Himophagozystose im Knochenmark haufig nicht gelingt.

Weiterhin fillt auf, dass die cut offs fiir die Thrombozyten und
Fibrinogen im Normalbereich sind. Dabei ist allerdings zu be-
riicksichtigen, dass diese Parameter im Rahmen der systemischen
Inflammation bei sJIA normalerweise deutlich erhoht sind. Auch
die GOT und die Triglyceride sind nicht extrem erhoht, auch die-
se Parameter sind i. R. der Grunderkrankung meist nicht erh6ht.

Wenngleich die Spiegel fiir die 16slichen CD25 und CD163 Re-
zeptoren sowie die verminderte Zahl der natiirlichen Killerzellen
aus methodischen Griinden nicht miterfasst wurde, ist deren Be-
stimmung -aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes- doch im
Einzelfall zu empfehlen.

Zudem sollte der klinische Befund nicht aufler Acht gelassen
werden: Patienten mit einem sich entwickelnden MAS bei sJTA
zeigen anstelle der initial circadianen Fieberrhythmik ein Konti-
nuum das oft frithzeitig an diese Komplikation denken lésst.

(Toni Hospach Stuttgart)

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Fakten-Check von wellcome:
EMNID-Umfrage bei 1000 Miittern

Flexible Arbeitszeiten, harmonische Paarbeziehung und Unterstitzung durch GrofB3eltern, Freunde oder

Nachbarn — das sind die TOP 3 der wirkungsvollsten Unterstitzungsfaktoren, die Mitter derzeit wahrneh-

men. Das belegt eine reprasentative TNS EMNID-Umfrage unter 1000 Mittern, die anlasslich des interna-

tionalen Tags der Familie im Auftrag der wellcome gGmbH durchgefiihrt wurde.

ehn Jahre nach der letzten
ZUmfrage wollte  wellcome

wieder wissen, wie es Miit-
tern geht. Die Bedingungen von
Elternschaft haben sich in dieser
Dekade stark verdndert. Stichworte
sind Elterngeld, Elternzeit und Digi-
talisierung. Im Vergleich zu 2006 hat
2016 die eigene Mutter als Vorbild an
Bedeutung gewonnen, ist die Zahl
der ungeplanten Schwangerschaften
zuriickgegangen und die Geldsorgen
sind weniger geworden.

Kinder gehéren zum
Leben dazuy, aber...

Fir mehr als 90 Prozent der
befragten Miitter gehoren Kinder
ganz selbstverstindlich zum Leben
dazu. Alarmierend sind allerdings
die Ergebnisse zur Situation von
Miittern mit wenig Einkommen. Sie
haben insgesamt weniger Vertrau-
en in sich und andere und nehmen
deutlich weniger Unterstiitzung in
Anspruch.

Hoher Bedarf an
Netzwerken und Wissen

Die EMNID-Umfrage zeigt:
Miitter brauchen mehr denn je
Netzwerke und Wissen, auf die sie
sich verlassen konnen. Gefragt nach
einer besonders wirkungsvollen
Unterstiitzung, gaben die befragten
Miitter zu gleichen Teilen flexible
Arbeitszeiten, eine harmonische
Paarbeziehung und Unterstiitzung
durch Grofeltern, Freunde oder
Nachbarn an. 49 Prozent der unter
30-jdhrigen bewerten gute Informa-

tionen und Services im Internet als
besonders wirkungsvolle Unterstiit-
zung. Orientierung fiir ihre Aufga-
be als Mutter finden 80 Prozent der
30- bis 39-jahrigen beim Austausch
mit anderen Miittern. Aber nur
noch 15 Prozent der unter 30-jéhri-
gen besuchen Kurse in Einrichtun-
gen fiir junge Eltern, wihrend mehr
als 50 Prozent ihre Informationen
lieber im Internet finden.

Es braucht jetzt
auch Technik...

Fir wellcome-Griinderin Rose
Volz-Schmidt bestitigt die Umfra-
ge eine sich schon linger anbah-
nende Entwicklung: ,Frither hiefl
es: es braucht ein ganzes Dorf, um
ein Kind zu erziehen. Durch Mega-
trends wie Digitalisierung, Mo-
bilitdt und Rollenwandel wird es
schwerer, sich dieses Dorf selbst zu
schaffen. Heute heif3t es deshalb: es
braucht Menschen und Technik, da-
mit das Dorf lebt und Kinder darin
gesund aufwachsen konnen.“

Uber das Angebot:
wellcome - Praktische
Hilfe nach der Geburt

o wird mit Ehrenamtlichen und
Fachkriften umgesetzt

o istein Angebot fiir alle Familien

o derzeit gibt es rund 250 well-
come-Standorte in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz

o Schirmherrschaft
Bundeskanzlerin Angela Merkel

o ca. 4.500 wellcome-Ehrenamtli-
che bundesweit im Jahr 2015

bundesweit:
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o tiber 4.700 betreute Familien im
Jahr 2015

o {iber 100.000 Betreuungs-Stun-
den im Jahr 2015

Neues Angebot:
ElternLeben.de

Demnichst geht auch das neue
wellcome-Projekt an den Start: El-
ternLeben.de, eine digitale werbe-
freie Plattform mit erprobtem, all-
tagsnahem Wissen und Vernetzung
fiir Familien.

In der dazugehérigen Commu-
nity konnen sich Eltern in geschiitz-
tem Rahmen untereinander und mit
Experten zu Themen austauschen,
die sie bewegen. Durch regionale
Partner finden Nutzer Termine und
praktische Hilfe vor Ort.

Red.: ReH

Uber wellcome

Als gemeinniitziges Unternehmen entwickelt-
wellcome seit iiber einem Jahrzehnt Angebote fiir
Familien und mochte Eltern damit ermutigen, sich
auf das Abenteuer Familie einzulassen. Das Kern-
Angebot ist die ,,Praktische Hilfe nach der Geburt® -
eine mehrfach ausgezeichnete soziale Innovation, die
2002 von Rose Volz-Schmidt in Hamburg gegriindet
wurde. Darin verbinden sich biirgerschaftliches En-
gagement und professionelle Hilfesysteme. wellcome
versteht sich als aktiver Teil einer Gesellschaft, in der
Tréger der Jugendhilfe, Politik, Unternehmen, Medi-
en und engagierte Biirger Verantwortung fiir Fami-
lien iibernehmen. Die lokalen wellcome-Teams sind
stets in das Angebot von Einrichtungen der Kinder-
und Jugendhilfe, der Frithen Hilfen, der Familienbil-
dung oder von Beratungsstellen eingebunden.

bvk,y.



Elternbroschiire der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS)

»Rauschmittelkonsum im Jugendalter -
Tipps fiir Eltern”

enn es um moglichen
Rauschmittelkonsum
ihrer Kinder geht, sind

viele Eltern verunsichert. Sie fragen
sich: Was kann ich tun? Wie spre-
che ich das Thema an? Wo finde ich
Hilfe?

Auch in Kinder- und Jugendarzt-
praxen ist dieses Thema Alltag und
bedarf im Rahmen der Préivention
insbesondere bei der J1, J2 und der
Jugendarbeitsschutzuntersuchung
besonderer Sensibilitit der untersu-
chenden Arztinnen und Arzte.

Jugendliche sind auf der Suche
nach sich selbst. Dafiir testen sie
ihre kérperlichen und psychischen

Grenzen aus - auch mit Rausch-
mitteln. Denn diese verschaffen
neue Erlebnisse: Sie konnen ent-
spannen, anregen, aufputschen
oder beruhigen, die Sinne schirfen,

verdndern oder ddmpfen. Nach ei-
nem Bier oder Mixgetrank fillt es
leichter, den Schwarm anzuspre-
chen.

Eine Zigarette kann zur ,Ein-
trittskarte in eine Gruppe Gleich-
altriger werden. Jugendliche sind
bereit, Risiken einzugehen. So kon-
nen sie sich von Erwachsenen, auch
Eltern, abgrenzen und zugleich sich
und ihre Moglichkeiten kennenler-
nen. Risikobereitschaft ergibt fiir
Jugendliche Sinn - auch wenn Er-
wachsene dies fiir Blodsinn halten.

Dennoch miissen Eltern mit
ihrem Nachwuchs natiirlich tber
die (zu hohen) Risiken sprechen.
Der jugendliche Korper kann viele
Rauschmittel nicht oder nur schwer
abbauen. Solange Organe reifen, er-
leiden sie leichter Schaden. Zudem
fehlt Jugendlichen auch die Erfah-

Neue Kinderklinik am Universitatsklinikum

bvky.

Die neue Kinderklinik, vorlaufig noch mit Phantompatienten

rung, was sie ,vertragen“ und wann
es zu viel wird.

Die meisten Jugendlichen lernen
mit der Zeit, was ihnen gut tut und
was nicht. Haufig geniigt es, wenn
Eltern Ruhe bewahren und ihrem
Kind vertrauen: Es wird seinen Weg
finden.

Hilfe bietet die von der DHS he-
rausgegebene Broschiire ,Rausch-
mittelkonsum im Jugendalter -
Tipps fiir Eltern®, die kostenlos bei
der DHS unter http://www.dhs.de/
fileadmin/user_upload/pdf/Bro-
schueren/Rauschmittelkonsum_
im_Jugendalter.pdf bestellt werden
kann.

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Essen

m Uniklinik-Standort Es-
sen wird das Land NRW bis
2020 rund 300 Millionen

Euro investieren. Rund ein Drittel
des Geldes fliefit in die neue Kin-
derklinik: 78.460.400 Euro fiir den
Bau, 15.500.00 Euro fiir die Erstein-
richtung. Die Mafinahmen gehéren
zum neuen Medizinischen Moder-
nisierungsprogramm  (MedMoP)
des Landes.

Die neue Kinderklinik soll zu-
kiinftig sowohl die Wiinsche und
Anforderungen ihrer jungen Pati-
enten beriicksichtigen, als auch eine
klinische Versorgung auf moderns-
ten Niveau ermoglichen, da hier
Forschung und Therapie nah bei-
einander liegen werden. Die geplan-
te neue Kinderklinik wird nach ihrer
Fertigstellung eine der modernsten
Kinderkliniken in Europa sein.

Red.: ReH
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Zeitgerechte Impferinnerungen
fiir Patienten mit der PraxisApp
»Mein Kinder- und Jugendarzt®

Die PraxisApp ,Mein Kinder- und Jugendarzt” hat einen neuen automatischen Erinnerungsdienst flr

Patienten und deren Eltern oder deren Sorgeberechtigte.

ie Nutzer dieser App (El-
tern oder Sorgeberech-
tigte), die vom Berufsver-

band der Kinder- und Jugendirzte
(BVK]) herausgegeben wird, wer-
den automatisch an bevorstehende
Impfungen erinnert. Dabei syn-
chronisiert die App das Geburts-
datum des Patienten (das bei der
Registrierung angegeben wird) mit
den von der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO)
Impfungen.

empfohlenen

Auf ihrem Smartphone erhalten
so die Eltern oder Sorgeberechtig-
ten rechtzeitig vor einem empfoh-
lenen Impftermin eine automa-
tische Erinnerung mit wichtigen
Informationen zur bevorstehenden
Impfung. So werden Eltern von
Sduglingen im ersten Lebensjahr
an die Rotavirus-Schluckimpfun-
gen, die Sechsfachimpfungen, die
und
an die Impfungen gegen Masern,
Mumps, Rételn und Windpocken

Pneumokokken-Impfungen

erinnert — und zwar jeweils ein bis
zwei Wochen vor den empfohlenen
Impfterminen.

Im zweiten Lebensjahr erfolgen
Impferinnerungen an die Impfung
gegen Meningokokken C und die
Impfung gegen Masern,
Mumps, Rételn und Windpocken.

zweite

wViele Impfungen werden leider
nicht zeitgerecht verabreicht. Haufig
vergessen Eltern und Sorgeberech-
tigte die Termine, oder es kommen
Krankheiten dazwischen, die oft
keine echten Impfhindernisse sind.
Insofern ist dieser neue Service sehr
hilfreich - denn dann haben die El-
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tern direkt vor Augen, welche Imp-
fungen anstehen oder noch fehlen',
erlautert Dr. Martin Terhardt (Mit-
glied der STIKO) das neue Angebot.
Insbesondere bei den Auffri-
schimpfungen gegen Wundstarr-
krampf, Diphtherie und Keuch-
husten im Alter von 5-6 Jahren und
der zusitzlichen Auffrischimpfung
gegen Kinderldhmung im Alter von
neun bis 17 Jahren bestehen grofle
Impfliicken. Gleiches gilt fiir die
HPV-Impfung, die fiir Mddchen ab
9 Jahren empfohlen ist.
Selbstverstindlich konnen
Arztinnen und Arzte, die die
PraxisApp ,Mein Kinder- und
Jugendarzt fiir ihre Patienten
freigeschaltet haben, die Erinne-
rungen individuell anpassen oder
neue Daten fiir das Versenden der
Erinnerungen setzen. Dies ist mit
wenigen Mausklicks in der Ver-
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waltung der PraxisApp sehr ein-
fach einzustellen. Der neue Dienst
wurde auf Wunsch von vielen
Praxen implementiert, die diese
PraxisApp ,Mein Kinder- und Ju-
gendarzt“ inzwischen erfolgreich
zur direkten Kommunikation mit
ihren Patienten nutzen.

Praxen kénnen sich fiir die Nut-
zung der PraxisApp online anmel-
den unter:
http://www.monks-aerzte-im-netz.
de/praxisapp/anmeldung/

Weitere Informationen:

Monks - Arzte-im-Netz GmbH
Tegernseer Landstrafie 138

81539 Miinchen

Tel: 089-642482-15

E-Mail: info@kinderaerzte-im-netz.de

Red.: WH



Wann treffen Weiterbilder die Entscheidung,
Arztinnen in Weiterbildung eigenverant-
wortlich Tatigkeiten anzuvertrauen?

Folkert Fehr

bvky.

Die Entscheidung, einem(r) Arzt/Arztin in Weiterbildung zu vertrauen und die damit ver-

bundene kritische Verantwortung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist die

Grundlage der Weiterbildung. Wenn solche Entscheidungen sorgsam und wohliberlegt

getroffen werden, kénnen sie als bedeutsame Anreize fir das Lernen dienen und auch das

Priifungswesen fiir Arztinnen in Weiterbildung bereichern. Anvertrauensentscheidungen zu

lange zuriickzuhalten, kann die Entwicklung von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung be-

hindern. Wenn sie sorglos getroffen werden, kénnen sie die Patientensicherheit gefahrden.

Der Prozess des Anvertrauens verlangt deshalb eine sorgfaltige Analyse.

Vorgehen

International anerkannte Me-
dizindidaktiker fithrten ab 2013
deshalb eine Inhaltsanalyse des
Entscheidungsprozesses bei Ge-
sundheitsberufen durch, um den
theoretischen Hintergrund und die
Terminologie von Vertrauen und
Anvertrauen am Arbeitsplatz in
Klinik und Praxis zu begriinden.
Die kompetenz-basierte Bewegung
und die Einfihrung der Anzuver-
trauen Professionellen Tatigkeiten
(APT) veranlassen Weiterbilder
dazu, die Grundlage von arbeits-
platz-basierten Priifungen zu tiber-
denken. Wir erwarten, dass eine
Entscheidung fiir umschriebenes
selbstverantwortliches Tétigsein auf
einem bestimmten Niveau besser
zur Praxis des Gesundheitssystems
passt, als die meisten anderen Prii-
fungsformen.

Teilhabe

Niveau in der Weiterbildung
meint dabei die Erlaubnis zur
schrittweisen Teilhabe an der Arbeit
am jeweiligen Lernort:

1. Anwesend sein und beobachten

- das Privileg des Novizen, an-

wesend zu sein und zu beobach-

ten, was man spéter von ihr/ihm
erwarten wird, es selbst zu tun

2. Handeln mit direkter Supervisi-
on - der/die Arzt/Arztin in Wei-
terbildung fithrt die komplette
Tatigkeit in Anwesenheit des
Weiterbilders aus, der eingreifen
oder iibernehmen kann

3. Handeln mit indirekter Supervi-
sion — der Weiterbilder ist bei der
Tatigkeit nicht anwesend, aber
binnen Minuten erreichbar. Da-
bei entwickeln sich Priifungen oft
schrittweise: Erst priift der Weiter-
bilder alle Befunde des/der Arz-
tes/Arztin in Weiterbildung, dann
die Schliisselbefunde, schliefSlich
wird nicht mehr gepriift

4. Handeln ohne Supervision -
der/die Arzt/Arztin in Weiterbil-
dung (AiW) fithrt die komplette
Tatigkeit unabhingig vom Wei-
terbilder aus. Auch hier ist ein
schrittweises Vorgehen sinnvoll:
Der/die Weiterzubildende be-
richtet am gleichen oder einem
nachfolgenden Tag, schliellich
gar nicht mehr routinemaflig.

Kategorien der
Vertrauensentscheidung

Dazu werden verschiedene Ar-
ten von Vertrauen und Anvertrau-

ensentscheidungen unterschieden
und fiinf Kategorien mit jeweils ver-
kntipften Faktoren ausgearbeitet,
die festlegen, wann Entscheidungen
des Anvertrauens getroffen werden
(siehe Tab. 1).

Ziel ist die theoretische Grund-
lage fiir einen neuen Ansatz der
arbeitsplatz-basierten ~ Weiterbil-
dung und Priifung. Dazu miissen
die mit den Kategorien verkniipf-
ten Faktoren valide, reliabel, fiir die
Weiterbildung wertvoll, allgemein
akzeptiert und kostengiinstig priif-
bar sein.

Kriterien

In welchem Masse ist dies bei-
spielsweise fiir den Faktor ,, Kom-
petenz® der Fall? Denn kompe-
tent sollen die Arzte sein, darin
sind sich alle empirischen Un-
tersuchungen einig. Die drztli-
che Kompetenz ist aus mehreren
Kompetenzen zusammengesetzt,
die in Grundstrukturen abgebildet
werden konnen, beispielsweise im
Scottish Trainer Framework oder
im CanMEDS Framework, das die
Kompetenzen thematisch in sieben
Rollen gruppiert. Allgemein aus-
gedriickt schlieen Kompetenzen
spezifisches Wissen, Fihigkeiten
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Faktor AiW Informationsquellen

Kompetenz

Gewissenhaftigkeit und Verlasslichkeit

Ehrlichkeit
Kenntnis eigener Grenzen

Bereitschaft, um Hilfe zu fragen

Empathie und Aufnahmebereitschaft
gegeniber den Kindern

Fahigkeit zu interkollegialer und
interprofessioneller Zusammenarbeit

Selbstvertrauen/Handlungssicherheit
Angewohnheit der Selbstreflektion
Reflexion und Entwicklung

Gefihl, verantwortlich zu sein

Wissen, wie mit eigenen und Fehlern anderer

umzugehen ist

Tab. 1

Prifungen von Wissen und Fertigkeiten

Direkte Beobachtung anvertraubarer Tatigkeiten
Rickmeldungen von Patienten und Kollegen
Vorausgegangene Beurteilungen
Beobachtungen durch multiple Beobachter

Ruf laut vertrauenswirdigen Kollegen
Nachprufbare Fallprasentationen
Nachbesprechung von Ereignissen im Dienst

Fallbasierte Diskussion

Direkte Beobachtung
Rickmeldungen multipler Beobachter

Diskussion von Ubergaben
Rickmeldungen multipler Beobachter

Gesprache mit der AiW
Portfolio und Selbstreport
Beobachtungen Uber die Zeit

Beobachtung von Vorbereitung + Beharrlichkeit

Gespréche, fallbasierte Diskussionen,
Auswertung Critical Incidents Reporting System

und Haltungen ein. Diese Natur

der Kompetenzen bedingt, aus

welchen Quellen dem Weiterbilder

Informationen als Grundlage der

wohlbedachten Entscheidung be-

ziiglich des Privileges unabhingi-

ger Praxis der Weiterzubildenden

zuflieflen kénnen:

« Priifung von Wissen und Fihig-
keiten

« Direkte Beobachtung, bezogen
auf spezifische anvertraubare
professionelle Tétigkeiten

« Riickmeldungen von Patienten
und Kollegen

o Revision von Patientenkontak-
ten einschlie8lich medizinischer
Dokumentation

« Beobachtung von Schulungen
der Weiterzubildenden

 Vorausgegangene Beurteilungen

Von all diesen Optionen ist die
direkte Beobachtung spezifischer
anvertraubarer professioneller Ti-
tigkeiten moglicherweise diejenige
Pritfungsform, die am einfachsten
zu etablieren ist. Sorgfiltig gemafd
den Bediirfnissen der Kinder und
ihrer Familien ausgewahlt, bilden sie
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in der Summe den Handlungsspiel-
raum ab, den man von frischgeba-
ckenen Fachirzten und -édrztinnen
erwartet, erwarten darf und den sie
selbst von sich erwarten. Wer all das
tut, was ein Padiater tun kénnen soll
und weif3, dass er es kann und sagen
kann, dass er es weif3: Ist ein Padiater.

Literatur beim Verfasser

Dr. Folkert Fehr

74889 Sinsheim

E-Mail: folkert.fehr@t-online.de
Red.: WH



Impfaufklirung, eine gemeinsame Aufgabe
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m Rahmen der europiischen
IImpfwoche wurde Ende Ap-

ril 2016 fiir alle Interessierte
ein fiir Deutschland konsentierter
Vortrag mit dem Thema ,Infekti-
onskrankheiten miissen nicht sein
- Impfen schiitzt® vorgestellt. Zur
Starkung des offentlichen Bewusst-
seins fiir das Thema Impfen haben
die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklirung (BZgA), der
Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]), die Deutsche
Gesellschaft fiir Pidiatrische Infek-
tiologie (DGPI), das Paul-Ehrlich
Institut (PEI) sowie das Robert-
Koch-Institut (RKI) gemeinsam
iiber mehrere Jahre diesen Basis-
vortrag entwickelt. Die Vortrags-
folien koénnen in verschiedenen
Settings (Schule, Kindergarten,
Volkshochschule, Elternkurse etc.)
gezeigt werden, um die Bevolke-
rung zum Thema Impfen zu in-

i)
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formieren und um iiber dieses uns
allen so wichtige Thema verstarkt
ins Gesprich zu kommen.

Sie konnen die Vortragsfolien als
pdf-Datei oder zur Présentation mit
Powerpoint (ab Version 2007) als
ppsx-Datei kostenlos fir Thre Auf-
klarungsarbeit von der Internetseite
der BZgA herunterladen, nachdem
Sie kurz ihre Berufszugehorigkeit
und den Zweck des downloads
angegeben haben. Die ppsx-Datei
enthdlt auch ein eingebettetes Vi-
deo mit Ton zum Herdenschutz auf
Folie 28, das mit den normalen Be-
dienvorgingen gestartet wird. Bei
der Prisentation sollte also auch
eine Ton-Ubertragung gewihrleis-
tet sein.

Unter folgendem Link des um-
fangreichen Internet-Angebots der
BZgA zum Thema Impfen finden
Sie die Dateien: http://www.impfen-
info.de/mediathek/impfvortrag/

Das Projekt-Team wiinscht sich,
dass Sie nach Durchsicht der Folien
oder nach Nutzung dieses Angebots
Kommentare und Verbesserungs-
vorschldge zu diesem Vortrag auf
der BZgA-Seite abgeben, damit er
weiter verbessert werden kann.

Beim Download der hier ange-
botenen Folien gelten jedoch ein-
geschrinkte Nutzungsrechte: Sie
diirfen die einzelnen Vortragsfolien
nur unverdndert im Rahmen von
Veranstaltungen zur gesundheitli-
chen Aufklirung nutzen. Eine an-
derweitige Nutzung ist ausgeschlos-
sen. Das Werk darf ausschliellich
zu nicht-kommerziellen und nicht-
gewerblichen Zwecken genutzt wer-
den. Das eingeraumte Nutzungs-
recht enthélt nicht das Recht zur
Weitergabe an Dritte. Insbesondere
ist es nicht gestattet, die Dateien in
fremden Internetangeboten oder
im Intranet zum Download an-
zubieten - weder kostenlos noch
kostenpflichtig. Die BZgA muss als
Quelle benannt werden. Das Urhe-
berrecht sowie simtliche weiterge-
henden Nutzungsrechte bleiben bei
der BZgA. Der BVK] als mitverant-
wortlicher Partner dieses Projekts
bietet dieses Angebot per Link auch
in seinem eigenen Internet-Auftritt
an: http://www.kinderaerzte-im-
netz.de/startseite/

Bitte nutzen Sie dieses Angebot
fir Thre Aufklirungsarbeit neben
der Praxis!

Dr. Martin Terhardt
10827 Berlin
E-Mail: martin.terhardt@t-online.de

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,

bvky.

kénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

\3.
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Kommentar zum Suchtmittelreport der BZgA

Der Trend ist deutlich: In Deutschland nimmt die Zahl der rauchenden und Alkohol trinkenden Jugendlichen
stetig ab. Das muss zweifach freuen; zumindest in Bezug auf Alkohol und Nikotin leben Jugendliche gestinder,
zum anderen: Gesundheitsforderung und Prévention wirken! Aber Mediensucht unter Jugendlichen nimmt zu.

er historische Tiefstand ist
Folge intensiver Maf3nah-
men, an denen die Sucht-

beauftragten des BVK] tiber viele
Jahre mafigeblich beteiligt waren:
»Just be smoke free“ und ,,Glasklar®,
aber auch die vielen Gespriache mit
Politik und Krankenkassen wurden,
wie diesen Daten zu entnehmen ist,
unter personellem Einsatz des BVK]
erfolgreich gefiihrt.

Adoleszente sind auf der Suche
nach sich selbst, sie loten ihre Mog-
lichkeiten und Fihigkeiten aus, da-
bei kommt es vor, dass sie Grenzen
Uiberschreiten.  Grenziiberschrei-
tungen werden von der Umwelt als
provozierendes Fehlverhalten inter-
pretiert, dies kann zu gegenseitiger
Aggression fithren und Fehlverhal-
ten festigen.

Die Interpretation der Suche
nach der eigenen Identitit (,Ich
weifs, wer ich bin, Erickson) als
Waurzel fiir Angste, bei der Bewilti-
gung neuer und widerspriichlicher
Herausforderungen zu versagen,

lasst Subtanzmittelgebrauch anders
verstehen. Mit dem Gefiihl, die Welt
sei nicht gut genug, man selbst sei

fiir die Welt nicht gut, hat der emp-
fundene Identitatsverlust die Bedeu-
tung von: ,,Ich verliere mein Selbst*
Wenn Jugendliche dann zu wenig
resilient sind, reagieren sie oft mit
Ignorieren der Probleme, sie agie-
ren so, als ob alles in Ordnung wire,
stiirzen sich in Drogen oder kom-
pensieren mit Larm (Musik) oder
wilden, auch sportlichen Aktivitdten
(Tanzen, Boxen), Typ Riickzug der
Bewiltigungsstrategien.

Nimmt nun die Zahl der rau-
chenden und Alkohol trinkenden
Jugendlichen stetig ab, so konnte
daraus gefolgert werden, dass die
Bewiltigungsanforderungen an Ju-
gendliche geringer geworden sind.
Dieser Rickschluss ist falsch! Ohne
Zweifel: Pravention hat Auswirkun-
gen. Jugendliche rauchen und trin-
ken weniger. Dafiir haben sie andere
Moglichkeiten gefunden, sich bei
Peers Bestdtigung und Anerkennung
zu verschaffen. Risikoverhalten, auch
eine Moglichkeit, die eigene Attrak-
tivitdt zu steigern wird heute nur an-
dersbesetzt. Ob deshalb Jugend heute
gestinder aufwéchst, muss bezweifelt
werden. Weit mehr als 10000 Neu-

erkrankungen an Mediensucht pro
Jahr sind ein Alarmsignal, dass gerne
iiberhort wird.

Uber Mediengebrauch, Medien-
missbrauch, Mediensucht wird in
Schulen nicht aufgeklirt, diese wer-
den sogar noch gefordert. Schule
und Ausbildung haben den Arbeits-
und Erfolgsdruck erhoht, z. B. durch
G8. Jugendliche scheinen heute eher
Druck zu akzeptieren, alles wird
heimlicher: Sie akzeptieren Gren-
zen, machen Kompromisse und
richten sich auf das Schlimmste ein
Internales Coping. Unter diesem
Aspekt wird das Verhalten der Ge-
neration Y verstédndlicher.

Der Umgang mit Medien kann
grenziiberschreitend sein. Medien
gaukeln Teilhabe am realen Leben
vor: viele virtuelle Freundschaften,
Leistungsfihigkeit, aber vor allem
Erfolg, der im realen Leben fehlt. Ob
dies gestinder ist?

Dr. Uwe Biisching, 33611 Bielefeld

E-Mail: ubbbs@gmax.de

Der Autor ist Sprecher des Aus-

schusses Jugendmedizin im BVK]
Red.: ReH




Kinder- und Jugendhilfe

Drastische regionale Unterschiede

ie Ausgaben der Kinder-

und Jugendhilfe sind von

2003 bis 2013 um ber
70 Prozent gestiegen. Unklar ist,
ob dadurch junge Menschen besser
betreut und geschiitzt werden. Eine
Studie des Instituts der deutschen
Wirtschaft Koln (IW) zeigt zudem,
dass es grofie, teils schwer erklarba-
re Kostenunterschiede gibt.

Rund 35,5 Milliarden Euro gab
Deutschland 2013 fir Kitas und
den Schutz gefihrdeter Kinder und
Jugendlicher aus. Auffillig sind
die groflen Ausgabenunterschie-
de zwischen den Bundeslindern:
Pro unter-18-Jahrigem sind die
Ausgaben fiir die Kinder- und Ju-
gendhilfe insgesamt in Berlin mit
3.900 Euro fast doppelt so hoch wie
in Schleswig-Holstein mit 2.200 Eu-
ro. Diese Streuung ldsst sich teilwei-
se mit der Bevolkerungsstruktur
erkliren: Dort, wo beispielsweise

viele Geschiedene und Arbeitslose
leben, gibt es deutlich mehr ,Ge-
fahrdungsfille“ - eine Ursache fiir
hohere Ausgaben in den Stadtstaa-
ten. Der Migrationshintergrund
sorgte 2013 hingegen nicht fiir ho-
here Ausgaben; unabhingig davon
wird der Zuzug von unbegleiteten
minderjihrigen Fliichtlingen aber
fir deutlich steigende Ausgaben
sorgen.

Die Bevolkerungsstruktur kann
aber nicht allein die groflen Unter-
schiede erkldren, da auch die Aus-
gaben pro Fall sowie nach Angebot
und Bundesland stark variieren:
Mecklenburg-Vorpommern  ldsst
sich die Erziehungsberatung pro
Fall 830 Euro kosten, Niedersach-
sen kommt mit 78 Euro aus; bei der
Vollzeitpflege ist Berlin mit knapp
24.000 Euro Spitzenreiter, Sach-
sen-Anhalt reichen dagegen knapp
9.100 Euro.

Die IW-Okonomen plidieren
daher fiir eine systematische Leis-
tungsevaluation, um die Qualitét
der Angebote messbar und ver-
gleichbar zu machen. Zudem liegt
laut IW ein Fehler im System: Die
Leistungserbringer der Kinder- und
Jugendhilfe sitzen mit in jenem
Gremium, das entscheidet, welche
Leistungen bereitgestellt werden.
»Zwangsldufig kommt es zu Inter-
essensverquickungen®, warnt IW-
Expertin Marie Moller. So stimme
es bedenklich, dass immer mehr
Kinder in Heimen - also besonders
kostenintensiv — untergebracht wer-
den. Sinnvoll wire es laut IW, wenn
Kommunen Best Practice Beispiele
austauschten. So konnte es kosten-
neutral bessere Hilfen geben.

Quelle: IW
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Kinder richtig operieren

Ein GroBteil der Operationen bei Minderjahrigen in Deutschland wird nicht von
Kinder-, sondern Erwachsenenchirurgen durchgefiihrt — obwohl die Fachgesell-

schaften davor warnen. Das Universitatsklinikum Frankfurt kimpft daher gegen den

Fachkraftemangel auf diesem Gebiet und engagiert sich umfangreich fir die Ausbildung von Kinderchirurgen,

und zwar als einziges hessisches Weiterbildungszentrum mit dem europaweiten, strengen UEMS-Zertifikat.

inder miissen anders ope-
riert werden als Erwach-
sene. Thre Erkrankungen

unterscheiden sich, sie reagieren
anders auf Behandlungen und sie
verfiigen tber anatomische Be-
sonderheiten. Doch in Deutsch-
land werden heute laut statisti-
schem Bundesamt rund ein Vier-
tel der Sduglinge, ein Drittel der
Kleinkinder (ein bis fiinf Jahre),
mehr als die Hilfte der Schulkin-
der (fiinf bis zehn Jahre) und mehr
als zwei Drittel der Jugendlichen
(zehn bis 15 Jahre) von nicht spe-
ziell fiir diese Altersgruppen aus-
gebildeten Chirurgen, also nicht
von Kinderchirurgen operiert.
Dem will das Universitatsklini-
kum Frankfurt entgegenwirken:
Die Klinik fiir Kinderchirurgie
unter der Leitung von Prof. Udo
Rolle erhielt im letzten Jahr das
UEMS-Zertifikat
(European Union of Medical Spe-

europdische

cialists) und ist damit das ein-
zige Weiterbildungszentrum in
Deutschland, das aktuell mit die-
sem zentralen Qualitétssiegel aus-
gezeichnet wurde.

Strikte Priifung eines
hochanspruchsvollen
Weiterbildungssystems

Fur das Zertifikat der UEMS,
das europaweit zur Ausbildung von
Kinderchirurgen befihigt, miissen
sehr strenge Kriterien erfiillt wer-
den. Dazu gehoren vorgegebene
Mindestanzahlen an Indexoperati-
onen und Assistenzarzten, eine er-
forderliche Ausstattung der Fach-
labore und der wissenschaftlichen
Bibliothek, regelmaflige Board-
Sitzungen mit anderen Disziplinen
sowie ein fester Weiterbildungs-
pfad fiir Assistenzirzte, der in ei-
nem Logbuch festgehalten werden
muss.

Breites Behandlungs-
spektrum, einzigartige
Verfahren

Das Behandlungsspektrum der
Frankfurter  universititsmedizini-
schen Kinderchirurgie reicht tiber die
operative Versorgung angeborener
Fehlbildungen, die Neugeborenen-
chirurgie, die Viszeralchirurgie des
Kindesalters, die onkologische Chi-
rurgie des Kindesalters und die Kin-
derurologie bis hin zur Chirurgie von
Gefifideformationen und kindlicher
Himangiome. Insgesamt
pro Jahr iber tausend Operationen
durchgefiihrt. Die Klinik behandelt
mit Abstand die meisten angebo-

werden

renen Fehlbildungen in der Region
Hessen und nahezu alle kindlichen
Tumoren. Ein weiterer Schwerpunkt
ist die Therapie von Kindern mit spe-
ziellen kinderurologischen Erkran-
kungen, zum Beispiel der angebore-
nen Harntransportstorung.

Red.: ReH

Supglement

Sammeln Sie CME-Punkte online!

Die Fortbildungseinheit , Pathogenese und Therapie der Acne vulgaris” ist zertifiziert von der Landes-
arztekammer Schleswig-Holstein (http://www.aeksh.de). Die Beantwortung der Fragen erfolgt ausschlief3-
lich online. Beantworten Sie mindesten 70% der Fragen richtig, erhalten Sie eine Teilnahmebestatigung

Uber zwei Fortbildungspunkte.

So einfach ist die Teilnahme!

Die Teilnahme ist kostenfrei fiir alle Arzte mit einer EFN. Die Anmeldung und Registrierung erfolgt unter
http://www.kinder-undjugendarzt.de/kuja-cme.html

Das Ergebnis wird nach Beenden des Fragebogens automatisch per E-Mail mitgeteilt. AuBerdem werden alle Ergebnisse

in der Datenbank der Bundesérztekammer gespeichert. So kdnnen die Giber das Jahr gesammelten Punkte jederzeit abge-

rufen werden.

Viel Erfolg wiinscht
Hansisches Verlagskontor GmbH, Libeck
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Mandelentziindungen:

Leitlinie soll Operation und Einsatz

von Antibiotika vereinheitlichen

Nicht bei jeder Mandelentziindung muss sofort operiert werden. Auch eine Antibiotika-
behandlung ist haufig nicht notwendig. Mehrere Fachgesellschaften von Kinder- und
HNO-Arzten haben sich jiingst auf neue Therapie-Empfehlungen versténdigt, die fiir Klarheit beim geziel-

ten Antibiotikaeinsatz und Operationsempfehlungen sorgt. Die neue Leitlinie wurde auf der 87. Jahresver-
sammlung der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO

KHC) in Dusseldorf am 3. Mai vorgestellt.

edes Kind erkrankt im Verlauf
J der ersten Lebensjahre mehr-

fach an Entziindungen von
Rachen und Mandeln. Ein Krank-
heitswert liegt erst vor, wenn sich
Schluckschmerzen und Allgemein-
symptome wie Fieber entwickeln.
»Die Tonsillitis ist eine der hiufigs-
ten Anlisse fiir den Arztbesuch und
Mandeloperationen gehéren zu den
20 haufigsten Anlissen fiir Kranken-
hausbehandlungen in Deutschland,
erlduterte Professor Dr. med. Jochen
Windfuhr, Chefarztam Krankenhaus
Maria Hilf, Monchengladbach. Er hat
als Vertreter der DGHNO KHC die
Leitlinie ,,Therapie entziindlicher Er-
krankungen der Gaumenmandeln®
maf3geblich mitentwickelt. Beteiligt
waren dabei der Deutsche Berufs-
verband der Hals-Nasen-Ohren-
Arzte, die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin und die
Deutsche Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Infektiologie.

Ein erklirtes Ziel der Leitlinie ist
es, die Diagnose und Behandlung der
Tonsillitis zu vereinheitlichen. Zu-
letzt hatte die Bertelsmann Stiftung
auf eine regional ungleiche Vertei-
lung der Haufigkeit von Mandelope-
rationen aber auch Antibiotika-Ver-

ordnungen in einem anderen Bericht
hingewiesen und dadurch eine brei-
te Diskussion ausgeldst. ,,Die akute
Tonsillitis wird zu 70 bis 95 Prozent
der Fille durch Viren ausgelost®, be-
richtet Prof. Windfuhr: ,, Antibiotika
sind dann wirkungslos, sie kénnen
nur bei Entziindungen durch Bak-
terien helfen”. Wann dies der Fall ist,
kann der Arztallein durch einen Blick
in den Rachen nicht entscheiden, Die
Leitlinie stellt zwei altersabhingige
Punktesysteme vor. Diese bewerten
neben der Schwellung der Mandeln
auch Fieber, Husten und Lymphkno-
tenschwellung mit Punkten. ,,Erst ab
einem bestimmten Punktewert wird
ein Antibiotikum empfohlen’, so Pro-
fessor Windfuhr: ,,Zusitzliche Un-
tersuchungen wie Rachenabstriche
sind nur noch fiir seltene Einzelfille
vorgesehen.“

Nicht jede schwere Mandelent-
ziindung machteine Operation erfor-
derlich. Die Entscheidungsgrundlage
ist die Zahl von Halsschmerz-Episo-
den in den letzten zw6lf Monaten.
Bei weniger als drei Episoden raten
die Leitlinien von einer Operation ab.
Bei drei bis fiinf Episoden ,,kann“ die
Tonsillektomie durchgefithrt wer-
den, bei sechs oder mehr Episoden
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ist sie ,eine therapeutische Option®.
»Bei mehrfach wiederkehrenden
Mandelentziindungen hat sich die
Mandelentfernung bewihrt®, sagt
Professor Windfuhr. Sie sei aber kei-
ne Notoperation. ,,Nur in besonders
schweren Fillen sollte die Operation
ziigig erfolgen’, sagt der Experte. ,,Bei
moderaten und milden Formen ra-
ten wir dazu, zunachst ein halbes Jahr
abzuwarten. Nur wenn sich in dieser
Wartezeit weitere Entziindungen
trotz wiederholter Antibiotikumthe-
rapie ereignen, ist die Mandelentfer-
nung der bessere Weg*.

Bei besonders groffen Mandeln
miissen bei der Operation nicht die
ganzen Mandeln entfernt werden.
Eine Teilentfernung, Tonsillotomie
genannt, ist eine neue Option, die in
den Leitlinien erstmals empfohlen
wird. ,,Sie hat sich in schwedischen
Studien bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen bewihrt®
so Professor Windfuhr: ,Die Ton-
sillotomie ist fiir die Patienten sehr
viel weniger belastend. Anfingliche
Bedenken, dass in den Mandelres-
ten  Entziindungskomplikationen
programmiert sind, haben sich nicht
bestitigt*
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Jugendliche mit ADHS:

am besten priventiv einsperren?

Dr. Kirsten Stollhoff

bvky.

Jugendliche mit ADHS sind unter den Insassen von Jugendhaftanstalten tGberdurchschnitt-

lich hdufig vertreten. Von Versicherungen und Arbeitgebern werden sie diskriminiert. Zu

Unrecht, findet unsere Autorin und setzt sich in ihrem Pladoyer gegen die haufige Diskri-

minierung von Menschen mit ADHS, fir mehr und frihere Therapien und auch fir mehr

Unterstltzung fir die Behandler ein.

ax ist beim Ladendieb-
stahl erwischt worden.
Morgen ist die Vorla-

dung beim Jugendgericht. ,Kénnen
Sie mir ein Attest schreiben?“ Die
Mutter ist aufler sich vor Sorge - der
16-jahrige Max wirkt eher gelang-
weilt und genervt. Er weif$ im Gro-
Ben und Ganzen, was ihn erwartet.
Der Ladendiebstahl ist nicht sein
erstes Vergehen. Die Anzeige lautet
auf wiederholten Ladendiebstahl
und Drogenbesitz.

Mit 13 Jahren wurde bei Max die
Diagnose ADHS kombiniert mit
Storungen des Sozialverhaltens ge-

stellt. Bereits als Kleinkind zeigte er
hyperaktives, impulsives und auch
ausgepragtes oppositionelles Ver-
halten. Schon friih erhielt die allein-
erziehende Mutter Unterstiitzung
vom Jugendamt in Form von Fa-
milienhilfe. Max ging zur Ergothe-
rapie. In der Schule wurde ihm ein
I-Status gewihrt. Dennoch gelang
es ihm nicht, sich in die Gruppe zu
integrieren und sein kognitives Po-
tential auszuschopfen. Es persistier-
te sein impulsives, grenzenloses und
oppositionelles Verhalten, gepaart
mit erhohter Ablenkbarkeit, Unfi-
higkeit sich die Aufgabenstellun-

gen zu merken und Vergessen von
schon erworbenem Wissensstoff.
Hausaufgaben dauerten Stunden
und wurden meist ,vergessen. Es
fehlte die Kontrolle von Seiten der
Mutter aber auch eine kooperative
Zusammenarbeit zwischen Lehrer
und Mutter. Schon ab der vierten
Klasse fiel er durch Schulabsentis-
mus auf, Freundschaften hielten in
der Regel nur kurz, Max wurde zu-
nehmend zum Auflenseiter. Die im
Alter von 13 Jahren begonnene me-
dikamentdse Therapie mit Methyl-
phenidat wurde nicht regelmiflig
eingenommen und trotz einer an-
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fanglichen Besserung seines Sozial-
verhaltens und einer Minderung
der Ablenkbarkeit und Impulsivitit
von ihm nach vier Monaten verwei-
gert , eine Verhaltenstherapie wur-
de von ihm abgelehnt. Die Mutter
fithlte sich aus zeitlichen Griinden
nicht imstande, am Elterntraining
teilzunehmen.

Max stellt erfreulicherweise un-
ter meinen Patienten eine Ausnah-
me dar. Nur wenige meiner Patien-
ten entwickeln eine Delinquenz. Sie
sind allerdings auch tberwiegend
unter medikamentoser Therapie,
erleben eine zufriedenstellende so-
ziale Integration, sie konnen weitge-
hend ihre Impulse kontrollieren und
sich selbst steuern und werden von
Freunden gemocht und respektiert.

45 Prozent aller
jugendlichen JVA-
Insassen haben ADHS

Delinquenz im Jugendlichen-
und Erwachsenenalter ist studien-
belegt erhoht bei Menschen mit
ADHS. In deutschen Jugendstraf-
vollzugsanstalten betrigt die Pra-
valenz fiir ADHS 45 Prozent hiufig
in Assoziation mit einer Stdrung
des Sozialverhaltens. Uberwiegend
handelte es sich um durch Impul-
sivitit und uniiberlegtes Handeln
ausgeloste Straftaten.

....aber 73 Prozent
aller jungen Menschen
mit ADHS leben nicht
im Gefangnis

In Langzeitstudien aus den USA
erhalten 27 Prozent der jungen Er-
wachsenen mit ADHS eine Gefing-
nisstrafe im Vergleich zu elf Prozent
aus der Kontrollgruppe. Das heif3t
aber auch, dass 73 Prozent der
jungen Erwachsenen mit ADHS
keine Gefingnisstrafe erhalten.
Aus der Studie geht leider nicht klar
hervor, ob und wie lange eine The-
rapie der AHDS stattgefunden hat
und wie sorgfiltig sie betreut wur-
den. Eine signifikante Assoziation
zu einer Storung des Sozialverhal-
tens und Drogenabhingigkeit wird
dabei beobachtet. Erwachsene mit

Magazin

ADHS ohne diese Risikofaktoren
haben nur ein leicht erhohtes Risi-
ko fiir Delinquenz im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Drogenabhingig-
keit bei ADHS erhoht signifikant
das Risiko fiir Storungen des Sozial-
verhaltens und asoziales Verhalten
mit Delinquenz.

Inwieweit ADHS alleine oder
gar nur in Kombination mit an-
deren assoziierten Storungen wie
Storungen des Sozialverhaltens und
Drogenabhingigkeit ein negativer
Faktor fir delinquentes Verhalten
darstellt, ist noch Gegenstand der
aktuellen Forschung. ADHS tritt
nur in 30 Prozent ohne assoziier-
te Storungen auf und hat in dieser
Form die beste Prognose fiir eine
gelungene spitere soziale Integrati-
on. In 40 bis 50 Prozent besteht zu-
sdtzlich oppositionelles Verhalten,
in 30 bis 50 Prozent eine Storung
des Sozialverhaltens. Oppositio-
nelles Verhalten im frithkindlichen
Alter begiinstigt bei komorbidem
ADHS die Entwicklung zu einer
Storung des Sozialverhaltens mit
dissozialem Verhalten. Die bishe-
rigen Ergebnisse legen nahe, dass
ausgeprigtes ADHS durch erhéhte
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Impulsivitit und beeintréichtigtes
sVorausdenken“ delinquentes Ver-
halten begiinstigt, vor allem wenn
zusitzliche Risikofaktoren wie eine
Storung des Sozialverhaltens und
Drogenabhéngigkeit bestehen.

Kein privater Versi-
cherungsschutz und
keine Chance auf den
Traumberuf

Kinder und Jugendliche mit
ADHS werden diskriminiert

Aber auch wenn ADHS ein
Risikofaktor fiir delinquentes Ver-
halten darstellt, so sind die tiberwie-
gende Mehrzahl ( circa 70 Prozent)
der Menschen mit ADHS nicht de-
linquent. Es gilt also zu vermeiden,
diese im Sinne einer ,Sippenhaft®
zu benachteiligen. Dies findet aber
bereits statt: so gelingt es oft nicht
mehr, fiir Kinder/Jugendliche mit
der Diagnose ADHS eine Unfallver-
sicherung, Berufsunfihigkeits- oder
auch eine private Krankenversiche-
rung abzuschlielen, da studienbe-
legt eine erhohte Unfallgefahrdung

Foto: © STUDIO GRAND OUEST - Fotolia.com
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besteht. Bestimmte Berufe bleiben
Menschen mit ADHS vorenthalten,
etwa Polizist, Soldat und Pilot: Kin-
der, die heute aufgrund einer ADHS-
Diagnose in Therapie sind, werden
morgen vielleicht keine Chance ha-
ben, etwa eine Ausbildung im Poli-
zeidienst, bei der Bundeswehr oder
in anderen sicherheitsrelevanten Be-
rufsfeldern zu machen. ,,ADHS ist
bei uns ein ganz klares Ausschluss-
kriterium fiir den Polizeidienst, da
wir davon ausgehen, dass sich so ei-
ne Krankheit durch das ganze Leben
zieht,“ sagt zum Beispiel] Wolfgang
Beus, Sprecher_der nordrheinwest-
falischen Polizei. Die Hilfte meiner
mannlichen ADHS-Patienten moch-
te aber genau diese Berufe ergreifen.
Und nur ein kleiner Bruchteil mei-
ner Patienten wire auf Grund er-
hohter Impulsivitat, nicht Einhalten
von Regeln und Grenzen oder extre-
me Waghalsigkeit oder Suchtgefahr-
dung nicht in der Lage, diese Berufe
verantwortlich auszuiiben.

Da als ein wichtiger Risikofaktor
fiir in der Adoleszenz auftretender
Delinquenz oppositionelles Verhal-
ten im Kleinkindalter und Stérun-
gen des Sozialverhaltens im Kindes-
und Jugendalter in Assoziation mit
ADHS beobachtet wurde, sollten
Kinder, bei denen diese Kombination
zutrifft (und das sind circa 50 Pro-
zent) rechtzeitig diagnostiziert und
effektiv therapiert werden. Schwedi-
sche Registerstudien legen nahe, dass

die medikamentdse Behandlung der
ADHS (insbesondere mit Stimulan-
tien) die Risiken fir delinquentes
Verhaltens,  Substanzmissbrauch,
suizidales Verhalten und Unfille si-
gnifikant und bedeutsam reduziert.
In der Offentlichkeit sollte endlich
ein Umdenken stattfinden und die
ideologisch gesteuerte Ablehnung
einer medikamentdsen Therapie re-
vidiert werden. In Kombination mit
einer Psychoedukation ermoglicht
sie studienbelegt und aus langjih-
riger eigener klinischer Erfahrung
den Kindern und Jugendlichen mit
ADHS den Zugang zu ihrem kogni-
tiven Potential. Die Impulskontrolle
nimmt zu, iiber eine bessere Eigen-
steuerung gelingt ihnen die soziale
Integration. Sie erleben Erfolge und
eine Stirkung ihres Selbstwertge-
fihls: die besten Voraussetzungen,
um nicht delinquent, drogenabhén-
gig oder dissozial zu werden.

Kinder und Jugendliche
mit ADHS brauchen mehr
Unterstiitzung - ihre Arzte
aber auch

Risikofaktoren bei ADHS stellen
also nicht nur Delinquenz sondern
auch Substanzmissbrauch, Arbeits-
losigkeit, erhohte Suizidrate und
erhohte Unfallgefahrdung dar. Den-
noch ist die Zahl der jungen Erwach-
senen, die keine dieser Komplikati-
onen im Verlauf der ADHS-Storung
entwickelt, deutlich hoher als die, die

delinquent, Drogen abhingig oder
arbeitslos werden und Unfille erlei-
den. Eine friihzeitig begonnene und
wirksame Therapie kann das Risiko
aber noch weiter reduzieren. Daher
ist zu fordern, dass die Therapie der
ADHS
durch ausreichende Behandler so

Kinder/Jugendlichen mit

frith wie moglich beginnen kann. Es
sollte nicht ein Pauschalurteil iiber
die Menschen mit ADHS gestellt
werden und diese damit vor allem
durch Ausschliisse aus dem Berufs-
leben noch mehr belastet werden.

Die Kinder- und Jugendirzte, die
flachendeckend und niederschwellig
den besten Zugang zu gerade den
jiingeren Kindern mit ADHS haben
und damit frithzeitig die Diagnose
stellen konnten, sollten in die Lage
versetzt werden, nicht nur fachlich
kompetent sondern auch ohne In-
solvenzgefahr, diese Kinder zu diag-
nostizieren und zu betreuen. Die
Unterstiitzung durch den Berufs-
verband der Kinder/Jugendirzte ist
dafiir unerlisslich.

Literatur bei der Verfasserin

Kirsten Stollhoff, 1. Vorsitzende der
AGADHS der Kinder/Jugendiirzte
Gemeinschaftspraxis
fiir Neuropddiatrie
Ancker/Maxton/Stollhoff
Neue grofSe Bergstr. 7
22767 Hamburg

Red.: ReH



Fortbildungstermine bVKy.

Berufsverband der

Kinder- und Jugendirzte eV.

Programme und Anmeldeformulare finden Sie immer
aktuell unter: www.bvkj.de/kongresse

6. Juli 2016
Immer etwas Neues FRANKFURT
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

9. Juli 2016

Pidiatrie am Neckar

des LV Baden-Wiirttemberg

in Heilbronn

Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel,
Lauffen

Auskunft: 3)

13. Juli 2016
Immer etwas Neues FURTH
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

24. August 2016
Immer etwas Neues VERDEN
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

27. August 2016

Jahrestagung des LV Sachsen

des BVK]J in Dresden,

Sachsische LAK

Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens,
Radebeul, Auskunft: 1)

31. August 2016
Immer etwas Neues JENA
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

7. September 2015
Immer etwas Neues LEVERKUSEN
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

10.-11. September 2016

20. Pidiatrie zum Anfassen

des BVK]J, LV Hamburg,
Bremen, S-H und Niedersachsen
in Liibeck

Leitung: Dr. Stefan Trapp,
Dr. Stefan Renz,

Dr. Dehtleff Banthien,
Dr. Volker Dittmar,
Auskunft: 2

28. September 2016
Immer etwas Neues HAMBURG
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

8.-11. Oktober 2016

44. Herbst-Seminar-Kongress
des BVK]J in Bad Orb

Leitung:

Prof. Dr. Klaus-Michael Keller,
Wiesbaden,

Auskunft: 5)

26. Oktober 2016
Immer etwas Neues MUNCHEN
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft B

5. November 2016
bvkj Landesverbandstagung
Niedersachsen

im Hotel Niedersachsenhof,
Verden/Aller

Leitung:

Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /
Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: 3)

9. November 2016
Immer etwas Neues NURTINGEN

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

19.-20. November 2016

14. Pidiatrie zum Anfassen in Bamberg
Leitung:

Dr. Carl Peter Bauer, Gaiflach

Auskunft: 3)

30. November 2016
Immer etwas Neues BIELEFELD

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

3. Dezember 2016

7. Pddiatrie zum Anfassen in Berlin
Leitung:

Prof. Dr. V. Stephan, Berlin /

Dr. B. Ruppert, Berlin

Auskunft: @)

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

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

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

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

info@interface-congress.de

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V., Mielenforster Strafie 2, 51069 Kéln
Tel: 0221-68909-26, Fax: 0221-68909-78, Email: bvkj.kongress@uminfo.de
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Geburtstage im Juli 2016

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Gabriele Ehmcke-Matthies,
Bonn, am 02.07.

Frau Dr. med. Felicitas Bundschuh,
Darmstadt, am 02.07.

Frau Dr. med. Paula Menczel,
Monheim, am 06.07.

Frau Elke Staufenbiel,

Wandloitz, am 07.07.

Herr Ralf Greinert,

Hamburg, am 08.07.

Herr Andreas Krebs,

Deggingen, am 10.07.

Herr Dr. med. Norbert Herrmann,
Ansbach, am 11.07.

Herr Dr. med. Georg Frauendienst-Egger,
Reutlingen, am 11.07.

Frau Dr. med. Raija-Leena Riedmiller,
Margetshochheim, am 12.07.

Frau Dr. med. Sabine Caspers-Hazay,
Hamburg, am 16.07.

Herr Dr. med. Jiirgen Gromball,
Stein, am 16.07.

Frau Dr. med. Christine Fiedler,

Bad Schwartau, am 24.07.

Frau Dr. med. Gundula Hinz,

Warin, am 24.07.

Frau Dr. med. Anita Krahl-Mohr,
Leipzig, am 24.07.

Herr Dr. med. Heinrich Herbort,
Rietberg, am 24.07.

Frau Inge Geyer-Sodemann,
Neu-Isenburg, am 26.07.

Herr Dr. med. Erich-Georg Lycko,
Emmerich, am 26.07.

Frau Dr. med. Elisabeth Pohl-Hilleke,
Olpe, am 29.07.

Frau Dr. med. Rita Zimmermann,
Ludwigsburg, am 30.07.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Ernst-Otto Gley,
Nordlingen, am 01.07.

Herr Dr. med. Heinz-Giinter Minkwitz,
Berlin, am 11.07.

Herr Dr. med. Klaus-Dieter Sparr,
Rauen, am 14.07.

Frau Ursula Kienzler-von Gordon,
Hamburg, am 14.07.

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 6

Herr Dr. med. Klaus Muck,
Georgsmarienhiitte, am 17.07.
Herr Dr. med. Herbert Holder,
Boblingen, am 20.07.

Herr Dr. med. Ivo A. Henrichs,
Neuburg, am 20.07.

Frau Dr. med. Brigitta Becker,
Gelsenkirchen, am 25.07.
Herr Dr. med. Hermann Kiihne,
Neuoétting, am 30.07.

75. Geburtstag

Frau Liisa Hickel, Leichlingen, am 04.07.

Herr Dr. med. Rolf Schiitze,
Wiirzburg, am 08.07.

Frau Dr. med. Ute Haase,

Dobeln, am 08.07.

Herr Dr. med. Heiner Breuer,
Konz, am 09.07.

Herr Dr. med. Wolfgang Meinrenken,
Bremen, am 11.07.

Herr Dr. med. Eberhard Pfau,
Miihlau, am 14.07.

Frau Dr. med. Christel Spaeth,
Deggendorf, am 27.07.

Frau Dr. med. Karin Messow-Zahn,
Denzlingen, am 29.07.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Bisping,
Essen, am 06.07.

Frau Prof. Dr. med. Christa Fiehring,
Erfurt, am 08.07.

Frau Dr. med. Gabriele Uhlemann,
Chemnitz, am 14.07.

Herr Dr. med. Heiner Kolfenbach,
Bad Honnef, am 14.07.

Herr Dr. med. Franz H. Dormann,
Neuhausen, am 21.07.

Herr Dr. med. Rolf Liick,
Crailsheim, am 26.07.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Eberhard Bruder,
Uelzen, am 02.07.

Frau SR Dr. med. Dorothea Schumann,
Erfurt, am 03.07.

Frau Dr. med. Gerda Mittermaier,
Dossenheim, am 08.07.

Frau Dr. med. Gertraud Donders,
Ebersbach, am 24.07.

Herr Dr. med. Lutz Breuer,
Velbert, am 26.07.

82. Geburtstag

Herr Dr. med. Johann August Ermert,
Mainz, am 08.07.

Frau Dr. med. Ingeborg Liibeck,
Hannover, am 18.07.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Schmitz,
Diisseldorf, am 26.07.

Herr Dr. med. Werner Schultze,
Berlin, am 31.07.

85. Geburtstag

Herr Dr. med. Adolf Apel,

Heilbad Heiligenstadt, am 03.07.

Frau Ingeborg Wessollek,

Bad Lippspringe, am 08.07.

Herr Prof. Dr. med. Helmut Helwig,
Freiburg, am 21.07.

Herr Dr. med. Dirck Heye,

Siegen, am 25.07.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Brigitte Gescholl-Bauer,
Freiburg, am 21.07.

Frau Dr. med. Erika Bernhardt,

Essen, am 25.07.

Frau Dr. med. Annemarie Brenner,
Herten, am 30.07.

87. Geburtstag

Herr OMR Dr. med. Friedrich-Ludwig
Schlesinger, Berlin, am 21.07.

88. Geburtstag

Herr Dr. med. Albrecht Neumann,
Leverkusen, am 08.07.

Herr Prof. Dr. med. Hans-Martin Wein-
mann, Straflach-Dingharting, am 17.07.
90. Geburtstag

Herr Prof. Dr. Michael Hertl,
Monchengladbach, am 05.07.

94. Geburtstag

Herr Dr. med. Peter Stohr,

Aachen, am 19.07.

95. Geburtstag

Herr Doz. Dr. med. habil. Hans Mannkopf,
Detmold, am 10.07.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Maneke,
Hannover, am 16.07.

Wir trauern um:

Frau Dr. Waltraud Wahler-Brenk,
Troisdorf

Herrn Dr. Rolf-Joachim Candler,
Wildeshausen

Herrn Dr. Ulfert Janssen, Hochberg
Herrn Dr. Herbert Marx, Liidinghausen

bvky.



Im Monat April durften wir 38 neue Mitglieder begriiBen.

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

S84 Bayern Niedersachsen Sachsen-Anhalt
. Frau Dr. med. Jasmin Ali Herrn Dr. med. Tilmann Sachsse % Frau Romy Berg
Herrn Dr. med. Reinhard Hopfner

Frau Dr. med. Martina Stein
Herrn Dr. med. Christian Stéhr Nordrhein Thiiringen
Frau Dr. med. Johanna Wiese @ Frau Dr. med. Renate E Frau dr. med. Emese Méry
Herrn Ludwig Zeller i Hiippelshéuser

Herrn Manuel Kiilshammer
wiis  Hessen Herrn Charalampos Moysiadis Westfalen-Lippe
g Frau Melek Ozer Herrn Karsten Thiel @ Herrn Diogo Maria

Frau Dr. med. Sabine Weif§ Elens da Silva Passos
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Hamoglobinopathien im Kindesalter
nicht iibersehen

Hamoglobinopathien treten haufiger auf als man denkt: Wenn pathophysiologische Veranderungen des

Hamoglobins im Kindesalter frih erkannt werden, kénnen Erkrankungen wie Thalassémie oder Sichelzell-

krankheit gut behandelt werden und Komplikationen vermieden werden. Eine Nebenwirkung der Therapie —

die Transfusions-bedingte Eisenliberladung — kann mit einer oralen Eisenchelattherapie wie z. B. Deferasirox

(Exjade®) gut behandelt werden.

dmoglobinopathien gehéren zu

den hdufigsten Erbkrankheiten

der  Weltbevolkerung. Durch
weltweite Wanderungsbewegungen treten
Globin-Bildungsstérungen in den letzten
Jahrzehnten auch in Deutschland immer
haufiger auf. Das steigende Bewusstsein
fir eine moglichst frithzeitige Diagnostik
der Erkrankungen, dazu Therapieoptionen
wie Transfusionen oder auch eine Stamm-
zelltransplantation, verschaffen erkrankten
Kindern die Aussicht auf ein ansonsten ge-
sundes Leben. Durch die Einfithrung der
Eisenchelattherapie kann inzwischen auch
eine Eiseniiberladung als Nebenwirkung
der Transfusionen vermieden werden.

Beta-Thalassédmie:
ineffektive Erythropoese mit
vielfaltigem Krankheitsbild

Thalassimien sind eine heterogene
Gruppe vererbter Erkrankungen, denen
eine Storung der Himoglobinproduktion
zugrunde liegt, wie Dr. Regine Grosse,
Hamburg, erlduterte.! Durch Einwande-
rer aus Italien, Griechenland, der Tiirkei
oder Asien sind sowohl die alpha- als
auch die beta-Thalassdmie schon lange
in Deutschland prisent. Die reduzierte
oder fehlende Genexpression der alpha-
oder beta-Kette des Himoglobins fithrt
zu einer ineffektiven Erythropoese mit
vielfaltigem Krankheitsbild. Je nach Aus-
pragungsgrad und genetischer Belas-
tung unterscheidet man zwischen Thalas-
saemia minor, intermedia und major.’
Laut Grosse tragen nach Schitzungen
etwa 7% der Weltbevolkerung ein Gen
dieser Erkrankungen. In Deutschland
schitzt man etwa 1500 Patienten, im
UKE wird laut Grosse zur Zeit eine Neu-
erkrankung im Monat diagnostiziert. Fiir
eine gute Prognose ist die Diagnostik im
Sauglingsalter essentiell, betont Grosse:

bvky.

»Das Fundament, dass diese Patienten le-
benslang eine gute Lebensqualitit haben,
legen wir im Kindesalter.”

Animie ist hier immer ein Warnzei-
chen: Thalassaemia kann mit einem ein-
fachen, giinstigen Bluttest diagnostiziert
werden. Symptome sind eine tastbare ver-
groferte Milz und die extramedulldre Ery-
thropoese (siche Abb. 1), die auch zu ty-
pischen Skelettverformungen im Gesicht
fihrt. Bei rechtzeitiger Therapie konnen
sich diese Deformationen bei Kindern
zuriickbilden. ,Wir miissen rechtzeitig
anfangen, diese Patienten zu transfundie-
ren - sie sollen diese Probleme erst gar
nicht bekommen®, betonte Grosse.

Die einzige kurative Therapie der
ist aktuell
Stammzelltransplanta-

schweren Beta-Thalassimie
die allogene
tion. Patienten ohne diese Behandlungs-
option
transfusionsbediirftg. Der Transfusionsbe-

sind tberwiegend lebenslang

darf kann je nach Schwere der Erkrankung

steigen. ,,Die Patienten sind ein Leben lang
transfusionspflichtig, aber konnen ansons-
ten gesund leben’, erlduterte Grosse. Wich-
tig sei auch, mit Transfusion schon frithzei-
tiger, bei hoheren Himoglobinwerten als in
anderen hidmatologischen Indikationen zu
beginnen (Pritransfusions-Hb 9,5-10 g/dl):
»Wir wollen die eigene ineffektive Erythro-
poese unterdriicken.“

Eiseniliberladung als Nebenwir-
kung der Transfusionstherapie

Die lebenswichtige Transfusionsthera-
pie zeigt jedoch auch Nebenwirkungen:
Folgen der Eiseniiberladung durch hau-
fige Transfusionen beeintrachtigen das
Organsystem an vielen Stellen. Die irre-
versible Schidigung von Geweben fiihrt
nicht nur zu endokrinologischen Funkti-
onsstérungen, erlduterte Grosse: ,Die Ei-
seniiberladung im Herzen ist die haufigste
Todesursache.”

Abb. 1: Klinische Symptome der Thalassémie mit vermehrter Erythropoese:
extreme MilzvergréBerung (A) und paraspinale Raumforderung durch ex-
tramedullare Erythropoese (B) (Bildquelle: © Regine Grosse).
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Die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hiamatologie und Onkologie
(DGHO) und der Gesellschaft fiir Pidia-
trische Onkologie und Hiamatologie (GP-
OH) empfehlen aus diesem Grund trans-
fusionsbegleitende Chelat-Therapien, um
das Risiko der Eiseniiberladung zu sen-
ken.!? Neben verschiedenen Therapie-
optionen, die infundiert oder mehrmals
taglich als Tablette gegeben werden miis-
sen, zeigt die einmal tégliche orale Gabe
von Deferasirox (Exjade®) laut Grosse
eine bessere Compliance bei den Patien-
ten. Empfohlen wird die abendliche Ein-
nahme des oralen Eisenchelators, gelost
in stillem Wasser.> Weitere Informatio-
nen finden Interessierte auf der Webseite
www.leben-mit-transfusionen.de.

Die Vorteile einer stringenten Eisen-
chelation mit Deferasirox sind bei Patien-
ten mit 3-Thalassamie deutlich sichtbar:
Deferasirox kann hier sowohl die Leberei-
senkonzentration* als auch die kardiale
Eisenkonzentration® effektiv senken (siehe
Abb. 2).

Sichelzellkrankheit:
hamolytische Anédmien
und Schmerzkrisen

»Bei der Sichelzellkrankheit handelt es
sich um die weltweit hdufigste monogene
Erbkrankheit,“ so Dr. Stephan Lobitz, Ber-
lin. Auch hier liegt eine Storung der Hi-
moglobinsynthese zugrunde: Da das Si-
chelzelhdmogloblin schlechter 16slich ist,
kann es in Erythrozyten ausfallen und zu
der typischen sichelférmigen Verformung
fithren. Diese Zellen haften verstirkt an
Endothelzellen der Blutgefifie und fithren
so zu Stenosen.® Da verformte Erythrozy-
ten schneller in der Milz abgebaut werden,
konnen Sichelzell-Patienten eine ausge-
dehnte hiamolytische Andmie zeigen. Laut
Lobitz ist eine Diagnostik indiziert bei
Menschen aus Risikogebieten wie West-
afrika, dem oOstlichen Mittelmeerraum
und Indien. Warnzeichen sind normozy-
tdre oder mikrozytdre Anamie, Himolyse-
zeichen, unerklirliche Schmerzepisoden,
Schlaganfille oder Niereninsuffizienz in
jungem Alter: ,Man hat ganz viele Pro-
bleme, wenn man eine Sichelzellkrankheit
hat - Andmie ist das geringste.”

»Global gesehen ist die Sichelzellkrank-
heit pro Jahr fiir ca. 280.00 Todesfille bei
Kindern unter fiinf Jahren verantwortlich',
betonte Lobitz, der in den letzten Mona-
ten auch deutlich mehr Falle in der Charité
diagnostizierte.
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EXJADE senkt effektiv die Lebereisenkonzentration®

Eiseskanzen® ation
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Veranderung der kardialen Eisenkonzentration
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Abb. 2: Deferasirox (Exjade®) senkt effektiv die Lebereisenkonzentration*
und die kardiale Eisenkonzentration’® bei Patienten mit B-Thalassdmie.

Typische Symptome fiir Himoglobinopathien
in der Praxis des Kinderarztes nicht tibersehen:

Anamie (mit Blasse und Ikterus)

Gedeihstorung, Wachstumsretardierung

Schmerzhistorie und Herkunft aus Risikogebieten

Hand-Fuf$syndrom (Sichelzellkrankheit)

Hepatosplenomegalie

typische Physiognomie mit Skelettdeformierung bei Thalassimie (siche Abb. 1)
extramedulldre Erythropoese (hiufig als unklare Raumforderung sichtbar)
Eiseniiberladung (auch ohne Transfusionen bedingt durch Anidmie)

Praventive Mafinahmen sind die Ver-
meidung von Kilte und Dehydratation,
die Milzpalpation durch die Eltern, Peni-
cillin-Prophylaxe, und Impfungen gemafd
den Empfehlungen des Asplenie-Net.” Der
Hamatologie betonte: ,,Ganz einfache Maf3-
nahmen reduzieren die Sterblichkeit um
90 %.“ Auch hier ist fiir viele Patienten eine
Transplantation nétig: ,,Alle Kinder, die ei-
nen Spender in der Familie haben, sollten
transplantiert werden, erlduterte Lobitz.

Eine effektive Fritherkennung von Hi-
moglobinopathien ist von grofSer Bedeu-
tung, um frithzeitig Therapien einleiten zu
kénnen und somit Entwicklungsschiden
zu vermeiden. ,,In vielen Lindern ist ein
Neugeborenen-Screening auf Himoglo-
binopathien bereits Standard. Deutsch-
land hat in diesem Punkt einen groflen
Nachholbedarf,“ wie Lobitz unterstrich.

Bedarf an besseren
Versorgungsstrukturen

Alle Experten waren sich einig, dass bei
Hiamoglobinopathien eine effektive Friih-
erkennung noétig ist, um frithzeitige The-
rapien einleiten zu konnen und Entwick-
lungsschiden zu vermeiden. Ein Beispiel
fir zentrale Versorgungsstrukturen und
ganzheitliche Therapie sind Expertenzen-

tren fiir Thalassimie-Patienten mit am-
bulanten, teilstationiaren und stationdren
Behandlungsmoglichkeiten. ,,Die Patienten
sollten einmal im Jahr in einem Referenz-
zentrum gesehen werden, wo die weitere
Therapie geplant wird“ betonte Grosse.
In solchen Zentren kann auch die Alters-
gruppen-iibergreifende Betreuung und die
Transition der Patienten aus der Kinder-
und Jugendmedizin gewéhrleistet werden.
Ein Register fiir Thalassimie und Si-
chelzellkrankheit wire eine weitere Bau-
stein auf dem Weg zu besseren Versor-
gungsstrukturen. Wie Prof. Holger Cario,
Ulm, erlduterte, wird der Bedarf durch
mobilere Bevolkerung und weltweite Mi-
gration noch steigen: ,,Es gibt schon lange
Handlungsbedarf bei diesen Erkrankun-
gen, die erst in den letzten 30 bis 40 Jahren
in Deutschland aufgetaucht sind.“
Autorin

Martina Freyer

Quelle

Presse-Roundtable anlisslich des 5. Himatologie Heute
Symposiums 2016: ,,Therapie von Himoglobinopathien -
Herausforderungen und Behandlungsstrategien, 20. April
2016 in Berlin

Veranstalter
Novartis

Literatur beim Verfasser

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Novartis Pharma GmbH, Niirnberg
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Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) bei Kindern

FSME-Virus Infektion auch im Garten méglich

Das Risiko, von einer Zecke gestochen zu werden, vermutete man bisher insbesondere bei Aktivitaten in

der freien Natur. Dass Zecken auch in heimischen Géarten weit verbreitet sind, belegt die Gartenstudie.'
Demnach besteht im Garten ein potentielles Risiko, sich Gber einen Zeckenstich mit dem FSME-Virus zu in-

fizieren. Eine Schutzimpfung senkt nicht nur das Risiko vor einer méglichen Erkrankung im eigenen Umfeld,

sondern auch auf Reisen.

ei Zecken denkt man an Spazier-

ginge in der freien Natur, selten an

den Garten. Dabei bieten viele Gir-
ten ein optimales Zeckenhabitat, in dem
wir uns héufig fiir lingere Zeit aufhalten,
erklirte die Parasitologin Prof. Ute Ma-
ckenstedt aus Hohenheim. Die im Grof3-
raum Stuttgart durchgefiihrte Gartenstudie
untersucht, wie stark Gérten von Zecken
befallen sind und welche Umstande dafiir
eine Rolle spielen. Im Jahr 2014 wurden
in 61 % (38 von 62) der Gérten insgesamt
568 Zecken in unterschiedlichen Entwick-
lungsstadien (Larven, Nymphen und Adul-
te) gefunden.! ,Diese Zecken wurden von
September bis November gesammelt. In der
Hauptaktivititszeit von April bis Juni kann
man eine wesentlich héhere Anzahl erwar-
ten’, so Mackenstedt.

Gaérten sind Zeckenstandorte

Dabei waren die Funde unabhingig
vom Gartenzustand; sowohl in gepflegten
als auch in naturbelassenen Girten fanden
sich Zecken aller Stadien. In gepflegten
Girten wurden sogar signifikant mehr
Nymphen und Adulte gefunden - Zecken-
stadien, die auch Menschen als Wirt nut-
zen (p=0,019).! In Bezug auf den Standort
waren ,waldnahe und auflerorts gelegene*
Girten am stdrksten befallen. Doch selbst
in waldfernen, innerorts gelegenen Girten

leben Zecken.! ,Dass wir hier ebenfalls
Zecken aller Stadien sammeln konnten,
ist ein Hinweis auf eine stabile Population.
Einmal eingetragen, erfolgt auch in Gérten
mitten in der Stadt der gesamte Entwick-
lungszyklus®, betonte Mackenstedt.

Konsequente Impfung
verringert FSME-Félle deutlich

Die Standige Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt
die FSME-Impfung fiir alle, die in einem
FSME-Risikogebiet zeckenexponiert sind.?
Dr. Nikolaus Frithwein aus Miinchen be-
tont, dass dies auch fiir Urlauber gilt, die in
ein FSME-Risikogebiet reisen. ,Vor allem
Menschen, die sich viel in der Natur aufhal-
ten, sollten geimpft werden. Allgemeinme-
diziner und Padiater sollten daher auf diese
mogliche Priventionsmafinahme aufmerk-
sam machen’, betonte der Reisemediziner.
Mit beispielsweise FSME-IMMUN 0,25 ml
Junior®® und FSME-IMMUN Erwachsene®
stehen gut vertrigliche Impfstoffe zur Ver-
fiigung.

Wie in Osterreich gezeigt, lassen sich
die Infektionszahlen durch eine flichen-
deckende FSME-Impfung erfolgreich
einddmmen.’ Von 1971 bis 1981, vor Ein-
fithrung der generellen FSME-Impfung,
waren fast 19 % der FSME-Patienten zwi-
schen sieben und 14 Jahren alt, zwischen
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Abb. 1.: Altersverteilung der FSME in Osterreich; modifiz. nach [5]
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1990 und 2000 waren es nur mehr 2,3 %.
(Abb. 1).°

Schwere Verlaufe auch
bei Kindern méglich

Generell verlduft die FSME bei Kindern
meist milder als bei Erwachsenen, doch
auch schwere Verldufe werden beobachtet.
Prof. Markus Rose aus Offenbach berich-
tet vom Fall eines zweijahrigen Jungen, der
durch einen Zeckenstich im Schwarzwald
infiziert wurde. Zwei Wochen spiter traten
grippedhnliche Symptome auf. Nach vier
Wochen erlitt er einen zerebralen Krampf-
anfall. In der Klinik stellte man eine Menin-
goenzephalitis fest und fand FSME-Virus-
spezifische Antikorper im Liquor. ,Bei dem
Patient kam es zu einem West-Syndrom mit
nicht-kontrollierbaren epileptischen Anfil-
len. Heute ist er ein schwerstbehinderter
Pflegefall’, sagte Rose.

Der auch auf Infektiologie spezialisier-
te Padiater erklirte, dass bei Kindern viele
typische Symptome seltener oder gar nicht
auftreten.® Zu den Spitfolgen bei Kindern
zéhlen Konzentrationsprobleme, Ermii-
dungserscheinungen, Gedichtnis- oder
Gleichgewichtsstorungen.” Da es keine ur-
sichliche Therapie gibt, ist ein Impfschutz
gegen FSME sinnvoll.

Literatur

1 Mackenstedt U, Drehmann M. Abschlussbericht ,,Gar-
tenstudie®, data on file

2 RKI: Epidemiologisches Bulletin Nr. 34/2015

3 Fachinformation FSME-IMMUN 0,25 ml Junior®,
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4 Fachinformation FSME-IMMUN Erwachsene®, Stand
April 2015

5 Kunze U etal. Wien Med Wochenschr 2004; 154/9-10:
242-245

6 Logar M et al. Infection 2000; 28: 74-77

7 Sundin M et al. Eur ] Pediatr 2012; 171(2): 347-52

Quelle

Pressegesprach ,FSME - unterschitztes Infektionsrisiko
im eigenen Garten: Relevanz der FSME-Privention im
Alltag®, 23.3.2016, Miinchen, Pfizer Deutschland GmbH

Berichterstattung
Dr. Marion Hofmann-Afimus
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Europdische Kommission erteilt Marktzulassung fiir ein 2-Dosen-Schema
fiir die Impfung von Madchen und Jungen mit dem nonavalenten HPV-Impfstoff Gardasil®9

Gardasil®9: 2-Dosen-Schema in Europa

zugelassen

Der nonavalente HPV-Impfstoff Gardasil®? hat die Zulassung fiir ein 2-Dosen-Schema bei der Impfung von

Méadchen und Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren erhalten.’ Die Zulassung von Gardasil®? erfolgte fir 31 Lan-

der unter Aufsicht der Europaischen Arzneimittel-Agentur (EMA). Die Européaische Kommission folgte damit

den Empfehlungen mehrerer europaischer Lander, die sich fir das 2-Dosen-Schema als Routineimpfung fur

Kinder und Jugendliche in dieser Altersgruppe entschieden haben.

ardasil®9 ist in Europa seit Juni

2015 zugelassen mit einem 3-Do-

sen-Schema fiir die aktive Immu-
nisierung von Personen ab einem Alter
von 9 Jahren zur Privention von Vorstu-
fen maligner Lisionen und Karzinomen
an Zervix, Vulva, Vagina und Anus sowie
Genitalwarzen (Condylomata acumina-
ta), die mit den HPV-Typen 6, 11, 16, 18,
31, 33, 45, 52 und 58 assoziiert sind.? Der
Impfstoff ist bereits seit Anfang 2015 in
den USA erhiltlich; seither wurden 7 Mil-
lionen Dosen ausgeliefert.

Gardasil®9 kann als einziger HPV-Impf-
stoff vor Krebsarten und Erkrankungen
schiitzen, die mit 9 HPV-Typen assoziiert
sind. Weltweit sind diese 9 HPV-Typen fiir
etwa 90 % aller Fille von Gebdrmutterhals-
krebs und ungefihr 75-85 % der schwer-
wiegenden zervikalen intraepithelialen
Neoplasien (CIN 2, CIN 3!) sowie mehr
als 95 % der Adenocarcinomata in situ
(AIS*) verantwortlich.? Auflerdem sind sie
fiir 85-90 % der HPV-assoziierten Vulva-
karzinome, 80-85 % der HPV-assoziierten
Vaginalkarzinome und 90-95 % der HPV-
assoziierten Analkarzinome verantwort-
lich. Die HPV-Typen 6 und 11 verursachen
ungefahr 90 % aller Genitalwarzen.?

LWir freuen uns tiber die Zulassung des
2-Dosen-Schemas fiir Gardasil®9 durch die
Europdische Kommission', erklirte David
Khougazian, Prasident und Chief Execu-
tive Officer von Sanofi Pasteur MSD. ,Wir
hoffen, dass die Impfung mit Gardasil®9
mit dem neuen 2-Dosen-Schema zu hohe-
ren Impfraten und damit zu einem umfas-
senderen Impfschutz fithren wird", fiigte er
hinzu.

1  CIN: cervical intraepithelial Neoplasia, AIS: adeno-
carcinoma in situ
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Viele Krebserkran-
kungen sind vermeidbare Erkrankungen,
vor denen eine Impfung schiitzen kann.
SPMSD arbeitet gemeinsam mit den na-
tionalen Behorden daran, Gardasil®9 in
ganz Europa zur Verfiigung zu stellen. In
Deutschland ist der neue HPV-Impfstoff

bereits erhiltlich.

HPV-assoziierte

Uber das 2-Dosen-Schema

Der europiische Zulassungsantrag stiitzt
sich auf die Ergebnisse einer klinischen
Studie mit ca. 1.200 Jungen und Madchen
im Alter von 9 bis 14 Jahren im Vergleich
mit einer Gruppe von 300 jungen Frauen
im Alter zwischen 16 und 26 Jahren, der
Altersgruppe, in der die Wirksamkeit von
Gardasil®9 nachgewiesen wurde. Die Studie
zeigte erfolgreich die Nichtunterlegenheit
der Anti-HPV-Immunreaktionen fiir alle
9 Typen bei Jungen und Méidchen im Alter
zwischen 9 und 14 Jahren, die 2 Dosen in
einem Intervall von 6 oder 12 Monaten (+1
Monat) erhielten, im Vergleich zu Frauen
im Alter von 16 bis 26 Jahren, die 3 Dosen
(in den Monaten 0, 2, 6) erhielten.

So frith wie méglich gegen
Humane Papillomviren impfen

Die Stindige Impfkommission (STI-
KO) am Robert Koch-Institut empfiehlt
die HPV-Impfung gegen die HPV-Typen
16 und 18 als Standardimpfung fir Mid-
chen im Alter von 9 bis einschliefSlich 14
Jahren. Versaumte Impfungen sollten bis
zum 18. Geburtstag nachgeholt werden.’
Gute Anldsse zur HPV-Impfung bieten
Vorsorgeuntersuchungen wie die Ull
oderJ1, da viele Patienten im empfohlenen
Impfalter zwischen 9 und 14 Jahren noch

regelmiflig zum Pidiater gehen. Durch die
Vereinfachung des Impfschemas von Gar-
dasil®9 kann in diesem Alter eine Impf-
dosis bei der HPV-Immunisierung einge-
spart werden. 9- bis 14-jahrige Mddchen
kénnen so einen umfassenden Impfschutz
vor HPV-assoziierten Erkrankungen mit
nur 2 Impfdosen erhalten.

Referenzen

1 European Commission. Community register of
medicinal products for human use. Annex - Zu-
sammenfassung der Merkmale des Arzneimittels.
http://ec.europa.eu/health/documents/community-
register/2016/20160404134583/anx_134583_de.pdf
(letzter Aufruf 08.04.2016).

2 SPMSD. Fachinformation Gardasil®9. Stand: April
2016.

3 Robert Koch-Institut (RKI). Empfehlungen der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) am RKI. Stand: Au-
gust 2015. Epid Bull 2015;34:327-362.

Nach Informationen von
Sanofi Pasteur MSD GmbH, Berlin
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Schnellere Auflosbarkeit:
Optimierte Galenik fordert die Therapietreue

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass eine Vitamin-D-Unterversorgung die Entstehung chronischer

Krankheiten beglnstigt!

Die KiGGS-Studie' hat nachgewiesen, dass Uber die Halfte aller Kinder in Deutschland mit Vitamin D

unterversorgt sind

Einer Vitamin-D-Unterversorgung kann durch tagliche Gabe vorgebeugt werden
Der Goldstandard in der Rachitisprophylaxe (VIGANTOLETTEN®) ist durch seine neue Galenik jetzt so

schnell aufldsbar wie noch nie

Deutlich schnellere Auflésbarkeit erleichtert tégliche Gabe und erhéht Therapietreue

e W e e

FOF PN

VIGANTOLETTEN®

Colecalciferol

100 Tabletten

MBRCK
y,

VIGANTOLETTEN® - Der Goldstandard in der Rachitisprophylaxe ist durch
seine neue Galenik so schnell 16slich wie noch nie.

erck, ein fithrendes Wissen-

schafts- und Technologieunter-

nehmen, machtdiekonsequente
und effektive Vitamin-D-Substitution fir
Eltern einfach: Dank optimierter Formu-
lierung 16sen sich VIGANTOLETTEN" -
der Goldstandard in der Rachitisprophy-
laxe — nun so schnell auf wie noch nie.
Studien zeigen, dass Vitamin D nicht nur
Einfluss auf zelluldre Regulationsprozesse
wie die Kalziumhomdoostase nimmt, son-
dern deuten auch darauf hin, dass es z. B.
die Entstehung chronischer Krankheiten
beeinflusst. Eine tdgliche Vitamin-D-Ga-
be erhoht den Vitamin-D-Spiegel effektiv.
Aus diesem Grund ist eine Vitamin-D-

bvky.

Supplementierung mit VIGANTOLET-
TEN® empfehlenswert. Die optimierte Ga-
lenik erleichtert nun die tigliche Einnah-
me und erhoht damit die Therapietreue.

Auch in Deutschland sind
Kinder unzureichend mit
Vitamin D versorgt

Die nationale Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie (KiGGS)? hat gezeigt, dass
die Mediane der Vitamin-D-Spiegel von
Kindern bereits ab dem dritten Lebens-
jahr deutlich unter dem Grenzwert von
50 nmol/l liegen. Ab Werten von 50 nmol/l
spricht man bereits von einer suboptima-

len Vitamin-D-Versorgung mit moglichen
Langzeitfolgen. Sinken die Werte weiter,
hat der Vitamin-D-Mangel Auswirkungen
auf den Knochenstoffwechsel bis hin zu
einer Osteomalazie.

Vitamin D beeinflusst
die Gesundheit positiv

Um negative gesundheitliche Fol-
gen zu vermeiden, sollte daher die Vi-
tamin-D-Substitution iiber das erste
Lebensjahr hinaus fortgesetzt werden.
Der Goldstandard in der Prophylaxe
(VIGANTOLETTEN?®) ist nun mit einer
neuen, optimierten Galenik verfiigbar:
Die Tabletten mit 500 L.E. und 1.000 L.E.
sind jetzt in Milch oder Wasser so schnell
auflosbar wie noch nie - ein entschei-
dendes Kriterium fiir eine konsequente
Vitamin-D-Prophylaxe. Dariiber hinaus
sind sie hervorragend vertriglich, da sie
weder Laktose und Gelatine noch Sojaél
oder Erdnussél enthalten.

Die Kosten koénnen bei érztlicher Ver-
schreibung fiir einen entsprechenden
therapeutischen bzw. priventiven Einsatz
von der gesetzlichen Krankenkasse tiber-
nommen werden. Die Erstattungsfiahigkeit
gilt z. B. fiir Sduglinge und Kleinkinder bis
zum 2. Lebensjahr.

Literatur
1 Schnabel D.: Monatszeitschrift fiir Kinderheilkunde;

2005; 153:77-90
2 www.rki.de/kiggs

Nach Informationen von
Merck Selbstmedikation GmbH,
Darmstadt
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