Zeitschrift des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendarzte e.V.
J . Heft 06/10 - 41. (59.) Jahr - A 4834 E
JUGENDARZ

fForum:

40 Jahre
Berufsverbahd™;
— eine Erfolgs-
geschichte!

fFortbildung: g} =

Schwerpunkt: o
Schulungen bei
chronischen
Erkrankungen

{0

\i‘nrf

e

rBeru‘l‘sfragen:

Europaische
Praxispadiater
mit deutscher
Prasidentin

' Magazin: .
"
www.kinder-undjugendarzt.de

@ HANSISCHES VERLAG{(ONTOR Gn

Schwierige
Schulschwanzer



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

© Mat Hayward/Marek Kosmal - Fotolia.com

343 40 Jahre Berufsverband —
eine Erfolgsgeschichte
Wolfram Hartmann

345 Gruflwort
Hans-Jiirgen Nentwich

345 GrufBwort
Fred Zepp

346 Vermischtes

348 Verkauft und abgezockt
Regine Hauch

349 Herbstkongress in Bad Orb
Regine Hauch

350 Vermischtes

352 Passworter und Visiten-
karten: PidInform und
Web 2.0
Matthias Otto

353 Das Leser Forum

354 Vermischtes

356 Tempo 30 in der Stadt min-
dert Unfallfolgen — beson-
ders bei Kindern
Stephan Heinrich Nolte

l Fortbildung

361 Schwerpunkt: Schulungen
bei chronischen Erkran-
kungen — Editorial
Riidiger Szczepanski

362 Asthmaschulung
Riidiger Szczepanski

366 Schulung fiir iibergewich-
tige und adipose Kinder
Ines Gellhaus, Kurt Stiibing

368 Anaphylaxie-Schulung
Frank Friedrichs

370 Flip & Flap — Epilepsie-
schulungsprogramm
Sabine Jantzen,

Tina Hallfahrt-Krisl

372 Die Hypthyreose als
Ursache der Raynaud-
Erkrankung
Jiirgen Hower,

Thomas Lamberti

377 Welche Diagnose wird
gestellt?

Susann Bley, Peter Miiller

377 Impressum

380 Consilium Infectiorum:
Nachbeobachtung nach
Impfung
Volker Wahn

382 Review aus englisch-
sprachigen Zeitschriften

KINDER- UND JUGENDARZT 41.]Jg. (2010) Nr. 6

Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.

€

erufsfragen

386 Europiische Praxispéidiater
jetzt mit deutscher Prisi-
dentin
Gottfried Huss

387 Obleutetreffen in
Hildesheim
Andreas Matthef3

389 Wahlaufruf

390 Jeder Fehler zihlt
Gottfried Huss

391 Die Politiker miissen
endlich handeln
Wolfgang Gempp

392 Versammlung des BVKJ-
Landesverbandes Bayern
Sean Monks

395 Die Kiindigung von
Arbeitsvertrigen
Andreas Meschke

396 Praxistafel

in Zusammenarbeit mit weiteren padiatrischen Verbanden

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

397 Schwierige Schulschwinzer
Heinrich Ricking

400 Fortbildungstermine BVK]

401 Dr.Dorothea Bogner ist 65
Klaus Gritz

402 Buchtipp

403 BVKJ-Medienpreis in
Berlin verliehen
Regine Hauch

404 Tagungen

405 Anlage oder Umwelt?
Stephan Heinrich Nolte

407 Personalia

409 Nachrichten der Industrie

414 Wichtige Adressen des BVK]

Beilagenhinweis:

sel.

Dieser Ausgabe liegen in voller Auflage ein Flyer des BVK] fiir das Curriculum
Psychosomatische Grundversorgung, bei. Sowie als Teilbeilagen das Programm-
heft der Jahrestagung des LV Sachsen, Dresden, das Programmbheft Pidiatrie zum
Anfassen, Liibeck, und das Programmbheft der 13. Seminartagung LV Hessen, Kas-

Wir bitten um freundliche Beachtung und rege Nutzung.

bVE,.



Unsere Top-Seller

fiir lhre Praxis

PSP 1 Ppe T L

wE f'i ey Sl i

il e g al

AR

Psychomotorische

Das 1. Lebensjahr Entwicklung des

des Kindes Sauglings Lagereaktionen

Tabelle nach Vojta Tabellarische Ubersicht nach der Min-  fiir die kinesiologische
Dreifarbige, groRformatige Wandtafel ~ chener Funktionellen Entwicklungsdia- Di tik h Voit

fUr die Praxis gnostik zusammengestellt von Prof. lagnostik nac ojta
Ideal nicht nur flr Arztpraxen, sondern  Dr. Theodor Hellbriigge 1. bis 12. Lebensmonat

auch fir Physiotherapeuten, Ergothe- Farbige, groRformatige Wandtafel, GroRformatige, einfarbige Wandtafel
rapeuten, Osteopathen etc. dt./engl. fUr die Praxis

60 x 85 cm, zum Aufhangen 57 x 83,5 cm, zum Aufhangen 42 x 59,5 cm, zum Aufhangen
Wind in den Windeln Kindliche Sozialisation und Sozialentwicklung

Szenen aus der Kinderarztpraxis
haben ihren berechtigten Platz in der Weise die Sensibilitdt des jungen Kin-

Padiatrie, Kinderpsychologie und Pad- des und seine Abhangigkeit von der
bewussten und unbe-
wussten Vorbildwirkung
seiner Umwelt bewie-
sen. Dieses Buch will
auf wissenschaftlicher
Basis dazu beitragen,
daf sich Erwachsene -
nicht nur Arzte, Lehrer,
Psychologen und Eltern,
sondern auch Politiker
und  Wirtschaftsexper-
ten - dieser grolRen
Verantwortung bewul3t
werden.

3. Uberarb. Aufl,,
hrsg. von Theodor
Hellbriigge, 336
Seiten, 107 Abbil-
dungen, Hardcover

Mit leichter Hand

gelingt es dem Bre- Wi agogik gefunden. Vor
mer Padiater Hen- in dew allem die Vorstufen

Windeln

drik Crasemann,
seine Beobachtun-
gen und Kuriosa aus
dem Praxisalltag mit
spitzer Feder ins
Bild zu setzen. Er
spricht den Padia-

der kindlichen Sozi-
alentwicklung in den
ersten Lebensjahren
und die Kopplung an
die frlhe Sprachan-
bahnung haben dazu
geflhrt, dal® sie zur
tern aus der Seele, Grundlage der Ent-

und wer wollte in , wicklungs-Rehabilita-
diesen Szenen nicht die Erlebnisse aus  tjion geworden sind

der eigenen Praxis wiedererkennen? und damit neue Chan-
Machen Sie sich, ihren Freunden oder .on  fur betroffene
Kollegen eine unbeschwerte Freude; kinder und ihre Eltern
das frohliche Schmunzeln beim Lesen  poten  Dariiberhinaus
und Betrachten kommt dabei von ganz
allein!

haben die neuesten
Erkenntnisse auf diesem Gebiet in
80 Seiten, 17 x 24,5 cm, Hardcover Uberzeugender und eindringlicher

So konnen Sie bestellen:
per Tel.: 0451-70 31 267, per Fax: 0451-70 31 281,
HANSISCHES per e-mail an: vertrieb@schmidt-roemhild.com oder iiber

VERLAGSKONTOR GMBH unseren Online-Shop auf: www.hansisches-verlagskontor.de



Schwerpunkt

Fortbildung

Schulungen bei chronischen Erkrankungen

Editorial

Patientenschulung als essentieller Baustein ist heute
fiir viele chronische Erkrankungen entweder etabliert
oder in Entstehung begriffen. Begonnen hat die Idee der
Patientenschulung zunichst fir den Bereich Diabetes in
den 80er-Jahren. Seit 1988 gab es erste Initiativen zur
Asthmaschulung sowohl in Akutkliniken als auch Reha-
bilitationseinrichtungen. Relativ rasch entwickelte sich
daraus die Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e. V. (AGAS), die Standards der
Struktur-, Prozess- sowie der Ergebnisqualitit erarbei-
tete, daneben ein Trainercurriculum. Zudem wurden
zahlreiche Studien durchgefiihrt, um den Effekt der
Asthmaschulung nachzuweisen. Die Bemithungen der
AGAS miindeten letztendlich ein in die Akkreditierung
des Programms fiir das DMP.

Aufbauend auf den Erfahrungen der Schulung bei
Asthma kam es dann zur Entwicklung eines Schulungs-
programms fiir Familien, deren Kinder von Neuroder-
mitis betroffen sind. Das BMG hatte als Vorgabe fiir eine
bundesweite Multicenterstudie gemacht, dass die Erfah-
rungen der Asthmaschulung mit aufgegriffen werden
sollten, sowohl bei der Entwicklung, Evaluierungals auch
bei der Implementierung. Die seit 2000 dann durchge-
fithrte Multicenterstudie ist erfolgreich abgeschlossen
und im Cochranereview international als hochgradig
evident angesehen. Bislang gibt es zwar eine Rahmen-
empfehlung zur Ubernahme der Schulung fiir den Neu-
rodermitisbereich, leider aber erst einen ersten Rahmen-
vertrag mit der BKK in Niedersachsen.

In den letzten Jahren entstanden weitere Schulungs-
programme, so z. B. fiir Adipositas, Epilepsie, Rheuma,
chronische Schmerzen, Psoriasis, Herzfehler, Anaphyla-
xie. Erste Programme in der Entwicklung bzw. Pilotpha-
sen gibt es fiir Mucoviscidose, nephrotisches Syndrom,
chronisch entziindliche Darmerkrankungen, angebo-
rene Herzfehler, Transplantation sowie einzelne seltene
Stoffwechselerkrankungen.

2008 wurden die verschiedensten Schulungspro-
gramme aus Anlass der Jahrestagung der Arbeitsgemein-
schaft Neurodermitisschulung und Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung zusammengefiihrt zu einem internen
Austausch. Als Ergebnis dieses Austausches wurde das
»Kompetenznetz Patientenschulung® (KomPaS) im
Mirz 2009 gegriindet. Dieses hat zum Ziel, die Schu-
lungsprogramme weiterzuentwickeln, die Etablierung
neuer Schulungsprogramme zu unterstiitzen und insbe-
sondere auch Schulungsprogramme fiir weniger hiu-
fige/seltene Krankheiten zu etablieren (www.compnet-
schulung.de).

Das Kompetenznetz Patientenschulung fiithrt derzeit
ein Forschungsvorhaben durch zur Entwicklung eines
modularen Schulungssystems (ModuS): Durch Modula-
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risierung derjenigen Schulungsinhalte, die nicht nur fur
die einzelnen Indikationen, sondern fiir verschiedene zu-
treffend sind/sein konnen, soll die Méglichkeit eroffnet
werden, auch fiir weniger haufige bzw. seltene Krankhei-
ten Schulungsprogramme zu entwickeln und langfristig
zu etablieren. In gleichem Zusammenhang sollen neue
Zugangswege entwickelt werden fiir Familien mit Migra-
tionshintergrund bzw. aus sozialen Randgruppen, mit
dem Ziel einer Verbesserung der Teilnahmemoglichkei-
ten an Schulungsprogrammen. Das Projekt ,ModuS“
lduft seit dem 01.12.2009.

Auch vor dem Hintergrund der Tatsache, dass inzwi-
schen in dem Weiterbildungskatalog fiir die Ausbildung
zum Kinder- und Jugendarzt eine Schulungskompetenz
gefordert und dieses auch fiir einzelne Weiterbildungsbe-
reiche (Diabetologie, Allergologie, Pneumologie, usw.)
explizit mit aufgefithrt wird, ist es notwendig, die vor-
handenen Kompetenzen zu biindeln bzw. weiterzuent-
wickeln und Liicken zu schlieflen. Begiinstigt werden
diese Bemtithungen durch § 43 SBG'V, der die Patienten-
schulung als wohnortnahe Rehabilitation ausdriicklich
auffiihrt. Insbesondere begiinstigend ist natiirlich die
Tatsache, dass im Rahmen des DMP bei Diabetes melli-
tus Typ 1 und Asthma bronchiale die Patientenschulung
einen wesentlichen zentralen Baustein darstellt.

Der KINDER- UND JUGENDARZT hat sich zum Ziel
gesetzt, den aktuellen Stand der Patientenschulung fur
die verschiedenen Indikationen darzustellen und dazu
anzuregen, dass die Idee der Schulung als Stirkung des
Empowerments noch intensiver in den Versorgungsall-
tag implementiert wird. Das Empowerment umfasst die
beim Patienten/in der Familie vorhandenen Ressourcen,
um mit den Herausforderungen der chronischen Krank-
heit, threm Alltagsmanagement, der Intervention bei
akuter Verschlechterung, aber auch im sozialen Rahmen
und im Familienalltag moglichst eigenstindig fertig zu
werden. Die Stirkung des Empowerments umfasst somit
die Vermittlung von Kenntnissen iiber Krankheit sowie
mogliche aktive Mitarbeit bei der Therapie; Wahrneh-
mung von Auslosern und Selbsteinschitzung; Frithinter-
vention und Selbstmanagement; Minderung krankheits-
bezogener Angste sowie emotionale Entlastung; Verbes-
serung des familidren Umgangs/Integration in Peer-
groups; Forderung der Eigenverantwortlichkeit und als
Basis all dieser Aspekte die Akzeptanz der Krankheit als
chronisch (variabel) verlaufend. Wichtig dabei ist, dass
das vermittelte Wissen immer handlungsrelevant aus
Sicht von Patient und Familie sein muss.

Letztendlich bewirkt die Schulung eine Stirkung von
Patient und Familie fiir den eigenstindigen Umgang mit
der Erkrankung im Alltag.

Dr. Ridiger
Szczepanski

Dr. Riidiger
Szczepanski

Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung

im Kindes- und Ju-
gendalter e. V.
(AGAS)

Vorsitzender
Kompetenznetz
Patientenschulung
e. V. (KomPa$S)
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Osnabriick
Iburger Strafle 187
49082 Osnabriick
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Fortbildung

Schwerpunkt: Schulungen bei chronischen Erkrankungen

Asthmaschulung fiir Kinder und Jugendliche
sowie deren Familien

Dr. Riidiger
Szczepanski

Tabelle 1

bVE).

Entwicklung der Asthmaschulung

Bereits Ende der 80er-Jahre gab es Initiativen fiir die
Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen (iiber-
wiegend an einigen wenigen Rehabilitationseinrichtun-
gen bzw. Akutkliniken). Zunichst ging es dabei um eine
»Steigerung der Compliance von Patient und Familie. In
der damaligen Definition war Compliance das Ausmafd
des Verhaltens eines Patienten/seiner Familie, mit dem
die drztlichen Vorgaben tibernommen und durchgefiihrt
wurden. Aus dieser ,,Besserung der Compliance® entwi-
ckelte sich tiber eine eher typisch pédiatrische/familien-
orientierte Sicht eine Ausweitung der Schulungsinter-
vention in dem Sinne, dass die ganze Familie und soziale
Beziige mit einbezogen wurden. Dariiber hinaus hat sich
vom Selbstverstindnis her die Schulung als psycholo-
gisch-padagogische Intervention etabliert, die zwar me-
dizinische (handlungsrelevante) Inhalte transportiert,
aber im Wesentlichen zum Ziel hat, das ,Empowerment*
zu steigern. Damit ist gemeint, dass die personlichen und
familidren Ressourcen im Sinne einer Resilienz gestarkt
und gefordert werden. Im Bereich der Asthmaschulung
geht es um eine Vermittlung der handlungsrelevanten
Kenntnisse tiber medikamentose und nicht-medika-
mentose Dauer- und Akuttherapie; um die Wahrneh-
mung von Auslosern und die Moglichkeit deren Vermei-
dung; um insbesondere die Moglichkeit, Frithsymptome

Inhalt
1. Physiologie der Atmung
2. Was ist Asthma?

selbst wahrzunehmen und adidquat (auch unabhingig
von medizinischer Professionalitit) reagieren zu kon-
nen; um eine Minderung krankheitsbezogener Angste
und eine emotionale Entlastung fiir Patienten sowie de-
ren Eltern; um eine Verbesserung des familidren Um-
gangs mit der chronischen Krankheit auf der Basis der
Akzeptanz des Asthma bronchiale als chronische Erkran-
kung; um eine Verminderung psychosozialer Auswir-
kungen durch die chronische Erkrankung und insgesamt
eine Forderung der Eigenverantwortlichkeit und Steige-
rung der Lebensqualitit fiir Patient und Familie (Szcze-
panski 2004).

Unter dem Stichwort ,Niemand ist alleine krank®
wurden in Deutschland —anders als in den meisten ande-
ren Landern — bereits frithzeitig Eltern und andere Be-
zugspersonen mit einbezogen. Dies gilt insbesondere
auch fiir den Bereich der Jugendlichenschulung, da Ju-
gendliche aus ihrer eigenen Sicht Eltern als die wesentli-
chen Ratgeber in Fragen der Gesundheit ansehen (noch
vor der Peergroup).

Patientenschulung ist demzufolge deutlich mehr als
die medizinische Aufklarung und auch kein Ersatz fur ein
Casemanagement, sie ist keine Psychotherapie und kein
Allheilmittel. Insbesondere ist die Schulung eine inter-
disziplinidre Intervention und nicht zu verwechseln mit
einer Instruktion, die laut DMP-Vorgaben die Erklirung

Methodisch-didaktisches Material (Beispiele)
Kriechtunnel (Kind als Luft verzaubert); Anatomiemodelle

Scheibenmodell (4 Stufen/die ,,Drei Dicken als Schicht mit Zunahme

nach Grad der Obstruktion); Strohhalmiibung (durch 1-2 Min.
Atmung fir Eltern Asthma sonst spiirbar)

3. Ausloser und deren Vermeidung

Eigene Erfahrung, Kenntnisse; Krabbelsack mit kindgerechten

Symbolen; Memory

4. Medikamentenwirkung

Spiele fiir Schutzfunktion der Dauertherapie mit entsprechenden

Spielsymbolen fiir Wirkprinzipien; Spiele fiir Akuttherapie mit
entsprechenden Spielsymbolen fiir die Wirkprinzipien

5. Stufenplan
6. Notfallbehandlung

7. Symptomwahrnehmung/
korperliche Aspekte

Treppenmodell

Rollenspiel incl. Durchsetzungsstrategien

Lungendetektiv, Peak-flow-Messung, Symptomtagebuch incl. daraus
abzuleitender Handlungen, atemerleichternde Techniken,

Entspannungsiibungen, Sport und Asthma

8. Emotionale Aspekte

Uber Rollenspiele fiir Kinder, iber Handpuppe als Leitfigur fiir das

einzelne Kind, Elternerfahrungsrunde als Gesprichskreis

9. Kognitive und Verhaltensaspekte

10. Familien- und psychosoziale
Aspekte

Rollenspiele mit Video-Feedback, Handpuppe als Leitfigur

Gesprichsrunde (Eltern/Jugendliche), Rollenspiele, familienmedizinisch
orientierte Einzelgesprache
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Abbildung 1

Abbildung 2
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Fortbildung

und das Uben der unmittelbaren bei Diagnosestellung

verordneten Medikamenten/Devices beinhaltet (Szcze-
panski, Friedrichs, Spindler 2002).

In der Zeit von 1991 bis 1994 hat die Arbeitsgemein-
schaft Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V.
(AGAS) medizinische und psychologische Inhalte sowie
methodisch-didaktisches Vorgehen fiir Kinder von 5-7
Jahren, 9—12 Jahren und Jugendliche von 13-18 Jahren
und eine alleinige Schulung fiir die unter 5-jahrigen ent-
wickelt und konsensual verabschiedet. Es wurden ein-
heitliche Kriterien der Sicherung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit festgelegt. Dazu gehort auch die

Lungendetektiv

Entwicklung eines Train-the-Trainer Curriculums mit
dem entsprechenden Etablieren von zertifizierten Asth-
maakademien (Einzelheiten s. Handbuch Qualititsma-
nagement in der Asthmaschulung von Kindern und Ju-
gendlichen 2008).

Inhalte

Die handlungsrelevanten Inhalte sowie deren metho-
disch-didaktisches Umsetzen sind der Tabelle 1 zu ent-
nehmen. Die AGAS hat verschiedene methodisch-didak-
tische Materialien entwickelt und zur Verfiigung gestellt,
die auf der Internetseite abrufbar sind. Dazu gehoren ne-
ben dem Kriechtunnelspiel, das die Pathogenese des
Asthma spielerisch vermittelt, das Training des Lungen-
detektivs (Abb. 2), die Asthmaausloser als Fassmodell so-
wie Spiele, die den Schutz durch Dauermedikamente, die
Notwendigkeit der Dauertherapie und auch die Wirkung
der Akuttherapie vermitteln. Natiirlich miissen altersent-
sprechend fiir Jugendliche bzw. Eltern gezielte metho-
disch-didaktische Materialien zum Einsatz kommen.

Evaluation

Fiir Deutschland wurde die Effektivitit der Asthma-
schulung in verschiedenen Studien tiberpriift, sowohl in
Hinblick auf die eigentliche Durchfithrung, den Effekt
der Nachschulung, den Effekt einer internetbasierten
Nachschulung, und auch eine Kosten-Nutzen-/Kosten-
Wirksamkeitsanalyse, und die Frage, inwieweit eine Im-
plementation erfolgreich durchgefithrt werden kann
(Handbuch — Qualititsmanagement 2008, Gebert et al.

Die drei Dicken
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1998, Kiosz et al. 2001, Lob-Corzilius und Petermann
1997, Szczepanski et al. 1996, Szczepanski et al. 2010).

Eine erste Metaanalyse von 2000 zeigte, dass kurze In-
terventionen (,,Instruktion®) keinen Effekt haben (Haby
et al. 2002). In 2003 beweist eine Metaanalyse (Guevara
et al. 2003), dass die Schulung der Regelversorgung auf
Verbesserung der Lungenfunktion, Steigerung der
Selbstwirksamkeit, Verringerung der Schulfehltage, Ver-
ringerung der Tage mit geringer Aktivitit, seltenere Not-
fallversorgung, Verringerung nichtlicher Stérungen
iiberlegen ist. Diese Metaanalyse zeigte keinen Effekt hin-
sichtlich der Haufigkeit stationdrer Aufnahme und Héu-
figkeit von Exacerbationen. In einer neueren Metaana-
lyse (Coffmann et al. 2008) zeigten sich gerade in diesem
Bereich (der Anzahl von Hospitationen und ambulanter
Notfallversteuerung) allerdings starke Effekte.

Eine neuere Metaanalyse (Boyd et al. 2009), die nur
den primiren Endpunkt von Notfallbehandlungen er-
fasste, zeigte gleichfalls eine deutliche Uberlegenheit der
Schulung gegentiber der Regelversorgung. Die Daten der
jiingsten in Deutschland durchgefithrten Studie zur
Uberpriifung der Effekte einer Schulung von Eltern, de-
ren Kinder unter fiinf Jahre alt sind, ergaben im Vergleich
zur alleinigen Instruktion bzw. Wartekontrollgruppe
gleichfalls eine Uberlegenheit der Schulung, insbeson-
dere gegeniiber der Instruktion (Szczepanski et al. 2010).
Die von Runge et al. 2006 durchgefiihrte Studie zeigte
auf, dass eine internetbasierte Nachschulung (www.my-
Air.TV) eine alternative Nachschulungsform nach einer
durchgefihrten Schulung darstellt.

Gesundheitspolitische Konsequenzen

Grundsitzliche Uberlegungen in der Versorgung aus
Sicht der Fachgesellschaften haben parallel zu gesund-
heitspolitischen Uberlegungen dazu gefiihrt, dass Schu-
lung heute in den Leitlinien, in der Facharztausbildung,
in der Zusatzqualifikation Allergologie/Pneumologie
und insbesondere im Disease-Management-Programm
einen zentralen Baustein fiir die Versorgung darstellt (s.
entsprechende Rechtsverordnung bzw. Weiterbildungs-
katalog, Nationale Versorgungsleitlinie, Leitlinie der
GPP). Auch im Bereich der vertragsirztlichen Versor-
gung gibt es zumindest fiir Niedersachsen und Westfalen
die Moglichkeit, tiber Schulungsgemeinschaften (analog
zur Geritegemeinschaft) die Kapazitit an Schulungs-
plitzen deutlich zu erhéhen (Szczepanski 2010).

Fortbildung

Nattirlich braucht nicht jeder Patient/nicht jede Fami-
lie eine Patientenschulung. Es gibt bisher jedoch noch
keine zuverlidssigen Kriterien, die fiir eine differentielle
Indikation eingesetzt werden konnen. Der Wunsch sei-
tens der Kinder/Jugendlichen und Eltern ist im Allgemei-
nen deutlich hoher einzuschitzen als wir Kinderdrzte es
vermuten. Lungenfunktion und Asthma-Kontroll-Test
helfen nicht. Eine Moglichkeit besteht im Einsatz eines
Kriteriumsbogens fiir differentielle Indikation (Schulte
im Walde et al. 2005).

Voraussetzungen

Die Voraussetzungen fiir die Schulung sind klar in der
Rechtsverordnung zum DMP geregelt. Es diirfen fiir die
Schulung nur vom BVA akkreditierte Schulungspro-
gramme zum Einsatz kommen. Das Programm der
AGAS (www.asthmaschulung.de) ist das erste flichende-
ckende Programm, zu dem dann noch erginzend die in-
ternetbasierte Nachschulung (my-Air.TV) dazugekom-
men ist. Aktuelle Verhandlungen laufen dahingehend,
das DMP fiir die Altersgruppe der 2—5-jihrigen zu erwei-
tern. Ende 2009 kam es endlich zum Durchbruch: Es
steht zu erwarten, dass die entsprechenden vertraglichen
Modalititen im ersten Halbjahr 2010 fertiggestellt wer-
den. Fiir diese Altersgruppe kann bislang nur auf der Ba-
sis des Paragraphen 43 SGBV geschult werden. Die Basis
der Durchfithrung der Schulung ist das Handbuch Qua-
litaitsmanagement der AGAS. Die Ausbildung zum Asth-
matrainer wird fortlaufend weiterentwickelt und ist qua-
litatsgesichert (Szczepanski 2010).

Literatur beim Verfasser.

Interessenkonflikt: Der Autor erklirt, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Dr. Ridiger Szczepanski
Kinderhospital Osnabriick
Iburger Strafle 187

49082 Osnabriick

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e. V. (AGAS)

Vorsitzender

Kompetenznetz Patientenschulung e. V. (KomPaS) Red.: Riedel

Rinder

. NUR € 9,90
, I

DEUTSCHLANDS _  Mengstr. 16 - 23552 Liibeck

ALTESTES VERLAGS- . -
Telefon 04 51/70 31-267 Vorbereitung auf den StraBenverkehr: Mehr als 100 Tipps zur Verkehrs-
HILD 3P RReUs 2eax 04 31770 31-281 | /N g g L L s el e s

www.schmidt-roemhild.de - E-Mail: vertrieb@schmidt-roemhild.com

S " Mehr Sicherheit fir Kinder im StraBenverkehr

AUS DEM INHALT:

!"I sgnohiLR ) )
SICHER -RATGEBER ,Kinder im StraBenverkenr” [ /\ welcher Kindersitz fir mein Kind im Pkw? /)\ Spielraum StraBe
. Tipps zur Vermeidung von Kinderunfallen, Dr. Rita Bourauel,

2. iberarb. Aufl. 2003, 144 Seiten, ISBN 978-3-7950-0791-1 /\ Schwanger: Noch ans Steuer?

stérker gefahrdet als Madchen?

Was miissen Eltern wissen? sicherheit

A Wie schicke ich mein Kind zur Schule?

A Warum sind Jungen im StraBenverkehr /\ Kinderbeférderung auf dem Fahrrad
Welches Rad fiir mein Kind?
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Schwerpunkt: Schulungen bei chronischen Erkrankungen

Schulung fiir iibergewichtige und adipose

Kinder und Jugendliche sowie deren Eltern
Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche (KgAS)

Adipositas im Kindes- und Jugendalter nimmt in Deutschland noch immer stetig zu. Neben
dem personlichen Leid sind damit auch hohe direkte und indirekte Krankheitskosten ver-
bunden. Adipositasschulung ist zu verstehen als Training und Ubung eines gesunden Le-
bensstils fir die gesamte Familie. Die Ziele der Adipositasschulung sind die Unterstiitzung
des Kindes oder Jugendlichen bei der Verbesserung des Ess-, Erndhrungs- und Bewegungs-
verhaltens. Die einjahrige ambulante Schulung soll eingebettet sein in eine Gesamtbetreu-
ung, deren Intensitat sich je nach sozialer Lage, Leidensdruck und Komorbiditat unterschei-
den kann. Indikation: Mindestalter acht Jahre, Schul- und Gruppenfahigkeit sowie Motiva-

Ines Gellhaus

Dr. med. Kurt
Stiibing

Die Schulung
ist als Training
und Ubung
eines gesunden
Lebensstils fiir
die gesamte
Familie zu
verstehen
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tion bei Kind und Eltern, die einjéhrige Schulung durchzuhalten. Das Schulungsteam be-

steht aus einem Arzt, einem Psychologen oder Padagogen, einem Sporttherapeuten und

einer Erndhrungsfachkraft. Die Trainerqualifikation ist eine zentrale Voraussetzung fiir die

Adipositasschulung im Kindes- und Jugendalter. Die Adipositastrainer sind an zertifizierten

Schulungszentren tatig.

Adipositas im Kindes- und Jugendalter verursacht
korperliche und psychische Erkrankungen und ist abge-
sehen von dem personlichen Leid mit hohen direkten
und indirekten Krankheitskosten verbunden. Zudem
finden adip6se Jugendliche schwerer einen Ausbildungs-
platz, weisen ein niedrigeres Selbstbewusstsein auf, griin-
den seltener Familien und gelangen in schlechter qualifi-
zierte Berufe. Die Behandlung stellt eine grof3e Heraus-
forderung fiir die sozialen Versorgungssysteme dar.

Die Therapie der kindlichen Adipositas mit her-
kommlichen Methoden, wie Medikamenten oder ein-
fachen Beratungen, ist unwirksam. Aus 6konomischen
Griinden sind Schulungen mehrerer altersgleicher Kin-
der und deren Eltern in Kleingruppen zwischen acht
und zwolf Teilnehmern' praktikabel. Schulung fiir adi-
pose Kinder ist zu verstehen als Training und Ubung ei-
nes gesunden Lebensstils fiir die gesamte Familie. Die
Adipositasschulung integriert psychotherapeutische An-
sdtze und berticksichtigt die Lebensumstinde der Fami-
lien.

Zur Verwirklichung der Schulungsziele wurde 1999
die Konsensusgruppe Adipositasschulung (KgAS) inner-
halb der Mitglieder der Deutschen Adipositasgesellschaft
(DAG) gegriindet. Als Rahmenkonzept fiir die Adiposi-
tasschulung entstand das Trainermanual ,,Leichter, akti-
ver, gesiinder, das im Jahr 2004 vom aid-infodienst in
Bonn verdffentlicht wurde. Im Zuge der Konzeptent-
wicklung wurden 2002 erste Leitlinien fiir die Adipositas-

' Zur Vereinfachung der Lesweise ist im Text von ,, Teilnehmern®

yArzt, ,Trainer, etc. die Rede. Diese Formulierungen schlieen
die Formen ,, Teilnehmerinnen® ,,Arztin® ,, Trainerin® etc. selbst-
verstindlich jederzeit mit ein.

schulung fiir Kinder und Jugendliche innerhalb der Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter (AGA) formuliert.

Die Ziele der Adipositasschulung sind die Unterstiit-
zung der Kinder und Jugendlichen bei der Verbesserung
des Ess-, Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens. For-
dernde Ziele sind die kindliche Selbstwahrnehmung,
Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit. Die langfristigen
Ziele sind nach gelungener Lebensstilinderung die Re-
duktion des Ubergewichtes, die Vermeidung der Folgeer-
krankungen, die ungestorte physische, psychische und
soziale Entwicklung, eine Verbesserung der Lebensquali-
tit und nicht zuletzt: die Vermeidung von Nebenwirkun-
gen im Zusammenhang mit der Gewichtsabnahme.

Die Adipositasschulung ist in vier Bereiche gegliedert:
Medizin, Psychosoziales, Erndhrung sowie korperliche
Aktivitit und Sport jeweils fiir Kinder und Eltern. Fiir je-
den Schulungsbereich sind zu behandelnde Themen und
Bausteine definiert. Jedem Baustein sind Ubungen und
dazu passende Arbeitsmaterialien zugeordnet, die in den
Schulungseinheiten durchgefithrt und bearbeitet wer-
den. In einem Schulungsdurchgang miissen alle Themen
und Bausteine behandelt werden, die dazugehorigen
Ubungen und Materialien sind in einem begrenzten
Rahmen je nach Alter und Gruppenzusammensetzung
variierbar.

Die Indikationen fiir die Adipositasschulung wurden
in einem Konsensuspapier des Bundesministeriums fiir
Gesundheit 2004 detailliert festgelegt: Mindestalter acht
Jahre, Schul- und Gruppenfihigkeit sowie ausreichende
Motivation von Kind und Eltern, die einjihrige Schulung
durchzufiihren.
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Die Kinder oder Jugendlichen werden je nach Zen-
trum ein- bis zweimal wochentlich von interdisziplini-
ren ,,Adipositastrainern® geschult. Sie betreiben Bewe-
gung und Sport, sie kochen, fiihren Ubungen im medizi-
nischen und psychosozialen Bereich durch, wobei samt-
liche Ubungen verhaltensindernde Bestandteile beinhal-
ten. Parallel erfolgen regelmiflige Schulungen mit den
Eltern zu denselben Themen. Nur in der psychosozialen
Schulung sind die Ziele und Inhalte bei Eltern und Kin-
dern unterschiedlich. Ziel der Elternschulungist die Stér-
kung der Erziehungskompetenz, damit sie auf das Erniah-
rungs-, Bewegungs- und Freizeitverhalten ihrer Kinder
so Einfluss nehmen konnen, dass diese ihr Ubergewicht
reduzieren konnen. Wihrend des Behandlungszeit-
raums sollen substanzielle Anderungen des Ess-, Ernih-
rungs- und Bewegungsverhaltens erreicht und nachge-
wiesen werden. Insgesamt umfasst ein Jahresprogramm
175 Schulungseinheiten.

Dem niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt
kommt eine zentrale Rolle zu: er iiberpriift, welche Pa-
tienten fiir Schulungen geeignet sind und tiberweist diese
in die Schulungseinrichtung. Er berit und begleitet seine
Patienten wie in der bisherigen Versorgung, verfolgt The-
rapiefortschritte, fordert die Motivation und wird vom
Schulungsteam regelmifig tiber den Verlauf der Maf3-
nahme informiert. Niedergelassene Kinder- und Jugend-
arzte konnen auch selbst aktivim Schulungsteam mitar-
beiten.

Das Schulungsteam ist interdisziplinir zusammen-
gesetzt und besteht aus mindestens vier verschiedenen
Berufsgruppen: Arzt, Psychologe oder Piddagoge, Sport-
therapeut und Erndhrungsfachkraft. Vor dem Hinter-
grund der komplexen Erkrankung der kind- und jugend-
lichen Adipositas ist die Trainerqualifikation eine zen-
trale Voraussetzung fiir die Adipositasschulung. Nur
»curricular fortgebildete Adipositastrainer kénnen den
fachlichen und organisatorischen Anforderungen des
Schulens gerecht werden.

Trainerqualifikation: Adipositastrainer werden seit
2004 in den vier ,,Adipositasakademien der KgAS fort-
gebildet. Die Trainerfortbildung umfasst: Theoriekurs,
Hospitation und Supervision. Der Theoriekurs der KgAS
besteht aus 54 Einheiten und wird in der Regel an zwei
verlingerten Wochenenden an sieben Akademie-Stand-
orten in Deutschland angeboten (siche unter www.
kg-as.de). Die Hospitation erfolgt durch Teilnahme an 24
Schulungseinheiten mit Kindern und Eltern an zugelas-
senen Hospitationszentren. Den Abschluss bildet die Su-
pervision, in der die angehenden Trainer in zwei Schu-
lungseinheiten ihre Fihigkeit, Patientenschulungen nach
den geforderten Kriterien durchfiithren zu konnen, nach-
weisen.

Schulungszentren: Jedem bediirftigen Kind sollte er-
moglicht werden, eine ambulante und in indizierten Ein-
zelfillen zusitzlich eine stationdre Adipositasschulung
durchzufiihren. Ein Netz von stationdren und ambulan-
ten Schulungszentren befindet sich im Aufbau. Die Zer-
tifizierung der Zentren erfolgte bis 2008 durch die KgAS.
Seit 2009 wird die Zertifizierung von der Arbeitsgemein-
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Struktur des Trainingskonzeptes

schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter vorgenom-
men (www.a-g-a.de).

Die Kosten fiir das ambulante Jahresprogramm betra-
gen € 1700 bis € 2100 pro Kind einschliefllich der El-
ternschulung (Stand 2009). Die Hohe der Erstattung die-
ser Kosten muss durch Einzelverhandlungen mit der
Krankenkasse auf der Basis des § 43, Abs. 1 Nr. 2 SGBV
genehmigt werden oder ist in ,, Integrierten Versorgungs-
vertriagen® geregelt. Ein Eigenanteil an den Schulungs-
kosten sollte nicht zuletzt aus Griinden der Motivations-
steigerung von den Eltern erhoben werden.

Die Struktur- und Prozessqualitit sowie die Anforde-
rungen fiir die Ergebnisqualitit werden von der KgAS in
einem jdhrlich aktualisierten QM-Handbuch beschrie-
ben (siche unter www.kg-as.de). Die Wirksamkeit wird
zurzeit in mehreren Studien tiberpriift. Das stindige Do-
kumentationssystem Adipositas Patienten Verlaufsdoku-
mentation (APV, Prof. Dr. R. Holl, Universitit Ulm,
www.a-p-v.de) ist fiir alle Schulungseinrichtungen ver-
pflichtend. Die Konsensusgruppe Adipositasschulung ist
Mitglied im ,,Kompetenznetz Patientenschulung im Kin-
des- und Jugendalter” (KomPaS) und fiihrt jahrlich eine
eigene Jahrestagung zu aktuellen Themen der Adiposi-
tasschulung durch.

Literatur beim Verfasser

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

Dipl.-Oecotroph. Ines Gellhaus, Arztin
Kinderleicht — Praxis fiir Ernahrung
Auf der Téterloh 11

33100 Paderborn

Tel. 05251 / 8782952
kgas-vorstand@paderborn.com

Dr. med. Kurt Sttibing, Vorsitzender bis Juni 2009
Fachklinik Prinzregent Luitpold

Oberschwenden 70

88175 Scheidegg

Tel. 08381/ 8961100

stuebingk@Kklinikprinzregentluitpold.de Red.: Riedel
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Notwendig sind
eine schriftli-
che Handlungs-
anweisung, der
Anaphylaxie-
Pass und eine
Schulung

Schulungs-
team: Arzte,
Psychologen,
Diitberater
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Schwerpunkt: Schulungen bei chronischen Erkrankungen

Anaphylaxie-Schulung

Anaphylaxie ist eine ernstzunehmende allergische Reaktion, die rasch beginnt und zum Tode

fihren kann. Ausléser anaphylaktischer Reaktionen sind im Kindes- und Jugendalter vor allem
Nahrungsmittelallergene, insbesonders Erd- und Baumnisse.
Medikamente, Insektengifte und weitere seltene Ursachen (Latex, Kélte, Anstrengung u.a.)

finden sich als Ausléser anaphylaktischer Reaktionen dagegen haufiger bei Erwachsenen.

Mehrere Studien haben in den letzten Jahren einen deutlichen Anstieg von Anaphylaxien, be-
sonders bei jungen Kindern, gezeigt. Seit 2006 wird in Deutschland ein internetbasiertes Re-
gister (www.anaphylaxie.net) gefiihrt, das auf der Basis von Arztmeldungen mehr Informatio-

nen Uber die Haufigkeit, Ausléser und Verldufe anaphylaktischer Reaktionen liefern soll.

In der europiischen und der deut-
schen Leitlinie zur Anaphylaxie wird
die Bedeutung von Instruktionen
und Schulungsmafinahmen hervor-
gehoben. Hierzu gehoren unbedingt
schriftliche Handlungsanweisungen
(Anaphylaxie-Notfallpline, Abb. 1)
und ein Anaphylaxie-Pass (Zu erhal-
ten iiber: PINA, Priventions- und
Allergie/
Asthma e.V., www.pina-infoline.de).
Das entscheidende Notfallmedika-
ment zur Behandlung anaphylakti-
scher Reaktionen ist Adrenalin. Die
Anwendung der beiden auf dem
deutschen Markt verfiigbaren Adre-
nalin-Autoinjektoren muss mit Kin-
dern bzw. deren Eltern sowie betrof-
fenen Jugendlichen wiederholt ein-
geiibt werden. Das aus der Asthma-
schulung bekannte Ampelschema
kommt auch hier zum Einsatz, wenn

Informationsnetzwerk

entschieden werden muss, ob zusitz-
lich zur Gabe der nur verzogert und
partiell wirksamen Medikamente
Antihistaminika und Glucokortiko-
steroide die intramuskuldre Injek-
tion von 150 pg bzw. 300 pg Adrena-
lin (unter bzw. iiber 30 kg Kérperge-
wicht) durch den Patienten selber
bzw. eine Begleitperson erfolgen soll.
Diese und weitere Handlungsanwei-
sungen werden im Rahmen der
sechsstiindigen Anaphylaxie-Schu-
lung mit den Teilnehmern bespro-
chen (Tab. 1). Die praktische Anwen-
dung der Adrenalin-Autoinjektoren
wird mit Hilfe sogenannter Trainer
(adrenalinfreie Injektoren ohne Na-
deln) getibt. Zur Schulung gehoren
auflerdem die Aufkldrung tiber Mei-

dung potenzieller Ausldser, das Ein-
iiben eines telefonischen Notarzt-
rufes und das Gesprich tiber ,,Uber-
lebensstrategien im Alltag®. In den

pédiatrischen Schulungsteams sind
neben Arzten in der Regel auch Psy-
chologen und Diitberater tdtig. Da
Nahrungsmittelallergien als Ana-

Anaphylaxie-Notfallplan

Erste Hilfe bei beginnender Reaktion
Anzeichen

(B Verzniv vom Ercrdesen,

+ Cilmichzetiges Auftraten von e

Fw oer mahr Sympioman sn

Handlungsmabnahme
1. Ansspen'® in den seifichen Cibarschenksimuskal injitiersn (s Abb)

Chatar PUER Wl N B s HaEe o e §TO0E
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® Grundlagen zur Anaphylaxie
— Symptome, frithe Warnzeichen
— Ausloser
— Diagnose
—Individuelle Einflussfaktoren
® Behandlungsméglichkeiten im Uberblick
—Meiden des Auslosers
— Spezifische Immuntherapie
— Ausblick auf zukiinftige Ansitze
® Verhalten im Notfall
— Notfallset: Medikamente
— Anwendung des Notfallsets
— Training Adrenalin-Autoinjektor
® Was tun im Notfall? (Wiederholung)
— Anaphylaxie
— Erkennen
— Erinnern
— Entgegenwirken
— Ernst nehmen
® Ausloserspezifischer Teil fiir:
— Lebensmittel —Medikamente
— Insektengift — Latex
® Uberlebensstrategien fiir den Alltag
® Anaphylaxie und soziales Umfeld

Tab. 1: Schulungsinhalte

phylaxieausloser bei Kindern im Mittelpunkt stehen, ergeben
sich zahlreiche Fragen zum Bereich ,Sicheres Einkaufen, Pro-
bleme in der Schulkantine, beim Kindergeburtstag oder beim
Restaurantbesuch® In den von uns seit sechs Jahren durchge-
fithrten Erdnuss- und Baumnussallergie-Seminaren stehen
praktische Handlungsanweisungen im Vordergrund.

Aufgrund der positiven Erfahrungen mit Patientenschulun-
gen in anderen medizinischen Bereichen wurde von einer inter-
disziplindr zusammengesetzten Arbeitsgruppe ein gemeinsames
Schulungsprogramm entwickelt, das aktuell an zehn Zentren in
einer kontrollierten Studie evaluiert wird. Eine Kostentiber-
nahme der Schulung erfolgt derzeit nur nach Einzelfallentschei-
dung der Krankenkasse. Nach Abschluss der Evaluationsphase
besteht fiir Interessenten grundsitzlich die Moglichkeit einer
Hospitation. Zur Qualititssicherung werden derzeit Ausbil-
dungswege vorbereitet (,train the trainer), auf denen ein Zer-
tifikat erworben werden kann. Im Jahr 2008 wurde der gemein-
niitzige Verein AG Anaphylaxie — Training & Edukation e.V.
(AGATE, Vorsitz: Prof. Dr. Dr. Johannes Ring, Klinik und Poli-
Klinik fiir Dermatologie und Allergologie am Biederstein, Bie-
dersteinerstr. 29, 80802 Miinchen) gegriindet, der die verschie-
denen ortlichen Initiativen zusammenfiihrte, die Evaluations-
studie initiierte, das AGATE-Schulungsmanual erstellte und
spéter Verhandlungen mit den Kassen fiithren wird.

Interessenkonflikt: Der Autor erklirt, dass kein Interessenkonflikt vorliegt.

Dr. Frank Friedrichs

Kinderarztpraxis Laurensberg

Rathausstrafle 10

52072 Aachen Red.: Riedel
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Schwerpunkt: Schulungen bei chronischen Erkrankungen
Flip&Flap — Epilepsieschulungsprogramm
fiir Kinder, Jugendliche und ihre Eltern

Sabine Jantzen

Dipl.-Psych. Tina
Hallfahrt-Krisl

bVE).

Epilepsien gehdren zu den héufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugend-

alter. Eine reprasentative Studie (Freitag et al., 2001) ermittelt in Deutschland fir Kinder
zwischen 0-15 Jahren eine Inzidenz von 60/100.000 Fallen pro Jahr. Im Vergleich zu anderen

chronischen Erkrankungen ist das Risiko, emotionale Symptome und Verhaltensauffalligkei-

ten zu entwickeln, sowie die Abhangigkeit von den Eltern deutlich erhoht, wahrend der Wis-

sensstand der Patienten Uber ihre Erkrankung vergleichsweise gering ist. Vor diesem Hinter-

grund wurde an der Universitatskinderklinik Libeck das Epilepsieschulungsprogramm

Flip&Flap erarbeitet.

Programmentwicklung

In der Entwicklungsphase wurden die Kurse gestaffelt
an drei unterschiedlichen Kliniken erprobt. Die im Rah-
men dieser formativen Evaluation erzielten Ergebnisse
einer jeden Durchfithrung flossen optimierend in den
Schulungsleitfaden ein. In der summativen Evaluation
des Programms (2003-2004) konnten signifikante Ef-
fekte in entscheidenden kognitiven und psychosozialen
Faktoren nachgewiesen werden (Jantzen et al., 2009).

Rahmendaten

Zielgruppe der Flip&Flap-Kurse sind epilpesiekranke,
antikonvulsiv behandelte, weitgehend altersangemessen
entwickelte Kinder und Jugendliche im Alter von 6-16
Jahren und ihre Eltern (mindestens ein Elternteil sollte
an der Schulung teilnehmen). Geschult wird getrennt in
Gruppen a 6-8 Teilnehmer in den Kinder- und Jugendli-
chen-, bzw. ca. 8-12 Teilnehmer in den Elternkursen. Die
Kurse finden i.d.R. parallel am Wochenende statt. Die
Schulungsdauer betrigt 14-16 Stunden pro Gruppe. Der
Elternkurs steht im ersten Teil unter drztlicher, im zwei-
ten Teil unter psychologischer Leitung. Die Kinder- und
Jugendlichenkurse werden iiblicherweise von Kinder-
krankenschwestern/-pflegern (Vorteil u.a.: Foérderung
der interdisziplindren Vernetzung des Behandlerteams)
durchgefiihrt und werden — v.a. angesichts der psychose-
xuellen Heterogenitit der Teilnehmer — von zwei Trai-
nern geleitet.

Das Flip&Flap-Programm wird derzeit an verschiede-
nen Epilepsie-Zentren in Deutschland angeboten.

Die Kurse werden entweder tiber Einzelfallentschei-
dungen krankenkassenfinanziert oder tiber Vereine/Stif-
tungen/Pharmaindustrie gesponsort. In Schleswig-Hol-
stein wurde die Kosteniibernahme durch die Kranken-
kassen auf der Grundlage des § 43 SGBV erreicht. Fiir die
Aufnahme in die Richtlinien fiir Epilepsie auf Bundes-
ebene bedarf es weiterer Antrige Flip&Flap-qualifizier-
ter Zentren.

Programminhalte

Gemif} Bausteinprinzip individuell an den Bedarf der
Teilnehmer angepasst, werden im Elternkurs Teil 1 v.a.
medizinisches Grundlagenwissen sowie Behandlungs-
moglichkeiten erarbeitet und diskutiert.

Eltern und ihren Kindern wird der Pathomechanis-
mus der Erkrankung anhand des gleichen, namlich auf
die Kinder/Jugendlichen zugeschnittenen Erklirungs-
modells, vermittelt. Um das emotionale Erleben gezielt
zu thematisieren, sehen Eltern und Arzt z.B. einen Film
iiber ,,Anfille im Alltagsgeschehen®, der u.a. die hiufigla-
tente Belastung der Eltern sowohl fiir sie selbst als auch
fiir den Behandler , life erfahrbar macht. Dabei werden
gleichzeitig krankheitsbezogene Bediirfnisse und Co-
pingstrategien der Eltern zum Thema.

Schwerpunkte des Elternkurses Teil 2 sind das Krank-
heitserleben sowie das Krankheitsmanagement, die un-
ter Zugriff auf familien- und verhaltenstherapeutisches
Methodenrepertoire bearbeitet werden. Vergangenes
und gegenwirtiges Krankheitserleben werden einander
gegeniibergestellt und dadurch der bisherige Bewilti-
gungsprozess jedes Teilnehmers auch als Ressource deut-
lich. Im Fokus des Krankheitsmanagements stehen die
familidre Verantwortungsteilung, die Forderung der
Selbstindigkeit der Kinder/Jugendlichen (selbstindige
Tabletteneinnahme, Risikoabschdtzung hinsichtlich
krankheitsbedingter Einschrinkungen) und familidre
Absprachen/Coping zum Thema,,Informationsmanage-
ment*

Die erlebnispiddagogisch (Rollenspiele, Bilderge-
schichten, etc.) konzipierten Kinder- und Jugendlichen-
kurse entsprechen thematisch dem Elternkurs Teil 2. Im
Fokus steht zudem das von vielen Betroffenen nicht be-
wusst erlebte Anfallsgeschehen. Dieses soll fiir die Kinder
und Jugendlichen nachvollziehbar(er) werden, um ihnen
damit zumindest partiell Kontrolle durch Wissen zu er-
moglichen: Bei Einverstindnis ihrer Eltern sehen sie den
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Film tiber Anfille (s.0.), erle-
ben im kursbegleitenden Co-
mic-Heft den Krankheitsbe-
wiltigungsprozess des Prota-
gonisten mit oder erarbeiten
anhand von bebilderten Auf-
klebern mit ihren Eltern ih-
ren individuellen Anfallsab-
lauf. Die neuronalen Aspekte
des Anfallsgeschehens wer-
den mit Hilfe der Nervenzel-
len Flip&Flap (Handpup-
pen, Abb. 1) verdeutlicht.

In der Jugendlichenschu-
lung finden sich altersgemifd
thematische Erweiterungen
(Krankheitsursachen, effek-
tivere Lernstrategien, Beruf,
Schwangerschaft).

Abb. 1

Fortbildung

FLIP & FLAP
W @ crmenn

-

Die Trainerkurse und das umfangreiche Patienten-
und Trainerarbeitsmaterial werden tiber die Universi-
titskinderklinik Liibeck angeboten. Voraussetzung fiir
den Erwerb eines Trainer-Zertifikates ist die oben be-
zeichnete Berufszugehorigkeit sowie die Teilnahme an
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Die Hypothyreose als Ursache
der Raynaud-Erkrankung

Erfahrungen und Reflexionen aus der kinderarztlichen Praxis

Maurice Raynaud beschrieb erstmals 1862 in seiner Doktorarbeit episodische Farbveranderun-
gen der distalen Extremitaten als Antwort auf Kélte oder Stress [1]. Bei unterschiedlicher Symp-
tomauspragung stellt sich bei dem einen oder anderen Patienten die Frage, ob es sich um Ray-
naud-Symptome handelt. Es gibt bisher kein labortechnisches Verfahren, das dem Untersucher
die klinische Entscheidung abnehmen kann. Raynaud-Symptome werden deshalb heute von der
britischen Scleroderma-Gruppe Uber tri- und biphasische Farbverdnderungen nach Kélteexposi-
tion und Uber monophasische Farbveranderungen, die mit Taubheitsgefihl und Pardsthesien
einhergehen, klinisch definiert [2]. Raynaud-Symptome kénnen ohne weitere Erkrankungen (pri-
mares Raynaud-Syndrom) oder in Folge anderer Erkrankungen wie einer Sklerodermie oder ei-
nes Lupus erythematodes (sekundéres Raynaud-Syndrom) auftreten. Sie kommen im Erwachse-
nenalter mit einer geschatzten Prévalenz bei Frauen zwischen 4,9-20% und bei Mannern zwi-
schen 3,8-13,5% vor [3]. Die wahre Prévalenz ist nicht erfassbar, da die Ergebnisse, je nach den in
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den einzelnen Publikationen gewahlten Kriterien, schwanken. Wahrscheinlich treten Raynaud-
Symptome aber haufiger bei Frauen, in jingeren Altersgruppen und familiar auf. Vor allem mit
GefaBveranderungen einhergehende Auto-Immunerkrankungen sind gehauft mit Raynaud-

Symptomen assoziiert.

Wir mochten iiber ein 14-jihriges Middchen berich-
ten, das wegen einer Hashimoto-Thyreoiditis mit L-Thy-
roxin behandelt wurde und aus zunichst nicht geklarten
Griinden Raynaud-Symptome entwickelte.

Die 14 Jahre alte, altersgerecht entwickelte M. P. stellte
sich mit akralen Durchblutungsstérungen an Hinden
und Fiiflen vor. Sie gab an, dass sich unter Kilteeinwir-
kung Hinde und Fiifie erst weifd und nachfolgend an den
Akren livide verfirbten. Sie klagte auflerdem tiber
Schmerzen in den kleinen Finger- und Zehengelenken.
Vor einigen Wochen hatte sie sich wegen trockener Augen
bei einem Ophthalmologen vorgestellt. Die korperliche
Untersuchung zeigte aufler einer vergroflerten Schild-
driise livide verfirbte Finger- und Zehenspitzen und vor
allem im Bereich der Gelenke geschwollene Finger und
Zehen. Als Nebenbefund war ein sonografisch verifizier-
ter, kleiner Vorhofseptumdefekt vom Sekundum-Typ be-
kannt. Miitterlicherseits und viterlicherseits wurde tiber
eine familidr auftretende Hashimoto-Thyreoiditis be-
richtet. Die junge Patientin wurde bereits seit zwei Jahren
wegen nachgewiesener Anti-TPO-Antikorper beobach-
tet und wegen einer latenten Hypothyreose mit 50 ug L-
Thyroxin tdglich behandelt. Unter dieser Therapie be-
wegten sich die TSH- und FT4-Werte im Normbereich.
Die Anti-TPO-Antikorper waren auf 431 U/ml erhoht.
Anti-Nukledre-Antikorper (ANA) waren nicht nach-
weisbar. Die nach dem Auftreten von Raynaud-Sympto-
men durchgefithrte Blutanalyse ergab im Vergleich zu
den Voruntersuchungen einen TSH-Anstieg auf

45,8 pU/ml (Normwert des Labors 0,50—4,508 pU/ml)
bei einem FT4-Wert von 0,8 ng/dl (0,8-1,8 ng/dl). Die
Anti-TPO-Antikorper waren auf 1920 U/ml und die
ANA auf 1:200 (<1:100) erhoht. Auch die Kreatinkinase
war auf 206 U/l (bis 123 U/1) angestiegen. Die Patientin
hatte die verordneten Schilddriisenmedikamente seit
mehreren Monaten nicht mehr eingenommen. Nach
Gabe von 75 pg L-Thyroxin normalisierten sich die CK-
und Schilddriisenwerte innerhalb von drei Wochen. Die
zuvor geschilderten Raynaud-Symptome traten trotz
Kilteexposition (Januar 2010) nicht mehr auf.

Die Hashimoto-Thyreoiditis, eine hdufig unerkannte
lymphozytire Auto-Immunerkrankung, gehort mit zu
den haufigsten Auto-Immunerkrankungen im Erwach-
senenalter, deren Beginn meist in das Kindes- und Ju-
gendalter zuriickreicht. Bei unserer Patientin wurden mi-
krosomale Antikdrper erstmals mit 11 Jahren nachge-
wiesen. Die zuvor wegen der vorhandenen familidren Be-
lastung durchgefithrten Schilddriisenuntersuchungen
waren jeweils unauffillig gewesen.

Die Pravalenz von Anti-TPO-Antikorpern bei Schul-
kindern im Alter zwischen 5-18 Jahren liegt nach einer
griechischen Studie, die in einer an Jod suffizienten Re-
gion durchgefiihrt wurde, bei 4,6% fiir Jungen und bei
4,39% fiir Méddchen [4]. Der Nachweis von Anti-TPO-An-
tikorpern bei Kindern, vor allem bei Mddchen um die
Pubertit, ist hdufiger mit dem Nachweis von Antikor-
pern bei ihren Miittern assoziiert als bei Kontrollkindern
ohne Anti-TPO-Antikorper-Nachweis.
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Typischerweise beschreiben Patienten mit Raynaud-
Symptomen drei- oder zweiphasige Verfirbungen der
Finger und/oder Zehen, die unter Kilte zunichst weif3
werden, dann bldulich, um sich dann im Rahmen einer
reaktiven Hyperdmie rot zu verfarben. Die reversible Ver-
firbung der Gefifle kann durch unterschiedliche Ein-
flisse auf den vaskuldren Muskeltonus verursacht wer-
den (Kilte, Nikotin, Chemotherapie, Antiphospholipid-
Antikorper, Auto-Immunerkrankungen des Bindegewe-
bes) [5].

Wie im Erwachsenenalter sind auch im Kindesalter
die Raynaud-Symptome nicht ein Indikator fiir eine spe-
zifische Erkrankung. Sie entstehen meist primér (etwa 70
bis 80% im Kindesalter), miissen aber als Hinweis auf
eine mogliche andere, die Symptome auslosende Erkran-
kung gewertet werden. Eine grof3ere, retrospektive Un-
tersuchung, in die 123 Patienten aus dem Children’s Hos-
pital in Boston aufgenommen wurden, haben erstmals
Nigrovic et al. durchgefiihrt [5]. Priadiktoren fiir eine
Auto-Immunerkrankung in dieser Untersuchung waren
ein positiver ANA-Nachweis bei 93% der Kinder [5].
Auch Anti-Phospholipid-Antikorper konnten bei vielen
Kindern mit primiren und sekundiren Raynaud-Symp-
tomen nachgewiesen werden.

Uber einen Zusammenhang zwischen Schilddriisen-
funktionsstorungen und Raynaud-Symptomen bei Er-
wachsenen liegen vereinzelte Berichte vor [6-10]. Shagan
und Friedmann berichteten 1976 erstmals iiber zwei Pa-
tienten mit einer Raynaud-Symptomatik im Zusammen-
hang mit einer Hashimoto-Thyreoiditis [6]. Unter der
Gabe von Schilddriisenhormonen gingen die Hypothy-
reose und die Raynaud-Symptome zuriick. Die bei einem
Patienten ergdnzend durchgefithrte Untersuchung der
Gefifsreaktivitit zeigte einen Riickgang des Gefifitonus
unter Thyroxin. Bei zwei weiteren Erkrankungen von Er-
wachsenen, die mehrere Jahre unter Raynaud-Sympto-
men litten, wurde berichtet, dass die Symptome nach
Gabe von Schilddriisenhormonen ebenfalls zuriickgin-
gen, was auf einen moglichen ursichlichen Zusammen-
hang zwischen Schilddriisenhormonen und Raynaud-
Symptomen hinweist [11]. Eine der beiden Patienten,
eine 29 Jahre alte Frau, hatte einen Myokardinfarkt bei
unauffilligen Koronararterien erlitten. Bei dieser Gele-
genheit wurde erstmals die Hypothyreose festgestellt [7].
Experimentell konnte von Liu et al. gezeigt werden, dass
die Hypothyreose zu einer verminderten Arteriolen-
dichte im Myokard fiihrt [12]. Raynaud-Symptome kon-
nen auch mit einem Pan-Hypopituitarismus assoziiert
werden, wie zwei weitere Beobachtungen an Erwachse-
nen zeigen [8, 9]. Das Auftreten eines Raynaud-Syn-
droms bei Pan-Hypopituitarismus, einer Hypothyreose
ohne Thyreoiditis, und die Riickbildung nach Gabe von
Schilddriisenhormonen zeigt, dass die Hypothyreose ein
vasospastisches Syndrom verursachen kann [9].

Uber eine Hypothyreose mit Raynaud-Symptomen
im Adoleszentenalter wurde erstmals von Batthish et al.
bei einem 11-jidhrigen Médchen berichtet [10]. Der von
den Autoren berichtete Fall zeigt, dass der Zusammen-
hang zwischen Hypothyreose und Raynaud-Symptomen

auch fiir das Kindes- und Jugendalter relevant ist. Die ei-
gene Beobachtung diirfte der zweite, in der Literatur be-
richtete Fall bei einem jungen Médchen sein.

Die Hashimoto-Thyreoiditis ist nicht heilbar. Bei ei-
nem in der Unterfunktion endenden Verlauf der Thyreo-
iditis muss der Schilddriisenhormon-Mangel medika-
mentos ersetzt werden. Die Erkrankung bei der vorge-
stellten Patientin war bekannt, und sie war mit L-Thyro-
xin befriedigend eingestellt. Die von der Patientin eigen-
stindig durchgefiihrte Unterbrechung der Therapie hat
mit grofler Wahrscheinlichkeit zu den klinischen Symp-
tomen eines Raynaud-Syndroms mit gleichzeitiger Erho-
hung der TSH-Spiegel bei einem nur gering erniedrigten
FT4-Wert gefiihrt. Die von der Patientin beklagten tro-
ckenen Augen kénnen ebenfalls auf die Hypothyreose
zuriickgefiihrt werden [13]. Verminderte Thyroxin-Spie-
gel beeinflussen die Augenoberfliche und die Trénen-
driisen. Sie sind mit trockenen Augen assoziiert [14]. Der
beobachtete Anstieg der Kreatinkinase-Werte ist ein
Zeichen der durch den Hormonmangel induzierten
Myopathie. Myopathien sind Begleiterscheinungen der
Hashimoto-Thyreoiditis und bilden sich unter der Gabe
von L-Thyroxin zuriick [15]. Die Kreatinkinase-Werte
sind dabei positiv mit der Hohe der TSH-Werte korre-
liert [16].

Das familidre Auftreten von Schilddriisen-Auto-Im-
munerkrankungen ist seit langem bekannt. Bei einer fiir
eine Hashimoto-Thyreoiditis positiven familidren Vor-
geschichte sollte an das erhohte kindliche Krankheitsri-
siko fiir diese, aber auch fiir weitere Auto-Immunerkran-
kungen gedacht werden [17]. Bei der Therapie sollte eine
moglicherweise fehlende Compliance beriicksichtigt
werden. Sie kann, wie auch fiir das junge Médchen ge-
zeigt werden konnte, nicht nur zu Raynaud-Symptomen,
sondern auch zu trockenen Augen und einer Myopathie
fithren. Raynaud-Symptome im Kindesalter sollten im
Umkehrschluss auch als Hinweise auf eine mogliche Hy-
pothyreose gewertet werden.

Es ist gut zu wissen, dass diese Symptome, wenn sie
denn als solche erkannt und richtig eingeordnet werden,
unter L-Thyroxin voll reversibel sind.

Literatur bei den Verfassern
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Welche Diagnose wird gestellt?

Susann Bley und Peter Mdiller

Anamnese

Das Midchen ist das 2. Kind ge-
sunder Eltern. Der éltere Bruder ist
gesund. Seit dem 5. Lebensjahr zog
sich die Patientin jeweils nach einem
Bagatelltrauma in immer kiirzeren
Intervallen insgesamt 6 Frakturen
zu: Mastoidfraktur, Unterarmfraktur
beidseits, Olecranonfraktur beid-
seits, Mittelfuf$fraktur links.

Untersuchungsbefund

Wir sahen ein zierliches, altersge-
recht entwickeltes Schulmédchen im
Alter von 11 Jahren. Interner Status,
Statomotorik sowie Lingenwachs-
tum waren regelrecht. Auffillig wa-
ren Genua vara und Pedes plani so-
wie blaue Skleren (Abb. 1).

Es ergaben sich Serumnormalbe-
funde fiir Kalzium, Phosphat, alkali-
sche Phosphatase, intaktes Parathor-
mon und 25-Hydroxy-Vitamin D.

Der Sammelurin erbrachte Norm-

werte fiir die Kreatinin-Clearance
und die Kalzium/Kreatinin-Ratio.
Die Abbauprodukte des Typ-I-Kol-
lagens im Urin (Pyridinolin, Des-
oxypyridinolin, N-terminales Telo-
peptid) waren erhoht.

Die Rontgenbilder der Brust- und
Lendenwirbelsiule zeigten eine ver-
minderte Lendenlordose ohne Hin-

weise fiir Wirbelkorperdeformie-
rungen. Allerdings erbrachte die
Knochendichtemessung (DEXA) ein
pathologisches Messergebnis, das
auf eine erhebliche Demineralisie-
rung hinwies.

Wie lautet die Diagnose?

Abb. 1:
Augen-
region der
Patientin
mit Blau-
farbung der
Skleren
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Diagnose: Osteogenesis imperfecta

Differentialdiagnosen

Ehlers-Danlos-Syndrom, Kindesmiss-
handlung, juvenile Osteoporose, Mali-
gnome

Bei der Osteogenesis imperfecta (OI)
handelt es sich um eine klinisch und gene-
tisch heterogene FErkrankung, dessen
Hauptmerkmal die abnorme Knochen-
briichigkeit darstellt. Sie tritt mit einer
Héufigkeit von etwa 1: 30 000 auf.

Der Erbgang kann autosomal-domi-
nant oder autosomal-rezessiv sein. Auch
Neumutationen sind méglich. Durch Mu-
tationen der Gene COLI1Al (17q21.31-
q22) und COL1A2 (7q22.1) resultiert eine
Storung der Pro-al- und Pro-a2-Kolla-
genketten. Dies fithrt zur reduzierten und
minderwertigen Kollagenbildung.

Klassifikation und Klinik

Allgemein gebriuchlich ist die Klassifi-
kation der Osteogenesis imperfecta in die
Typen I-1V (1). Dabei werden die Fraktur-
hiufigkeit, unterschiedliche genetische
Faktoren und die Beteiligung der Skleren
sowie des Dentins berticksichtigt. Der
Schweregrad der Erkrankung variiert stark
und reicht von einer milden Verlaufsform
(OI Typ I) mit nur geringer Frakturnei-
gung und normalem Wachstum bis zu der
letal verlaufenden Form (OI Typ II) mit
bereits intrauterin auftretenden Fraktu-
ren. Der Typ III ist gekennzeichnet durch
schwere Knochenbriichigkeit und ausge-
prigte Wachstumsstorungen. Patienten
mit Typ IV weisen einen milderen Verlauf
als Typ III auf, mit unterschiedlicher Aus-
priagung von Frakturhiufigkeit und De-
formierungen. Kinder mit milder Ver-
laufsform werden oft nur durch die blauli-
che Skleren auffillig. Die Frakturrate
nimmt dann mit dem Lebensalter und
steigender korperlicher Aktivitdt zu. Ein
weiteres charakteristisches Merkmal der
Erkrankung sind Verbiegungen von Kno-
chen aufgrund der axialen Belastung
(Wirbelsdule und untere Extremititen).
Muskulidre Schwiche, Hypermobilitit des
Bandapparates und verminderte Kno-
chendichte fithren zur Ausbildung von
Skoliosen und Kyphosen. An den Extremi-

titen dominieren Antekurvations- und
Varusfehlstellungen. Die Hypermobilitit
der Gelenke betrifft hiufig Knie- und El-
lenbogengelenke, wobei oft eine Extension
iiber 180° moglich ist. Habituelle Luxatio-
nen der Patella oder des Radiuskopfchens
werden hiufiger beobachtet. Das Wachs-
tum der betroffenen Patienten ist oft ver-
zogert und scheint auch den Schweregrad
der Erkrankung zu reflektieren. Durch
eine Storung des Dentins kann eine blau-
graue oder gelb-braune Verfirbung auffal-
len. Weitere extraskelettale Symptome
sind Horverlust, Kapillarbriichigkeit, Hy-
peropie und Netzhautablosungen (2).

Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose wird klinisch
und radiologisch gestellt und kann mole-
kulargenetisch bestitigt werden. Labor-
chemisch weisen vermehrte Kollagenab-
bauprodukte im Urin (Pyridinolin, Des-
oxypyridinolin und N-terminales Telo-
peptid) auf die gesteigerte Knochenum-
satzrate hin. Ein spezifischer Labormarker
fiir diese Erkrankung existiert aber nicht.

Therapie

Eine kausale Behandlung der OI ist
nicht moglich. Die symptomatische The-
rapie basiert auf mehreren Siulen. Ortho-
pédisch-chirurgische Verfahren sind ne-
ben der primiren Frakturversorgung zur
Korrektur mittelgradiger bis schwerer
Fehlstellungen und zur Verminderung der
Frakturrate (prophylaktische intramedul-
ldre Schienung) indiziert. Physiotherapeu-
tische MafSnahmen sind dabei unverzicht-
bar. Als medikamenttse Therapie haben
sich auch im Kindes- und Jugendalter
Bisphosphonate (off-label-use) etabliert.
Bisphosphonate weisen antiresorptive Ei-
genschaften auf und hemmen die Funk-
tion der Osteoklasten. Pamidronat ist der-
zeit das am hiufigsten verwendete Medi-
kament bei mittelgradiger bis schwerer
Form der OI. Es wird alle 4 Monate tiber 3
Tage intravendos verabreicht. Studien zeig-
ten eine Zunahme der Knochendichte der
Wirbelkorper im Bereich der Lendenwir-
belsdule, eine Abnahme der Frakturrate,

Steigerung der Muskelkraft und deutliche
Reduktion der Knochenschmerzen. Ne-
benwirkungen traten bei Kindern hiufig
nur nach der ersten intravendsen Gabe in
Form einer ,,Akute-Phase-Reaktion mit
Fieber und grippaler Symptomatik auf. Ein
kurzfristiger Abfall des Serumkalziums
mit voriibergehendem Anstieg des Parat-
hormonspiegels wurde ebenfalls beobach-
tet. Nicht selten kommt es bei betroffenen
Patienten zu einer anhaltenden Verminde-
rung der 1,25-OH-Vitamin D-Werte, was
eine Substitution erforderlich macht (3).

Verlauf bei unserer Patientin

Die Verdachtsdiagnose Osteogenesis
imperfecta Typ I wurde mit dem Nachweis
von zwei Mutationen im COLIAI-Gen
(compound Heterozygotie) bestitigt.

Entsprechend einer randomisierten,
placebokontrollierten Studie bei Patienten
mit milder Verlaufsform der OI wurde ein
individueller Heilversuch mit niedrigdo-
siertem Risedronat per os begonnen (4).
Nebenwirkungen traten dabei nicht auf.
Zusitzlich erfolgten Kalzium- und Vita-
min D-Substitutionen. Unter der Therapie
war ein Abfall der Kollagenabbauprodukte
im Urin zu verzeichnen.
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Nachbeobachtung nach Impfung

Frage:

Es gibt die Empfehlung, Patienten nach jeder Impfung
mindestens eine halbe Stunde (mdoglichst eine Stunde)
wegen einer moglichen allergischen Reaktion in den Pra-
xisrdumen zu beobachten. Die Beachtung dieser Emp-
fehlung wirft in praxi jedoch erhebliche organisatorische
Probleme auf.

In wieweit ist die zitierte Empfehlung sachlich ge-
rechtfertigt und von haftungsrechtlicher Relevanz?

Antwort:

Die Frage klingt einfach, ist aber von hochster Rele-
vanz und trifft einen wunden Punkt im deutschen Impf-
wesen. Mir selbst standen keine Informationen zur Ver-
fiigung, daher habe ich beim Prisidenten der DGKJ,
Herrn Prof. Dr. Fred Zepp, nachgefragt. Er konnte mir
nach Kontakt mit Herrn Dr. A. Nassauer, RKI, US-ameri-
kanische Empfehlungen zur Verfiigung stellen, bei denen
es heifdt:

E5. Whenever possible, patients should be observed for
an allergic reaction for 15 to 20 minutes after receiving
immunizations. Facilities and personnel should be
available to treatimmediate hypersensitivity reactions.

Dieser Zeitraum soll auch ausreichen, um mégliche
Synkopen nach Impfungen, die im US-amerikanischen
System zur Uberwachung der Impfsicherheit berichtet
wurden, erkennen zu kénnen. 15 Minuten sind in den
USA seit 2009 vorgeschrieben.

Bleiben wir aber bei der Allergie. Wenn es darum auch
bei uns ginge, miisste der Beobachtungszeitraum 30 Mi-
nuten betragen analog der Nachbeobachtung nach einer
Hyposensibilisierung. Zudem miissten alle Impférzte in
der Therapie der Anaphylaxie geschult werden, insbe-
sondere in der Anwendung von i. m. Adrenalin. Das
diirfte von heute auf morgen kaum zu erreichen sein.
Auch die Kostenfrage miisste geklirt sein: Adrenalin-Au-
toinjektoren miissen ja regelmiflig ausgewechselt wer-
den, wenn das Verfallsdatum tiberschritten ist.

Was tun: Man kann natiirlich sagen, dass man grund-
sdtzlich alle Kinder unmittelbar nach der Impfung nach
Hause schickt, weil es in Deutschland keine juristisch ver-
bindliche Regelung gibt. Aber wenn es denn 1 x schief
geht?

Der Prisident hat zugesagt, die Frage mit der STIKO
und dem PEI gemeinsam zu diskutieren und zu priifen,
ob entsprechende Empfehlungen in den Beipackzettel
iibernommen werden kénnen. Dies ist sicher der richtige
Weg, die Rechtsunsicherheit zu beseitigen. Organisatori-
sche Probleme in den Impfpraxen sind damit sicher nicht
aus der Welt geschafft.

Prof. Dr. med. Volker Wahn
Charité, Klinik fiir Pidiatrie
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahlvon Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veriffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Paracetamol nach Impfungen

Effect of Prophylactic Paracetamol
Administration at Time of Vaccination
on Febrile Reactions and Antibody
Responses in Children

Prymula R, Siegrist CA, Chlibek R et al., Lancet 374:1339-1350,
Oktober 2009

Fieber ist Teil des ,physiologischen Entziindungsprozesses,
z.B. auch nach einer Impfung. Antipyretisch wirkende Medika-
mente (Paracetamol, Ibuprofen) werden gelegentlich prophylak-
tisch gegeben, um hohes Fieber und/oder Fieberkrimpfe im Rah-
men einer Impfung zu vermeiden. In der folgenden Studie wurde
untersucht, welchen Einfluss die prophylaktische Gabe von Para-
cetamol bei kurz vorher geimpften Siuglingen auf die Fieberent-
wicklung und die Hohe der Impfantikdrper-Titer hat.

In diese randomisierte kontrollierte Impfstudie wurden insge-
samt 459 gesunde Sduglinge aus der Tschechischen Republik ein-
geschlossen. Alle Kinder erhielten eine altersentsprechende
Grundimmunisierung  (6-fach-Impfung gegen DTPa-HBV-
IPB/Hib Infanrix hexa®, 10-valente Pneumokokken-Konjugat-
impfung Synflorix®, Rotavirus-Schluckimpfung Rotarix®) sowie
eine Boosterung zu Beginn des 2. Lebensjahres. Zwei Gruppen
wurden randomisiert (1:1) gebildet: Die erste Gruppe (Verum-
gruppe, n = 226) erhielt prophylaktisch alle 6-8 Stunden Parace-
tamol (Dosis angepasst an Koérpergewicht) innerhalb der ersten
24 h nach Impfung, die zweite Gruppe (n = 233) erhielt kein pro-
phylaktisch verabreichtes Paracetamol, allerdings auch kein Pla-
cebo. Bei allen Kindern (beide Gruppen) wurden vor und 1 Mo-
nat nach der Impfung Serum zur Bestimmung der Impfantikor-
per abgenommen.

Fieber > 39.5° C war in beiden Gruppen sehr selten (max. 1%).
Fieber = 38° C trat in der Paracetamol-Gruppe signifikant niedri-
ger auf als in der Vergleichsgruppe (42% versus 66%). In der Pa-
racetamol-Gruppe waren die mittleren Antikorpertiter gegen alle

bVE).

10 (verimpften) Pneumokokken-Serotypen, Protein D, PRP (Per-
tussis), Diphtherie, Tetanus und Pertactin (Pertussis) signifikant
niedriger als in der Vergleichsgruppe, die kein Paracetamol erhielt.
Auch nach der Booster-Impfung im 2. Lebensjahr persistierten in
der Paracetamol-Gruppe die niedrigen Antikorpertiter fiir Teta-
nus, Protein D sowie alle Pneumokokken-Serotypen.

Kommentar

Die Autoren konnten somit zeigen, dass die prophylaktische
Paracetamol-Gabe signifikant Fieber (< 39.5° C) und schmerz-
hafte Lokalreaktionen (an der Impfstelle) reduziert. Diese Studie
hat weiterhin erstmals den Einfluss von Paracetamol auf die Impf-
antikorperbildung untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass in der
Paracetamol-Gruppe die untersuchten Impfantikorper signifi-
kant niedriger sind. Es wird vermutet, dass Paracetamol direkt in
den immunologischen Prozess eingreift. Noch ist allerdings nicht
Kklar, was dies fiir die Praxis bedeutet:

Besitzen geimpfte Kinder, die Paracetamol erhalten haben, ei-
nen unzureichenden Impfschutz? Sollte man grundsitzlich kein
Paracetamol bei geimpften Kindern geben? Ist die Gabe von Ibu-
profen weniger ,immunsuppressiv‘?

Fazit: Solange keine weiteren diesbeztiglichen Daten zur Verfii-
gung stehen, sollten Antipyretika (Paracetamol, Ibuprofen) bei
geimpften Kindern nur in Ausnahmefillen prophylaktisch gege-
ben werden. Vorher sollten immer physikalische Mittel (reichlich
Flussigkeitszufuhr, feuchte Wickel) eingesetzt werden.

(Volker Schuster, Leipzig)

Therapieintensivierung bei unkontrolliertem

Asthma

Step-up Therapy for Children with
Uncontrolled Asthma Receiving
Inhaled Corticosteroids

Lemanske R F et al., N Engl ] Med 362:975-985, Miirz 2010

In der Therapie des Asthmas wird heute eine komplette Kon-
trolle der Symptome angestrebt. Sollte dieses nicht mit niedrig do-
sierten inhalativen Steroiden méglich sein, empfehlen die Leitli-
nien eine Intensivierung der Therapie, entweder die Erhohung
der inhalativen Steroide, die zusitzliche Gabe von langwirksamen
Betamimetika oder die zusitzliche Gabe von dem Leukotrienre-
zeptorantagonisten Montelukast.

In einer Multizenterstudie der Childhood Asthma Research
and Education Network Center in den USA wurden 182 Kinder
im Alter von 6 bis 17 Jahren, die unter 200 pg Fluticason pro Tag
nicht ausreichend kontrolliert waren, jedem der drei folgenden
Therapieintensivierungen in randomisierter Reihenfolge und
perfekt placebo-kontrolliert tiber einen Zeitraum von jeweils16
Wochen zugeordnet:

Erhohung der Fluticasondosis auf 500 pg pro Tag, Erginzung
der niedrig dosierten Fluticasondosis mit langwirksamen Betami-
metika oder, in der dritten Gruppe, mit Montelukast. Gemessen
wurden iiber die insgesamt 48 Wochen Exazerbationen, Tage mit
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perfekter Asthmakontrolle und das FEV1 als Lungenfunkti-
onsparameter.

Fast alle Patienten (98%) zeigten ein unterschiedliches
Ansprechen auf die drei Therapiealternativen, ein Voraussa-
gen der besten Therapieantwort war aus den vorliegenden
anamnestischen Daten nicht moglich. Die beste Reaktion un-
ter den drei Therapiemdoglichkeiten zeigte sich bei 45% unter
dem Zusatz von Salmeterol (langwirksames Betamimeti-
kum), bei jeweils 30% der Patienten unter Montelukastgabe
bzw. bei der Verdoppelung der inhalativen Steroide.

Die Autoren dieser von offentlichen Stellen geférderten
Studie stellen zwar fest, dass bei der zusitzlichen Therapie mit
Salmeterol am hiufigsten der beste Therapieerfolg gefunden
wurde, betonen jedoch, dass dieses Ergebnis gegeniiber den
Risiken einer solchen Therapie abgewogen werden muss, da
diese Studie keine Risikobewertung erméglicht.

Kommentar

Die Antwort auf eine Therapieintensivierungsstrategie
war bei fast allen Kindern in dieser Studie unterschiedlich. In-
sofern muss darauf Wert gelegt werden, nach einer Therapie-
dnderung die Patienten wiederzusehen und den Effekt der
Mafinahme zu beurteilen. In einem begleiteten Kommentar
von Frau Prof. von Mutius aus Miinchen wird aus Sicher-
heitsgriinden (Risiken durch die langwirksamen Betamime-
tika) empfohlen, zunichst die inhalativen Steroide zu erho-
hen oder Leukotrienrezeptorantagonisten hinzuzufiigen, be-
vor der dauerhafte Gebrauch von langwirksamen Betamime-
tika erwogen werden sollte. Dieser sehr sinnvollen Empfeh-
lung sollte man sich anschlief3en.

(Frank Riedel, Hamburg)

ITP und Hirnblutung

Intracranial Hemorrhage (ICH) in
Children with Immune Thrombo-
cytopenia (ITP): Study of 40 Cases

B. Psaila, A. Petrovic, J.B. Bussel et al., November 2009

Die Hirnblutung bei Kindern mit ITP ist ein seltenes
(0,2-0,8 % der Kinder mit I'TP sind betroffen), aber schwer-
wiegendes Ereignis. Die Autoren berichten tiber 40 Kinder (2
Mo. - 17 ].; je zur Hilfte jiinger bzw. élter als 10 Jahre) mit in-
trakranieller Blutung. Davon verstarben 25 %; weitere 25 %
erlitten neurologische Folgeschiden. Die Thrombozyten be-
trugen fast immer unter 20.000/pl. Die Blutung trat bei 18
Kindern innert 7 Tagen nach Diagnose auf. In 8 der letzteren
Fille wurde die ITP-Diagnose erst nach dem Ereignis gestellt.
Bei der Evaluation von Risikofaktoren ermittelten die Auto-
ren
+ Kopfverletzung bei 33 %

» und Himaturie bei 23 % (9 Kinder: davon 5 x Makrohima-
turie, 3 x Mikrohidmaturie).
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Die kleine Kontrollgruppe (ITP und Thrombozyten <
30.000/pl) bildeten 80 Kinder. Keines erlitt eine Hirnblutung oder
zeigte eine Himaturie. Kinder < 3 J. haben — erwartungsgemifd —
ein besonderes Risiko fiir Schidelverletzung mit Hirnblutung. Vo-
rausgehende Hautblutungen oder Schleimhautblutungen fehlten
bei 10 Kindern, bei denen die Hirnblutung die Erstmanifestation
der ITP bildete.

Zur Vermeidung von Hirnblutungen schlagen die Autoren fol-
genden Algorithmus zur Behandlung von Risikokindern vor: Die
kleine Gruppe der Hochrisikopatienten (ITP mit Schideltrauma
und/oder Hdmaturie) muss eine intensive Kombinationstherapie
aus intravendsen Immunglobulinen (IVIG) und hochdosiertem
i.v. Prednison +/- Vincristin erhalten. Bei Schleimhaut- oder Or-
ganblutung und Thrombozyten unter 10.000/ul muss die Kombi-
nationsbehandlung im Einzelfall erwogen werden.

Kommentar

Trotz der neuerdings allgemein empfohlenen Beobachtungs-
strategie bei Kindern mit ITP (siehe mein Abstraktreview im Kin-
der- und Jugendarzt, 2009; Nr. 8: S: 509) bleibt fiir Kinder- und Ju-
gendirzte die Frage, um welche Kinder mit ITP wir uns sorgen
miissen. Die o.g. Studie belegt, dass die seltene Hirnblutung im-
mer noch mit einer hohen Morbiditit und Mortalitit einhergeht.
Eine Behandlungsindikation, die sich nur auf die niedrige
Thrombozytenzahl stiitzt, hat sich trotz jahrelanger teurer und
nebenwirkungsreicher Immunglobulin-Gaben als nicht wir-
kungsvoll herausgestellt: Die Hdufigkeit der Hirnblutung ist seit
1981 gleichgeblieben. Die meisten (70 %) der Kinder mit intrak-
ranieller Blutung waren zudem behandelt. Die cerebrale Blutung
ist in Landern, in denen hiufig IVIG eingesetzt werden, genauso
hiufig wie in anderen Lindern mit einer Beobachtungsstrategie.
Welche Kinder sind fur eine Hirnblutung gefihrdet? Sicherlich
stellt das Trauma ein wesentliches Risiko dar. Auch die Patienten
mit der seltenen Makrohdmaturie sollten in der Klinik behandelt
werden. Nach Riicksprache mit Frau Dr. Dickerhoff rate ich je-
doch von regelmif3igen Urinstixen (und konsekutiv auch von Hi-
moccult-Tests) bei Patienten mit ITP ab. Der klinische Blick muss
im Vordergrund stehen: Kinder mit offener Blutung der Mund-
schleimhaut oder Makrohdmaturie werden bei niedrigen Throm-
bozytenwerten unter 10.000—-20.000/pl am besten tiber drei Tage
mit Prednison (2—4 mg/kg/KG) behandelt. Die grofie Schwiche
der o.g. Studie ist sicherlich die viel zu kleine Kontrollgruppe. Da-
her ist der Schluss, alle Kinder mit Mikrohdmaturie zu behandeln,
nicht gerechtfertigt. Entsprechend sind weder der regelmiflige
Urinstix noch der Himoccult-Test in der neuen ITP-Leitlinie (von
Dickerhoff und Eberl) vorgesehen.

Warum erleiden einige Patienten mit ITP eine Hirnblutung
oder zeigen eine Hamaturie: sind ihre Gefdfle durchlissiger? Der
wichtigste Kandidat dafir ist die entziindungsbedingte Schidi-
gung der Endothelwand, die Kinderirzten durch die himorraghi-
schen Windpocken bestens bekannt ist (Goerge et al., Blood, 2008;
111:4958-4964). Entziindung ist vermutlich der Schliisselmecha-
nismus fiir die Blutung bei Thrombozytopenie. Der Kinderarzt
tut daher gut daran, bei Patienten mit ausgeprigter Thrombozy-
topenie im Rahmen von interkurrenten Virusinfekten auf
Schleimhautblutungen zu achten und — bei Blutung — das Endo-
thel mit einer Prednisonbehandlung (s.o.) abzudichten.

(Stefan Eber, Miinchen)
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Beeinflussen Vitamin D-Supplemente die

Influenza A-Inzidenz von Schulkindern?

Randomized Trial of Vitamin D Supple-
mentation to Prevent Seasonal Influ-
enza A in Schoolchildren

Urashima, M., et al., Am ] Clin Nutr. Online Pub ahead of Print
March 10, 2010

Bei der Auswertung der Daten des dritten in den USA durch-
gefiihrten ,National Health and Nutrition Survey“ wurde eine in-
verse Beziehung zwischen der Hohe des Serum Vitamin D-Spie-
gels und der Hiufigkeit von Atemwegsinfekten dokumentiert [1].
Ist der Vitamin D-Mangel der von Hope-Simpson geforderte ,sea-
sonal stimulus® der Influenza [2]? In einer randomisierten, dop-
pelblind Plazebo-kontrollierten Studie haben japanische Autoren
den Einfluss von Vitamin D-Supplementen auf die Influenza A-
Inzidenz untersucht [3].

Methode: In 12 Krankenhdusern und 8 Privatpraxen in Japan
wurde iiber 4 Monate (1. Dezember 2008 bis 31. Mirz 2009) eine
randomisierte, doppelblind Plazebo-kontrollierte Studie an ge-
sunden Schulkindern im Alter zwischen 6-15 Jahren durchge-
fithrt. Die Probanden erhielten morgens und abends jeweils 600
IU Vitamin D3 oder ein Plazebo. Die eigene und die Familien-
Vorgeschichte wurden mit einem Fragebogen erfasst. Mit der Stu-
die sollte die Influenza A-Inzidenz als primires und die Influenza
B-Inzidenz als sekundires Ergebnisziel mit einem Nasenabstrich
iiber einen Schnelltest (Sensitivitit und Spezifitit >95% ) erfasst
werden.

Ergebnisse: Insgesamt nahmen 430 Schulkinder an der Studie
teil, 334 bis zum Studienende. Eine Influenza A wurde bei 18/167
Kindern (10,8%) unter Vitamin D3 und bei 31/167 Kindern
(18,6%) unter Plazebo diagnostiziert (RR —relatives Risiko— 0.58,
95% KI 0,34-0,99; p=0,04). Der Riickgang des Influenza A-Er-
krankungsrisikos war bei den Kindern, die keine weiteren Vita-
min-Supplemente zu sich nahmen, noch stirker ausgeprigt (RR
0,36, 95% K1 0,17-0,79; p=0,0006). Nur zwei Kinder mit bekann-
tem Asthma und Asthma-Anfillen erkrankten unter Vitamin D3
im Vergleich zu 12 asthmakranken Kindern in der Plazebo-
Gruppe (RR 0,17, 95% KI 0,004-0,73; p=0,0006). Ein Einfluss auf
Influenza B konnte nicht nachgewiesen werden. Therapie-Neben-
wirkungen wurden nicht beobachtet.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Studie lassen vermu-
ten, dass ein winterliches Vitamin D3-Supplement mit dazu bei-
tragt, Kinder vor einer Influenza A zu schiitzen und bei Erkran-
kung deren Verlauf abzuschwichen.

Kommentar

Vitamin D-Mangel erhoht ganz allgemein die Infektbereit-
schaft [4]. Ein winterlicher Vitamin D-Mangel tritt in unseren
Breitengraden nicht nur hiufig auf, er ist fast die Regel [5, 6]. Die-
ser Mangel ist vielleicht der mit der fehlenden Sonneneinstrah-
lung assoziierte Stimulus, nach dem Hope-Simpson, ein engli-
scher Allgemeinarzt, als Ausldser und Ursache fiir das epidemi-
sche Auftreten der Influenza gesucht hat [2]. Das aktivierte Vita-
min 1,25(0OH),D, ein Steroidhormon, besitzt einen tiefgreifen-
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den, modulierenden Einfluss auf das menschliche Immunsystem.
Es verhindert die tiberschieflende Expression inflammatorischer
Cytokine und erhoht die Expression potenter anti-mikrobieller
Peptide, Defensine und Cathelicidine in neutrophilen Granulozy-
ten, Monozyten, Lymphozyten und Epithelzellen [7]. Defensine,
das haben in-vitro-Untersuchungen gezeigt, reduzieren die Infek-
tionsfihigkeit des Influenza A-Virus durch Blockierung der Hi-
magglutinin-vermittelten Membranfusion mit der Wirtzelle [8,
9]. Die experimentellen Befunde erkliren die Ergebnisse von
Urashima et al., die zeigen, dass Vitamin D einen Einfluss auf die
Influenza A-Inzidenz besitzt [3]. Angesichts der experimentellen

Fortbildung
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Befunde, des winterlichen Vitamin D-Mangels und der jahrlich
sich im gleichen Zeitraum wiederholenden Influenza-Ausbriiche,
sind die Ergebnisse der japanischen Studie plausibel. Sie sind auch
von hoher Praxis-Relevanz fiir das Gesundheitswesen und sollten
in weiteren Untersuchungen bestitigt werden. Warum Vitamin D
keine Wirkung auf die Influenza B zeigt, muss noch unbeantwor-
tet bleiben.

Literaturzitate tiber den Autor: jiirgen.hower@googlemail.com

(Jurgen Hower, Miilheim)




Berufsfragen

Europaische Praxispadiater jetzt mit deutscher Prasidentin

Padiater diirfen sich nicht aus der ambulanten Versorgung der Kinder und Jugendlichen in Europa

verdridngen lassen.

EUROPEAN CONFEDERATION OF PRIMARY CARE PAEDIATRICIANS - ECPCP (CONFEDERATION EURO-
PEENNE DE PEDIATRIE AMBULATOIRE - CEPA) tagte am 13. Marz 2010 in Budapest/Ungarn

Die Konstituierung der ECPCP in
Budapest wird frischen Schwung in die
ambulante piadiatrische Versorgung in
Europa bringen. Ferenc Kadar and Andras
Huszar, die Vertreter der ungarischen Pi-
diater, hatten die Organisationen der euro-
péischen ambulanten Padiater nach Buda-
pest eingeladen. Die ECPCP ist aus der
ESAP (European Society for Ambulatory
Paediatrics) hervorgegangen, die zuletzt
von der Prasidentin Francoise Bovet gelei-
tet wurde. In Budapest sind als neue Mit-
glieder Lettland, Italien, Osterreich und
(Israel mit Beobachterstatus) beigetreten.
Somit ist jetzt ein tiberwiegender Teil der
europdischen Praxispddiater in der ECPCP
zusammen geschlossen. Weitere Lander
sind bereits geworben und bereiten ihren
Beitritt vor.

Konstituierende Gesellschaften
der ECPCP:

Tschechische Republik: Association for
Primary Paediatric Care Czech Republic
Frankreich: Association Francaise de Pé-
diatrie Ambulatoire — AFPA

Ungarn: Association of Hungarian Pri-
mary Care Paediatricians

Lettland: Latvian paediatric Association
Litauen: Lithuanian Paediatric Society
Luxemburg: Societé Luxembourgeoise de
Paediatrie

Portugal: Seccao de Pediatria Ambulato-
ria da Sociedade Portuguesa da Pediatria
Slowakia: Slovak Association of Primary
Care Paediatricians

Slowenien: Slovenian Paediatric Society
Spanien: Sociedad espafiola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencién Primaria
Schweiz: Swiss Paediatric Society

Italien: Associazione Culturale Pediatri
Israel: Israel Ambulatory Paediatric Asso-
ciation — IAPA

Deutschland: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, BVK]

vertreten durch die Delegierten: Elke Jager-
Roman, Thomas Fischbach; Gottfried Huss,
Tilman Kaethner, Ulrich Fegeler

Jedes Land entsendet eine Kollegin oder
einen Kollegen in den Vorstand. In den ge-
schiftsfithrenden Vorstand wurde von den
Delegierten gewihlt:
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ECPCP-Delegierte aus 14 européischen Landern vor dem Parlament in Budapest

Prisidentin: Elke Jdger-Roman

Vize Prisident: Helena Porfirio
General Secretary:  Ferenc Kadar
Treasurer: Guy Molitor

Shimon Barak aus Israel prisentierte
das ,Manifesto on Primary Paediatric
Care Es dient als grundlegendes Thesen-
papier fiir die strategische Ausrichtung der
neuen Gesellschaft. Es definiert, ausge-
hend von den Rechten des Kindes auf eine
angemessene Gesundheitsversorgung
durch qualifizierte Fachkrifte, die Ausbil-
dungsinhalte, die Aufgaben und die Rolle
der ambulant tdtigen Pddiater in Europa.
Die Zusammenfassung des Manifesto ist
als Committee Report EPA/UNEPSA in
Acta Paediatrica Scand. Vol 99, 13-18, Oct
2009 verdffentlicht.

Vier Arbeitsgruppen werden die The-
menbereiche Strategie und Offentlich-
keitsarbeit, Forschung, wissenschaftlicher
Auftritt und Literatur sowie Priavention
bearbeiten.

Angesichts einer bisher eher schwachen
Vertretung der Praxispidiater in der EAP
(European Academy of Paediatrics)
wurde Gottfried Huss als Sprecher des Pri-
mary Care Councils und Mitglied des Vor-
standes vorgeschlagen und auf der letzten
Mitgliederversammlung der EAP in Lu-
xemburg einstimmig in diese Funktion ge-
wihlt.

Die padiatrische ambulante Versorgung
wird duch die ECPCP mit deutscher Prisi-
dentschaft neu belebt. Synergistische Wir-
kungen sind zu erwarten, wenn die gerade
gegriindete Deutsche Gesellschaft fiir
Ambulante Allgemeine Pidiatrie (siehe
Kinder- und Jugendarzt 41. Jg (2010) S.
250) und die ECPCP ihre Krifte biindeln.
Beide Organisationen haben sich zum Ziel
gesetzt, die europaweite Tendenz, die am-
bulante padiatrische Versorgung zu schwi-
chen, aufzuhalten. Es ist zu erwarten, daf§
eine Praxis- und Versorgungsforschung im
europdischen Maf3stab Daten liefern wird,
die den komparativen Vorteil der Versor-
gung der Kinder durch qualifizierte Fach-
leute belegen. Zur Garantie und Verbesse-
rung guter padiatrischer Praxis miissen ge-
meinsame Standards fiir primary paedia-
tric care in Europa entwickelt werden.
Dazu werden die Weiterbildungspline fiir
Paediatric Primary Care in Europa weiter
entwickelt und aktualisiert. Der Padiater
darf in der ambulanten Versorgung der
Kinder und Jugendlichen in Europa nicht
fehlen. Familien brauchen gut erreichbare
Kinder- und Jugendirzte/innen in ganz
Europa.

Dr. med. Gottfried Huss MPH
Werderstr. 4
79618 Rheinfelden

Tel. 07623/8502 Red.: ge
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Obleutetreffen am 08.05.2010 in Hildesheim:

Strategieanpassung ohne Paradigmenwechsel!

Kein anderes Thema bewegt den BVKJ derzeit so sehr, wie die untbersichtliche Lage bei den Selektivvertra-
gen nach § 73 SGB V. So reicht das Spektrum der Méglichkeiten von der offenen Konfrontation mit der AOK
in Baden-Wirttemberg Uber einfache Interesselosigkeit einiger Kassen bis zum ,, groBen Wurf” PzV Bayern.

Die Fronten verlaufen zwischen den Kassen, quer durch einige Kassen, zwischen Kassen und Landesverbéan-

den und auch quer durch den BVKJ. Die hohe Teilnehmerzahl von 112 Obleuten am diesjéhrigen Treffen

und der Antrag, die Diskussionzeit zu verlangern, zeigt, dass alle die Brisanz der Lage erkannt haben.

Am Beginn stand wie immer der Be-
richt des Prisidenten, der die erfreuliche
Mitgliederentwicklung (aktuell 11400)
verkiinden konnte. Dr. Wolfram Hart-
mann erlduterte die politische Ausgangs-
lage, wonach die Forderung der Allge-
meinmedizin aufgrund der Alterspyra-
mide und sinkender Versorgungsdichte bei
Politikern absoluten Vorrang hat. Ohne
dass dies politisch beabsichtigt sein muss,
droht die Kinder- und Jugendmedizin ver-
gessen und an den Rand gedriickt zu wer-
den. Hartmann machte unmissverstind-
lich klar, dass der BVK]J mitnichten einen
Exklusivitdtsanspruch erhebe, aber die Re-
gelversorgung von Kindern und Jugendli-
chen gehore in die Hand der Kinder- und
Jugendirzte. Eine Teilnahme an Vertragen
ohne padiatrische Inhalte sei mit ihm als
Prasidenten nicht zu machen. ,,Sonst war
mein Lebenswerk fiir die Katz!“

Der durch den Verhandlungsaufwand
entstehende finanzielle Mehrbedarf auf
Bundes-
auch den Vortrag des Schatzmeisters Dr.
Tilmann Kaethner. Der Verband stehe je-
doch nicht zuletzt durch eine moderate
Beitragserh6hung finanziell stabil da.

Klaus Lift stellte die Arbeit der im
Herbst gegriindeten BVKJ-Service GmbH
vor. Alle bestehenden und zukiinftigen
Vertrige sollen an die GmbH tberfiihrt
werden. Liift sieht noch viel wirtschaftli-
ches Potential in den Vertrigen, hilt aber
eine Online-Anbindung jeder Praxis und
eine Schulung, gegebenfalls mit Gewinn-
beteiligung der MFA, als unabdingbar fiir
gute Einschreibquoten.

und Landesebene bestimmte

Dr. Martin Lang berichtete von den Er-
fahrungen mit dem PzV Bayern und zeigt
neben der erheblichen Qualititsverbesse-
rung in den Praxen auch die Schattenseite
des sonnigen Bayernvertrages (157.000
Einschreibungen): Biirokratiechaos und
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schwierige Abrechnungsmodalititen mit
einer eher unflexiblen KV.

Die Abrechnungsergebnisse der Kin-
der- und Jugendarzte stellte der Honorar-
beauftragte Dr. Roland Ulmer dar. Im
Durchschnitt stiegen die Fallwerte im Jah-
resvergleich an. Die Neuerungen zum 1.
Juli bringen mit den QZV neue Budgets,
die im Gegensatz zu den jetzigen, kaum zu
fiilllenden Zusatzbudgets, mit dem RLV zu
verrechnen sind.

Die engagiert gefithrte Diskussion war
einerseits von der Sorge bestimmt, die Ba-
sis konne peu a peu den zweifelhaften Ver-
lockungen der HZV erliegen, andererseits
von dem Willen, pédiatrische Inhalte auf
keinen Fall preiszugeben. So wire es ein
verheerendes Signal an diejenigen Kassen,
die qualititsorientierte Vertrige abge-
schlossen haben, wenn man sich zukiinftig
unter Wert anbote. Bei HZV-Verhandlun-
gen, bei denen es auch um die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen gehe, muss
der BVK] von Anfang an auf Augenhohe
einbezogen werden.

B |

It

In Regionen (bzw. bei Kassen), wo kein
PZV zu erreichen ist, miissen padiatrische
Zusatzmodule in HZV implementiert
werden, die nur Kinder- und Jugendirzten
oder ganz besonders qualifizierten Allge-
meindrzten zugdnglich sind. Letzterer Pas-
sus wurde abgestimmt und die Qualitits-
anforderungen an Hausirzte niher defi-
niert. Wo die ,No-go-Area“ beginnt,
wurde auch deutlich: Eine Abrechnung der
Kinder- und Jugendirzte iiber die HAVG
ist ausgeschlossen.

Berufsverband und Service-GmbH sind
somit zur Quadratur des Kreises aufgeru-
fen: flexibel und den regionalen Realititen
entsprechend zu verhandeln und den Nie-
dergelassenen eine iibersichtliche Ver-
trags- und Abrechnungslandschaft zu pra-
sentieren. Denn soll die Vertragslandschaft
blithen, muss sie auch von der Basis belebt
werden. Am Ende sind es ohnehin die
Eltern, die ,,mit den Fiiflen abstimmen®:
iiber die Qualitidt des Arztes, aber auch
ihrer Kasse!

bVE,.
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Dr. Dehtleff Banthien gab zum Ende
seines Berichtes aus dem Linderrat den
Advocatus Diaboli: Konnte sich § 73 in
Analogie zur Finanzkrise als ,,Blase, die
Vertrige als ,toxische Papiere“ entpuppen?

Dr. Nikolaus Weissenrieder widmete
sich dem Reizthema QM und machte klar,
wohin die politische Richtung geht: ,,pay
for performance®. Ob man dieser Entwick-
lung mit dem Aushang eines Zertifikats vo-
rauseilen will, sei dem Einzelnen tiberlas-
sen, unabdingbar sei es dagegen, dass QM
in der Praxis ,,gelebt werde.

Der Themenkreis des Obleutetreffens
schloss sich mit der Vorstellung der ,,Speer-
spitzen“ der ambulanten Pidiatrie: Me-
dienprdsenz, hervorragend gewihrleistet
durch einen Tag und Nacht ansprechbaren
Pressesprecher Dr. Ulrich Fegeler sowie
Eigendarstellung durch Versorgungsfor-
schung. Letztere soll den Vorsprung der
Allgemeinmedizin auf diesem Gebiet ver-

Die Freude iiber einen Geburtstagsku-
chen lasst kurzzeitig den politischen
Arger im ,Landle” vergessen. Dr.
Klaus Rodens, Landesvorsitzender des
BVKJ in Baden-Wiirttemberg
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kiirzen, die den Bereich ,,Primary Care®
europaweit komplett fiir sich vereinnahmt
hat und ihren Alleinversorgungsanspruch
durch Gesellschaften wie die DEGAM un-
termauern ldsst. Auf europdischer Ebene
wurde hierzu die ECPCP (European Con-
federation of Primary Care Paediatricians)
gegriindet, zu deren Prisidentin Dr. Elke
Jager-Roman  gewidhlt wurde. Fir
Deutschland wurde im Mirz 2010 die
DGAAP (Deutsche Gesellschaft fiir Am-
bulante Allgemeine Pidiatrie) ins Leben
gerufen.

Wir schauen in den nichsten Monaten
gespannt auf die Priorititenliste der Ge-
sundheitspolitik, die jetzt nach der NRW-
Wahl endlich Farbe bekennen muss.

Mehr dazu am 25.-27. Juni beim Kin-
der- und Jugendirztetag in Berlin.

Dr. Andreas Matthef
Schillerstr. 11, 78532 Tuttlingen

Praxiseinfiihrungs-Seminar des BVKJ:
Im Gesprach mit Experten und Insidern

Am Samstag, dem 25. und Sonntag,
dem 26. September 2010, findet das
nichste Praxiseinfiihrungs-Seminar des
BVK]J in Friedewald statt. Bei diesem zwei-
tigigen Seminar erhalten die Teilnehmer
wertvolle Hinweise aus den Bereichen der
praktischen Berufsausiibung, Recht und
Wirtschaftswissenschaften, die bei der
Praxisgriindung oder -iibernahme zu be-
achten sind.

Die Themen im Einzelnen:

® Neugriindung, Ubernahme und Eintritt
in eine bestehende Praxis

® Die niederlassungsbegleitende Vertrags-
situation (Ubernahmevertrag, Mietver-

trag, Arbeitsvertrige, Kooperationsver-
trige)

® Zulassung zur Teilnahme an der ver-
tragsirztlichen Versorgung

® Wirtschaftliche Aspekte der Niederlas-

sung (Praxisgrindung bzw. -iiber-

nahme)
® Praxisfithrung
® Rahmenbedingungen
® Standortwahl und Praxis-Organisation

® Apparative Ausstattung und Labor in
der Praxis

® Uberblick iiber die Serviceleistungen
des BVK]

Falls Sie an einer Teilnahme inter-
essiert sind, senden Sie bitte den nach-
stehenden Coupon an die Geschiifts-
stelle des BVK]J oder melden sich per
PidInform oder E-Mail (bvkj.buero@
uminfo.de) an. Da die Teilnehmerzahl
begrenzt ist, werden die Riickmeldungen
in der Reihenfolge des Eingangs beriick-
sichtigt.

Die Seminargebiithr incl. Tagungs-
mappe, Verpflegung und einer Ubernach-
tung in einem 4-Sterne-Hotel in Friede-
wald (bei Bad Hersfeld) betrigt 100,— €.

Stephan Efler
Hauptgeschiftsfithrer des BVK]

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am ,,Praxiseinfithrungs-Seminar® am 25. und 26. September 2010 an.

[] Ich plane die Niederlassung

Die Teilnahmegebtihr von 100,— € tiberweise ich bis zum Beginn des Seminares auf folgendes Konto des BVK]J:
0201 273 779 (BLZ 300 606 01), Deutsche Apotheker- und Arztebank.

-

Name

An B o (©221) 683208

per Te\e‘iax

Anschrift

Datum, Unterschrift (Tel. u. Fax)
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Expertenkommission empfiehlt weitere Fritherkennungs-

untersuchungen im neunten Lebensjahr

Eine vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit  ausgeschriebene  Expertise
kommt zu dem Ergebnis, dass die Liicke in
der Fritherkennung der sechs- bis zehn-
jahrigen Kinder unbedingt durch wei-
tere Fritherkennungsuntersuchungen zu
schliefSen sei.

Die Expertenkommission unter der Fe-
derfithrung der Berliner Charité spricht
sich fiir eine flichendeckende Einfithrung
einer weiteren Fritherkennungsuntersu-
chung im neunten Lebensjahr gekoppelt

an eine wissenschaftliche Begleitforschung
aus. Aufler einer allgemeinen Anamnese
und korperlichen Untersuchung sollten
ausgewdhlte Krankheiten wie ADHS,
Adipositas, Angststérungen, allergischer
Atemwegserkrankungen, Sehstérungen,
Stérungen des Sozialverhaltens und, mit
Einschrankung, umschrieben Entwick-
lungsstorungen schulischer Fertigkeiten
besonders berticksichtigt werden. Neben
der reinen Fritherkennung sollte auch die
vorsorgliche Beratung zum Beispiel hin-

sichtlich Gesundheitsrisiken im Konzept
der neuen Friiherkennungsuntersuchun-
gen verankert werden.

Trotz eher schwache Evidenz, hilt das
Expertengremium bei der hohen Priva-
lenz der genannten Erkrankungen eine
Fritherkennung fiir sinnvoll.

Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit ist fiir die Umsetzung der Ergebnisse
zustindig.

ge

stelle).

Gebrauch zu machen.

Dr. med. Wolfgang Lissig, Halle
Landesverbandsvorsitzender

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Sachsen-Anhalt
Termingerecht findet vom 09.08.2010 bis 30.08.2010 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Beisitzer, des Schatzmeisters sowie der zusitzlichen Delegierten und Ersatzdelegierten statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 30.08.2010 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-

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




Dr. Gottfried
Huss

Berufsfragen

Jeder Fehler zihlt!

Jugendliche nicht ernstgenommen-Pneumonie zunéchst libersehen

Was ist passiert?

Die 15-jahrige Anna (Name gedndert) kommt wegen starker Schulterschmerzen in die Praxis. Sie erscheint krank
und hyperventiliert. Sie ist verspannt und nimmt eine skoliotische Zwangshaltung ein. Der Auskultationsbefund der
Asthmatikerin ist unauffillig. Sie hat vor drei Tagen ausgiebig Hip-Hop getanzt und einen Tanzpreis bekommen. Das
Beschwerdebild erscheint wie ein Schulter-Arm-Syndrom oder eine Muskelzerrung.

Es ist fiinf nach zwolf Uhr und die wartenden Mitarbeiter sind schon zur Teamsitzung versammelt. Anna kommt
hiufiger unangemeldet in die Praxis, fabuliert, aggraviert oft ihre Beschwerden und nimmt ihre Asthma-Medika-
mente nicht regelmiaBig ein.

Es werden Wirmeanwendungen empfohlen und sie wird mit Analgetika versorgt.

Die Schmerzen werden in der Nacht schlimmer, sodass sie am nidchsten Morgen erneut vorstellig wird. Das Blutbild
ergibt: 25 Tsd Leukos/qmm, CRP: 9,7 mg/dl. Sie wird mit der Verdachtsdiagnose Pneumonie eingewiesen.

Die Einweisungsdiagnose bestitigt sich im Krankenhaus und fiihrt zur Einleitung einer i.v. Behandlung.

Was war das

Eine Nacht mit unzureichend behandelten Schmerzen

Ergebnis des Verzégerung der Einweisung und des Beginns der dann erfolgreichen antibiotischen Therapie. Frustration des Arz-
Fehlers? tes wegen der Verzdgerung.
Mégliche Griinde Oberflichliche Behandlung einer Jugendlichen, ohne dem Krankheitsbild auf den Grund zu gehen.

Fehldeutung der beschleunigten Atmung durch Pneumonie als Hyperventilation.
Untypische Prisentation einer Pneumonie durch ausstrahlende Schmerzen in die Schulter — ohne Auskultationsbefund.

Wie hitte man
das Ergebnis ver-
hindern kénnen?

Beschwerden bei Jugendlichen miissen immer ernstgenommen werden. Der Arzt hitte sich Zeit fur eine griindliche
Abkldrung nehmen und auf sein eigenes ,.irgendetwas stimmt hier nicht“-Gefiihl héren miissen. Das hitte trotz Zeit-
druck ein Anlass sein miissen, gleich einzuhalten, die ,Antennen neu aufzurichten“ und sich selbst zu hinterfragen.

Was kann man
daraus lernen?

Die klinische Prisentation einer Pneumonie ist gelegentlich untypisch. Uber mit heftigen Schmerzen assoziierte

Pneumonien wird in der Literatur berichtet. Abdominelle Schmerzen lassen an ein Ulkus, Appendizitis oder

Cholezstitis denken. Brustkorbschmerzen konnen bis in die Schulter ausstrahlen und werden als Interkostalneural-

gien oder Schulter-Arm-Syndrom gedeutet. Dabei konnen typische Pneumonie-Symptome und Auskultationsbe-

funde zunichst fehlen.

Typisch sind hier zwei Denkfehler:

+ Atttribution error = Zuordnungs-Fehler nach GROOPMAN: Die Schmerzen werden nicht der Pneumonie, son-
dern einer Muskelzerrung/ Muskelkater nach ausgiebigem Tanz falsch zugeordnet .

+ Umgang mit ,,Stereotypen“ nach GROOPMAN: Als Stereotypen werden gleich bleibende oder hiufig vorkom-
mende Muster von Verhaltensweisen mit hohem Wiedererkennungswert bezeichnet. Der Patient ist mit seinen ty-
pischen Beschwerden und seinem charakteristischen Verhalten gut bekannt. Der Arzt verféllt in eine entsprechende
vorgefasste (sterotype) Reaktion auf den Patienten und seine Krankheitsiulerungen (nicht ernstnehmen bei der
1.Vorstellung).

Gerade wenn man mit einer Hypothese nicht weiterkommt, wenn keine Besserung eintritt (bei der 2. Vorstellung),

kommt es darauf an, sich von den Stereotypien zu befreien und einen ,frischen Blick“ auf den Patienten zu werfen,

so als hitte man ihn gerade erst kennengelernt. Ein guter Arzt kultiviert die Fihigkeit, sich selbst und seine Denk-
muster infrage zu stellen (siche BORELL-CARRIO)

Literatur: Jerome Groopman: How doctors think Verlag Houghton Mifflin; 2007

Borrell-Carri6 F, Epstein RM. Preventing errors in clinical practice: a call for self-awareness. Annals of Family Medicine 2004;

2(4):310-316. Frei zuginglich unter:http://www.annfammed.org/cgi/content/full/2/4/310- lesenswert!

Redaktion

Dr. Gottfried Huss, Rheinfelden, grhuss@t-online.de, Fax 0762320488
Mitarbeit bei dieser Kolumne ist ausdriicklich erwiinscht — Vertraulichkeit ist gewdhrleistet.

* Was ist ein Fehler? Das ist jeder Vorfall, von dem Sie behaupten konnen ,,Das war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht passieren.
Ich mochte nicht, dass es nochmal passiert (Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de) Red.: ge
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Die Politiker miissen endlich handeln

Steht das duale System der hausarztlichen Versorgung

vor dem Aus?

it dem Paragraf 73 b wurde die

freie Arztwahl eingeschrankt. Er

begiinstigt in undemokratischer
Weise die Allgemeinirzte und ist der Ein-
stieg in das Primdrarztsystem. Der Nach-
weis, dass man durch Hausarztvertrige
Geld sparen oder als Arzt gar mehr ver-
dient, steht noch aus. Der Hausarzt als
Tursteher fur das Gesundheitswesen ist
eher zum Drehtiirsteher geworden, denn
die Uberweisungen zu den Fachirzten ha-
ben nicht abgenommen, mancherorts eher
zugenommen. Wer eine Pauschale kas-
siert, hat sein Geld sicher und wird sich fra-
gen, warum er sich noch ein teures Sono-
graphiegerit anschaffen soll, von dem ihm
sein Steuerberater sagte, es werde sich in
seinem Berufsleben nicht mehr amortisie-
ren.

Dass die Gesetzesmacher beim Para-
grafen 73 b die Kinder- und Jugendirzte

als Hausérzte der Kinder und Jugendlichen
(bewusst?) vergessen haben, istinzwischen
allgemein bekannt. Gedndert hat sich aber
nichts. Der unsigliche Paragraf wurde
auch von der neuen Bundesregierung
nicht angetastet.

Somit laufen auch die Schiedsverfahren
weiter, um die Kassen, die sich bislang dem
Monopolanspruch des Hausidrzteverban-
des verweigert haben, zu ihrem Gliick zu
zwingen.

Die bisher bekannten Schiedsspriiche,
gefillt von honorigen Nichtmedizinern,
zeigen das iibliche foderale Durcheinan-
der. In Bremen empfiehlt der Schlichter
mit den Kinder- und Jugendirzten, als Teil
der hausirztlichen Versorgung, separate
Hausarztvertrage abzuschliefen. In Ba-
den-Wiirttemberg steuert der ,Unpar-
teiische unversohnlich in Richtung Pri-
mirversorgung durch Allgemeinirzte, in-

Schmeidere; Gesehesgeber

_ DER IST IHNEN 2WAR
EINE NUHMER 21 GROSS,

Si€ KONNEN OHNE WEITERES
ALS KINDERARZT GEHEN!

48erR
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dem durch die Einschreibung in einen
Hausarztvertrag die bisherigen qualitits-
verbessernden Vertrige des BVKJ mit
einzelnen Kassen aufler Kraft gesetzt wer-
den. So etwas hat es bisher noch nicht ge-
geben.

Jetzt miissen die Politiker Farbe beken-
nen: Wollen sie die ambulante allgemeine
Pidiatrie erhalten, dann miissen sie ein-
deutig erkldren, was sie gegen diesen dis-
kriminierenden und parteiischen Schieds-
spruch unternehmen wollen. Beruhigende
Phrasen kommen an der Basis nicht mehr
an.

Noch hoffen viele junge Kolleginnen
und Kollegen ihr Traumfach Pidiatrie spi-
ter auch in eigener Praxis austiben zu kon-
nen. Schon jetzt werden sie in ihrer Ausbil-
dung diskriminiert, da die Weiterbil-
dungsstellen im Gegensatz zu den Allge-
meinmedizinern nicht finanziell gefordert
werden. Jetzt miissen sie nach fiinfjihriger
Weiterbildung auch noch erfahren, dass
ihnen die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen durch padiatrisch nicht ausrei-
chend weitergebildete Allgemeinérzte
streitig gemacht wird.

Anstatt den Arztemangel auf dem Land
durch eine altersgewichtete Verteilung der
Patienten zu begegnen, wird den neu nie-
dergelassenen Kinder- und Jugendirzten
zugemutet, in einen unerquicklichen Kon-
kurrenzkampf mit ansissigen Allgemein-
medizinern einzutreten.

Das kann von einer Niederlassung nur
abschrecken. Die Konsequenzen sind ab-
zusehen. Der lindliche Raum wird fach-
lich noch schlechter versorgt. Pidiatrie
wird zur Luxusware. Eltern miissen mit ih-
ren Kindern in die nichste Kinderklinik
fahren, um einen Kinder- und Jugendarzt
zu sehen. Wenn die Politiker die ambu-
lante allgemeine Pédiatrie erhalten wollen,
miissen sie endlich den Mut haben, den
monopolbildenden Paragrafen 73b zu 4n-
dern.

Sonst bekommen wir englische Ver-
hiltnisse.

Wolfgang Gempp

bVE,.
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Versammlung des BVK]J-Landesverbandes
Bayern in Ingolstadt —
Gesundheitsminister Soder will bundesweit
padiatriezentrierte Vertrige unterstiitzen

© kinderaerzte-im-netz

Dr. Markus Séder und Dr. Martin Lang

nlésslich der Landesversammlung
Ades Berufsverbandes der Kinder-

und Jugendirzte in Bayern hat der
bayerische Staatsminister fiir Umwelt
und Gesundheit — Dr. Markus Séder —
seine Unterstiitzung fiir das Bestreben des
Verbandes, bundesweit pidiatriezentrierte
Vertrige mit den Krankenkassen abzu-
schlieflen, zugesagt.

Bisher werden solche Hausarztvertrige
fiir die Altersgruppe von 0-18 Jahren nur
in Bayern angeboten. Viele Krankenkassen
weigern sich bisher, diesem ,bayerischen
Modell“ zu folgen. Dr. Martin Lang, der
neue Landesvorsitzende des BVK]J in
Bayern, betonte, dass es angesichts der Zu-

bVE).

nahme von neuen Krankheitsbildern in
den Praxen der Kinder- und Jugendérzte
unumginglich sei, spezielle Gesundheits-
leistungen fiir Kinder und Jugendliche an-
zubieten. ,,Schulprobleme, Erziehungsde-
fizite, Fettleibigkeit aufgrund von falscher
Erndhrung, motorische Stérungen, Ver-
nachlissigung und Gewalt — das sind die
Themen, die bei vielen von uns inzwischen
zur Tagesordnung gehoren. Die Anforde-
rungen an unser Fach haben sich in den
letzten 10 Jahren stark verindert. Unser
Verband hat darauf reagiert — neue Vor-
sorge- und Beratungskonzepte wurden
entwickelt. Diese Inhalte bilden sich deut-
lich in den neuen, Pidiatriezentrierten
Versorgungsvertrigen (PzV) ab, die in
Bayern von immer mehr gesetzlichen
Krankenkassen den Patienten angeboten
werden, erlduterte Lang vor mehr als 300
Kinder- und Jugendirzten in Ingolstadt.

»Gute Medizin besteht nicht nur aus
Geriten und immer besserer Technik, son-
dern im Mittelpunkt drztlichen Handelns
sollten neben der guten Qualifikation auch
menschliche Zuwendung, Vertrauen und
Zeit stehen®, warb Soder. Diese Eigen-
schaften erfihrt der 43-jahrige Soder, der
vierfacher Vater ist, auch beim Umgang
mit seinen eigenen Kindern, die bei einer
niedergelassenen Kinder- und Jugendirz-
tin gesundheitlich versorgt werden. ,,Inso-
fern haben sie die grof3te Fiirsprecherin fiir
ihre Fachgruppe in meiner eigenen Fami-
lie — namlich meine Frau®, sagt Soder. Der
Hausarztvertrag fiir Kinder stirke zum ei-
nen die Rolle des Kinder- und Jugendarz-
tes als Familienarzt, er ermdgliche zum an-
deren neue zusitzliche Leistungsangebote
fiir Kinder und Jugendliche. Damit kon-
nen auch Kinder und Jugendliche am me-
dizinischen Fortschritt teilhaben. Schlief3-
lich setzen pidiatriezentrierte Vertrige
auch ein positives Signal fiir Medizinstu-
denten und -studentinnen, die sich auch
zukiinftig als Kinder- und Jugendarzt/drz-

tin in Deutschland niederlassen sollen. Vor
diesem Hintergrund versprach Séder, sich
auch auf Bundesebene fiir eigene Haus-
arztvertrige in der Altersgruppe von 0-18
Jahren einzusetzen, die die Krankenkassen
direkt mit den Padiatern verhandeln soll-
ten.

Der Prisident des BVK] — Dr. Wolfram
Hartmann —, der zur Freude der bayeri-
schen Padiater mit dem gesamten Vor-
stand nach Ingolstadt gekommen war, wies
darauf hin, dass Kinder- und Jugendirzte
aufgrund ihrer funfjahrigen Weiterbil-
dung besonders qualifiziert sind, Kinder
und Jugendliche zu behandeln. Diese Qua-
litat in der Versorgung sollte auch im Ge-
setz fixiert sein, und damit wiren Kran-
kenkassen verpflichtet, Vertrige fiir eine
qualifizierte Versorgung der nichsten Ge-
neration abzuschlieen. ,Die Zahl der
Kinder in Deutschland ist seit Jahren riick-
ldufig — insofern ist es umso wichtiger die-
sen wenigen Kindern die bestmogliche Ge-
sundheitsversorgung und Bildung zukom-
men zu lassen, appellierte Hartmann.

Standing Ovations fiir Heinz
Reiniger

Besonders emotional war die Verab-
schiedung des langjihrigen Landesver-
bandsvorsitzenden Dr. Heinz Reiniger. Dr.
Bernd Simon, Vorsitzender von Pidnetz
Bayern wiirdigte die Verdienste von Heinz
Reiniger, der sich vor sechs Jahren spontan
bereit erklirt hatte, die vakant gewordene
Stelle des Landesverbandvorsitzenden zu
iibernehmen. Untrennbar sei sein Name
mit dem Abschluss des bundesweit ersten
Piddiatriezentrierten Vertrages (PzV) ver-
bunden, fiir den Heinz Reiniger bis an die
Grenze der korperlichen Belastbarkeit ge-
kdmpft habe. Fiir diese Leistung erhielt
Heinz Reiniger in Anwesenheit seiner Frau
Johanna ,,Standing Ovations® der versam-
melten bayerischen Kinder- und Jugend-
drztinnen und -drzte.

Sean Monks, Miinchen Red.: ge
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Die Kiindigung von Arbeitsvertrigen

Die Presse berichtet immer wieder Uber ,spektakuldre” Félle von Kiindigungen von Arbeits-

vertradgen: Supermarktdiscounter kiindigt Kassiererin wegen des Einlésens eines Pfandbons

Uber etwa einen Euro, der ihr nicht gehorte. Eine lang gediente Sekretérin erhalt die Kiindi-

gung, weil sie von einem Buffet fir Kunden eine Frikadelle gegessen hat. Eine Altenpflege-

rin nimmt Maultaschen aus der Heimkiche mit nach Hause und wird dafiir gefeuert. Und

jungst erkléarte das Landesarbeitsgericht Schleswig-Holstein die Kiindigung einer Verkauferin

fur wirksam, die ,,im Clinch” mit Kollegen gestanden hatte. Welche rechtlichen Grundséatze

stecken dahinter und welche sind relevant fur die Kinder- und Jugendarztpraxis?

Gemeinsam ist allen Fillen, dass es sich um eine so ge-
nannte auflerordentliche Kiindigung aus wichtigem
Grund handelte. Ganz grundsitzlich unterscheidet man
zwischen der ordentlichen und der auflerordentlichen
Kiindigung. Bei der ordentlichen Kiindigung ist eine
Kiindigungsfrist einzuhalten. Welche, ergibt sich grund-
sitzlich aus dem Arbeitsvertrag. Ist hier nichts geregelt,
gilt § 622 BGB. Danach bewegt sich die Kiindigungsfrist
zwischen vier Wochen zum Monatsbeginn oder zur Mo-
natsmitte und sieben Monate zum Monatsende; maf3-
geblich ist, wie lange das Arbeitsverhiltnis zum Kiindi-
gungszeitpunkt schon bestanden hat. Z.B. hat eine Medi-
zinische Fachangestellte (MFA) erst nach einer Betriebs-
zugehorigkeit von 20 Jahren eine Kiindigungsfrist von
sieben Monaten. Vorsicht kann geboten sein, wenn man
sich allein an der vertraglichen Kiindigungsfrist orientie-
ren will. Diese darf nur dann geringer sein als vier Wo-
chen, wenn der Arbeitgeber weniger als 20 Vollzeitkrifte
beschiftigt.

AuBerordentliche Kiindigung: schnell und
gut begriindet

Die auflerordentliche Kiindigung hingegen erfolgt
fristlos. Sie bedarf eines wichtigen Grundes. Dieser
macht die Fille dann fir Auflenstehende ,,spektakular .
Ein wichtiger Grund liegt vor, wenn das Festhalten am
Arbeitsvertrag dem Arbeitgeber schlichtweg nicht mehr
zumutbar ist, und zwar unter Beriicksichtigung aller
Umstande des Einzelfalls einschlieSlich der Interessen
beider Seiten. Die Rechtsprechung hatte hier schon vieles
Auflergewohnliche zu entscheiden. Bei den einleitend ge-
nannten Beispielen etwa war mafigeblich, dass die Ge-
kiindigten besondere Vertrauenspositionen inne hatten
(Kassiererin und Sekretdrin) bzw. regelmiflig engen
Kontakt zu fremdem Eigentum hatten (Altenpflegerin),
was es verhinderte, die Diebstdhle — und solche waren es,
auch wenn es ,,nur um geringwertige Sachen ging — als
Nachlissigkeiten abzutun. Andere wichtige Griinde
sind: erkennbare Arbeitsverweigerung, eigenméchtiger
Urlaubsantritt, Androhung von Krankheiten bei Ur-
laubsablehnung o.4., alle strafbaren Handlungen mit Be-
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zug zum Arbeitsverhiltnis oder eben ein ungebiihrliches
Verhalten gegeniiber dem Arbeitgeber oder den Kolle-
gen. Und insofern wird auch die einleitend erwihnte Ent-
scheidung des LAG Schleswig-Holstein nachvollziehbar:
Hier hatte die Gekiindigte ihre Kolleginnen immer wie-
der beschimpft und einer sogar sofort nach einer miind-
lichen Abmahnung durch den Arbeitgeber damit ge-
droht:,,Wer mich beim Chef anmachen will, denn mache
ich platt.

Geht man als Arbeitgeber von einem wichtigen Grund
aus, darf man mit der Kiindigung nicht allzu lange war-
ten. Denn sonst wird vermutet, dass das Verhalten des Ar-
beitnehmers doch ,nicht so schlimm* war. Arbeitgeber
sollten daher keinesfalls linger als 14 Tage nach gesicher-
ter Kenntnis von dem wichtigen Grund mit der fristlosen
Kiindigung warten. Denn ansonsten bleibt nur die or-
dentliche Kiindigung und bis zu deren Wirksamkeit die
Weiterarbeit einer Person, die man eigentlich gar nicht
mehr sehen mochte.

Ordentliche Kiindigung:
Griinde miissen nachvollziehbar sein

Bei der ordentlichen Kiindigung muss man im Ubri-
gen neben der Einhaltung der Kiindigungsfrist darauf
achten, ob das Kiindigungsschutzgesetz anwendbar ist.
Denn dieses fordert die so genannte soziale Rechtferti-
gung der Kiindigung, d.h. es bedarf eines bestimmten,
zwar nicht im oben erlduterten Sinne ,,wichtigen®, aber
zum Schutz des Arbeitnehmers nachvollziehbaren Grun-
des: Die Kiindigung muss entweder betriebsbedingt (z.B.
zur Rationalisierung), personenbedingt (z.B. aufgrund
von Krankheit) oder verhaltensbedingt (z.B. aufgrund
eines Strafverfahrens ohne Bezug zum Arbeitsverhiltnis)
sein. Das Kiindigungsschutzgesetz ist anwendbar, wo
mehr als zehn Arbeitnehmer beschiftigt werden, also in
der Regel in Grof3praxen, nicht in Einzelpraxen. Es gilt
auflerdem zugunsten der Arbeitnehmer, die schon vor
dem 31.12.2003 dort titig waren, wo mehr als finf Ar-
beitnehmer beschiftigt waren. Ein Beispiel: In einer Ge-
meinschaftspraxis arbeiten am 31.12.2003 sechs Vollzeit-
MFAs; sie alle konnen sich weiterhin auf das Kiindi-

Dr. Andreas
Meschke
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gungsschutzgesetz berufen. Fiir jede ab dem 1.1.2004
eingestellte Kraft gilt dies nicht. Bei der Feststellung der
Zahl der beschiftigten Arbeitnehmer sind Teilzeitbe-
schiftigte mit einer regelmifligen wochentlichen Ar-

sellschafter die Kiindigung unterzeichnen. Und: Es gibt
keinen Anspruch auf Abfindung, schon gar nicht bei ei-
ner wirksamen Kiindigung! Abfindungen werden immer
nur freiwillig von den Parteien vereinbart, wenn die

beitszeit von bis zu 20 Stunden mit 0,5, bis zu 30 Stunden
mit 0,75 und mit mehr als 30 Stunden mit 1,0 zu beriick-
sichtigen. Auszubildende zihlen gar nicht.

Wirksamkeit der Kiindigung streitig ist, um einen u.U.
langwierigen Rechtsstreit zu vermeiden.

Zwei wichtige Merkposten zum Schluss: Bei einer Ge- 1y | 4reas Meschke

Der Autor ist Fachanwalt fiir Medizinrecht und arbeitet
als Justitiar fiir den BVK]

meinschaftspraxis miissen, wenn der Gesellschaftsver-

trag keine andere Vertretungsregelung vorsieht, alle Ge- Red: ReH

@ Praxistafel

Gut eingefiihrte Einzelpraxis fir Kinder- und Jugend-
arztmedizin mit Schwerpunkt Asthma bronchiale (nicht
Bedingung) in Augsburg-Land im Laufe 2011 abzugeben
(quter Privatanteil). Praxisvertretung mdéglich.

Zuschriften unter Chiffre 1724 KJA 6/10 an den Verlag er-
beten

Kinderarztpraxis siidl. S-Bahnbereich Miinchens abzu-
geben; Tel.: 08171/21331

Gutgehende Kinderarztpraxis in Bayern sucht Nach-
folger/in. Detailinformationen unter Tel.: 0172/8909477

Anzeigenauftradge werden grundséatzlich nur zu den Geschéftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.

Inhaltsangabe Heft 06/10

Prévention
Zukunft beginnt gestern

Fir das Juli-Heft 2010 sind u.a.

Kiinische Fortbildung Ve EElE
Angeborene Schwerhdorigkeit —
Ursachen

Erlebnisbericht

Jugendliche mit neuromuskuléaren Erkran-
Aus anderen Léndern kungen brechen auf
Kangaroo Mother Care-Abteilung in

Kapstadt erhélt Tombolaerlos
Kind und Gesellschaft

Wenn Traume wahr werden
Péddagogik

Sichere Bindung an die Erzieherin —
Voraussetzung fir gelingende Bildung

Intensivpflege
,Critical lliness Polyneuropathy“ — eine neue
Erkrankung der padiatrischen Intensiv-

Ferner: Berufsverband, Pravention,

Pflegepraxis ) Trauerbegleitung, Psychologie, Hin- medizin
Verbesserte Pflege nach Hypospadie- weise, Aus anderen Landern, Berufs-
korrektur und Rechtsfragen, Gesundheitspoli- o
tik, Aus Wissenschaft und Forschung, Gesellscf?aftsplolltlk
] Verbandsmitteilungen, Leserbriefe, Jungen sind die Dummen
Kind und Gesellschaft Ernahrung, Bucherhinweise, Termin-

Ubergewicht bei tiirkischen Kindern kalender und Stellenmarkt

Pflegepraxis
Elternanwesenheit wahrend der
Reanimation

»Kinderkrankenschwester” ist das Organ des Fachausschusses Kinderkranken-
pflege der Deutschen Gesellschaft flir Sozialp&diatrie und des Berufsverban-
des Kinderkrankenpflege Deutschland e.V. und kann zum Jahresabonnement-
preis von € 29,50 oder zum Einzelpreis von € 2,95 (inkl. MwSt. zzgl. Versand-
kosten Inland € 4,10) beim

Verlag Schmidt-Rémhild, MengstraBe 16, 23552 Liibeck, bestellt werden.

Aus Wissenschaft und Forschung
Armbanduhren im Krankenhaus: Sind sie
wirklich ein Risikofaktor fiir eine vermehrte
Keimbesiedlung der Hande?
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Jeder zweite von ihnen ein Schulschwénzer?

Schwierige Schulschwiénzer

Friher fielen Schulschwénzer nur den Lehrern auf, in den letzten Jahren beschéftigen sich

aber zunehmend auch Wissenschaftler mit dem Problem der ,Schulversaumnisse”.

Der Padagoge PD Dr. Heinrich Ricking von der Carl-von-Ossietzky Universitat Oldenburg im
Gespréach mit unserer Zeitschrift Gber die Grinde und die Folgen des Schulabsentismus und
warum ,,Blau machen” alles andere als ein harmloser Schilerstreich ist

Schwiinzen Schiiler heute mehr als frither?

Das ist eine schwierige Frage. Um sie zu beantworten,
briuchten wir vergleichbare Untersuchungen tber viele
Jahre. Die haben wir aber nicht. In der Fachpresse wird
hiufig behauptet, dass es heute mehr Schulabsentismus
gibt als frither, der Nachweis fehlt aber. Wir brauchen
aber auch gar keine Dramatisierung durch Fachpresse
oder Boulevardmedien: Das Problem ist auch so grof3 ge-
nug. Jeder zweite Schiiler in der Sekundarstufe 1 hat im
letzten halben Jahr illegitime Schulversdumnisse gehabt,
also nicht gerade ein Randphdnomen. Natiirlich ist nicht
jedes ,,Blaumachen® gleich dramatisch.

Die eigentliche Problemgruppe sind aber die drei bis
finf Prozent Schiiler, bei denen das ,,Schwinzen ein ha-
bituelles Verhaltensmuster geworden ist. Bei diesen
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Schiilern stellen wir ganz klar fest, dass ihre Schulver-
saumnisse sich auf ihre Leistungen und gesamte Bil-
dungsbiographie auswirken. Und wir stellen fest, dass es
einen Zusammenhang gibt zwischen Schulversdumnis-
sen einerseits und Delinquenz, aggressivem Verhalten
und Drogenkonsum andererseits.

Welche Schiiler absentieren sich besonders haufig
vom Schulunterricht?

Die Versiumnisse kommen zwar in allen Schulformen
vor, man muss zunichst aber differenzieren. Je hoher der
akademische Anspruch einer Schulform, desto seltener
wird der Unterricht illegitim versiumt.

Gymnasiasten schwinzen weniger als Realschiiler, Re-
alschiiler, weniger als Hauptschiiler und Forderschiiler.

© DN - Fotolia.com
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Schulabsentismus beginnt teilweise schon in der
Grundschule, die Fehlzeiten hiufen sich aber erst ab
Klasse 5-6, bis zur Klasse 9 steigern sich die Zahlen, dann
nehmen sie wieder ab, wahrscheinlich, weil bei einigen
dann der Schulabschluss in den Blick gerit.

?Warum machen Schiiler blau?
°

Bei den Ursachen kommen individuelle, familiale und
schulische Faktoren zusammen.

Schwinzen ist so gut wie nie das einzige Problem, es ist
hiufig auch ein Marker fiir Fehlentwicklungen und man
muss es im Kontext sehen. Ursachen fiir Schulversium-
nisse konnen zum Beispiel geringen Unterstiitzung und
Aufsicht in der Familie, dauerhaftes Schulversagen sein,
auch Mobbing oder diverse Angste, etwa Leistungsangst.
Dann gibt es die Gruppe der Schiiler, die von den Eltern
zuriickgehalten werden, etwa weil die Eltern selbst
schlechte Erfahrungen mit der Schule gemacht und da-
her eine negative Einstellung zur Schule haben. Manche
Eltern finden — etwa aus religiosen Griinden — die Schule
fiir ihre Kinder unzumutbar.

Interessant ist, dass Schulschwinzer etwa zu gleichen
Teilen Madchen und Jungen sind. Bei den intensiven
Schulschwinzern finden wir aber hiufiger Jungen.

Es gibt also viele unterschiedliche Griinde und Mus-
ter fiir Schulabsentismus.

In der Lehrerausbildung muss das viel mehr als bisher
berticksichtigt werden.

Was konnen Lehrer tun, um Schiiler im Unterricht
o zu halten?

Wir wissen, dass bereits die Grundschulzeit fiir die
Entstehung von Schulunlust und -dngsten wichtig ist.
Hier sind schon einige Risikofaktoren wie z. B. nachtei-
lige Lebens- und Lernverhiltnisse, Leistungsprobleme,

unregelmifiger Schulbesuch sichtbar, die zu spiterem
massiven Schuleschwinzen und zum Dropout fiihren.
Lehrer sollten diese Risikofaktoren frithzeitig sehen und
etwas dagegen tun, z. B. dafiir sorgen, dass Kinder in Ri-
sikolagen Erfolge erleben und eine positive Bindung zur
Lehrkraft und zur Schule aufbauen. Sonst bildet sich ein
negatives schulisches Selbstkonzept aus, das dann zum
Vermeidungsverhalten beitrigt.

?Und wie sollen sie das bewirken?
[ ]

Insgesamt sollten Schulen fiir mehr Integrationskraft
sorgen.

Sie sollten stirker als bisher in der Lage sein leistungs-
schwache und verhaltensbeeintrachtigte Schiiler ange-
messen zu férdern und aktiv einzubinden.

Die Grundschule und auch natiirlich die weiterfiih-
renden Schulen miissen authéren Normkinder zu erwar-
ten, die glatt durch das System laufen. Schule braucht
mehr individuelle Férdermoglichkeiten, mehr Kompe-
tenz, mit Heterogenitidt umzugehen. Dazu benétigen sie
aber auch mehr personelle Ressourcen. Oft ist die Forde-
rung auf kleinere Klassen angewiesen mit der Moglich-
keit zu mehr Differenzierung.

Auflerdem miissen manche Lehrer auch ihre Einstel-
lungen in Frage stellen. Sie miissen jedem einzelnen Kind
signalisieren, dass seine Anwesenheit und Mitarbeit
wichtig ist fur die Klasse und die Schule.

Lehrer klagen aber oft dariiber, dass sie vollig iiber-
o lastet und von den Eltern allein gelassen sind.

Das ist richtig. Die Eltern darf man auf keinen Fall aus
der Verantwortung entlassen, sie miissen sich kiimmern,
ihr Kind unterstiitzen und beaufsichtigen. Bei grofleren
Erziehungsproblemen sollte man die Elternkompetenz
durch Trainings schulen und den Eltern klar machen,
dass Schuleschwinzen unter Umstinden bedeutet, dass
ihr Kind abdriftet in Delinquenz und Drogensucht.

Ko6nnen Kinder- und Jugendirzte helfen, Schulver-
o sdumnisse zu verhindern?

Ganz sicher! Natiirlich nur, wenn sie die Kinder regel-
miflig sehen. Sie konnen dann problematische Lebensla-
gen frithzeitig erkennen und die Familien unterstiitzen.
Zu90 Prozent konnen wir heute in der dritten Klasse fest-
stellen, ob sich ein Kind zu einem Dropout entwickelt
oder nicht, manchmal kann man das sogar schon im Vor-
schulalter sehen. Wichtig ist dann, dass der Kinder- und
Jugendarzt als Clearingstelle titig wird und die drohende
Fehlentwicklung abwendet, indem das Netzwerk der Hil-
fen um die Kinder aktiviert wird. Wir benétigen dazu si-
cher mehr Frithforderung, mehr Krippen und Kitaplitze.

ReH
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Fortbildungstermine des BVK]

Juni 2010

25.-27.Juni 2010
Kinder- und Jugendirztetag 2010
40. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue Medikamente — Kenne ich mich aus?
Pharmakotherapie im Kindes- und Jugend-

alter @

26.-27.Juni 2010

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

in Berlin

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

Juli 2010

10.Juli 2010

Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Baden-Wirttemberg,
Nellingen

Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Wilden-
bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax 0711/3704893 (2

August 2010

28. August 2010

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

September 2010

3.—4. September 2010

13. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., LV Hessen, Bad Nauheim
Auskunft: Dr. Josef Geisz, Bahnhofstr. 24,
35576 Wetzlar, Tel. 06441 / 42051, Fax
06441742949 @

11.-12. September 2010

Péidiatrie zum Anfassen

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

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax
04521/2397 @

11.-12. September 2010
Praxisabgabe-Seminar des BVK]J e.V.
in Friedewald (bei Bad Hersfeld)

Auskunft: BVK], Tel. 0221/6 89 09-10, Fax
0221/68 32 04

25.-26. September 2010

Praxiseinfiihrungs-Seminar
des BVKJe.V.

in Friedewald (bei Bad Hersfeld)

Auskunft: BVKJ, Tel. 0221/6 89 09-11, Fax
0221/68 32 04

@ CCJ GmbH, Tel. 0381-8003980 / Fax: 0381-8003988
® Schmidt-Romhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, Tel. 0451-7031-202, Fax: 0451-7031-214
(® DI-TEXT, Tel. 04736-102534 / Fax: 04736-102536, Digel.F@t-online.de
@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337

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

Oktober 2010

9.-13. Oktober 2010
38. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., Bad Orb

Funktionelle Stérungen

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/6 8909 15/16,
Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) @

November 2010

12.-13. November 2010
4. Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., Berlin

Auskunft: Dr. Burkhard Ruppert, Zabel-
Kriiger-Damm 35-39, 13469 Berlin, Tel.
030/4024922, Fax 030/40397254 (D

20.-21. November 2010
8. Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg

Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.
Bauer, Prof. Dr. K. J. Deeg, Cosimastr. 133,
81925 Miinchen, Tel. 089/4209547500, Fax
089/4209547509 (®

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kdnnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.
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KINDER- UND JUGENDARZT 41.]Jg.(2010) Nr. 6




Dr. Dorothea Bogner ist 65

Am 7. Juni vollendet Dr. Dorothea Bog-
ner nach abwechslungsreichem berufli-
chen und auf3erberuflichen Wirken ihr 65.
Lebensjahr. Der BVK] hat sie mit den Eh-
rennadeln in Silber und Gold ausgezeich-
net. Gern sei an ihre Verdienste erinnert.

Dem Abitur und Medizinstudium
(1965-1971) und der Facharztweiterbil-
dung folgte 1977 die Niederlassung als
Kinderdrztin in Brackenheim, zunichst in
Einzel-, ab 1992 in Gemeinschaftspraxis.
Sie engagierte sich neben der Praxistatig-
keit im Stadtrat und als ehrenamtliche
Richterin am Sozialgericht in Stuttgart.

Diese umfangreichen Erfahrungen flos-
sen sicher in die Aktivititen beim BVK]
ein. Sie diente ithm von 1981 bis 2003
als Delegierte des Landesverbands Wiirt-
temberg und ab 1991 dem Vorstand und

dem Ausschuss Pravention und Friththe-
rapie.

Dorothea Bogner bereicherte mit Auf-
geschlossenheit, Diskussionsfreude und
beachtlichem  Durchsetzungsvermogen
die Verbandsarbeit. Thre Geselligkeit und
ihr Harmoniestreben prigen das gute
Klima bei den Vorstandskolleginnen und
-kollegen.

Tapfer stellte sie sich in den letzten Jah-
ren gesundheitlichen Problemen, die sie
zur vorzeitigen Praxisaufgabe zwangen.
Aber niitzlich macht sie sich immer noch,
zum Beispiel beim Blutspendedienst in
Heilbronn.

Gerithmt werden miissen weitere Ta-
lente, mit denen sie ihre ehemaligen Vor-
standskollegen im Ruhestand beim jahrli-
chen ,,Aposteltreffen® beeindruckt: Sie ist

eine uniibertroffene Gastgeberin und sub-
tile Weinkennerin. Durchaus in unserem
eigenen Interesse wiinschen wir ihr im Ru-
hestand neben Gesundheit den Erhalt die-
ser guten Eigenschaften.

Herzlichen Gliickwunsch!

Klaus Gritz Red.: ge

Heilpddagogisch
Therapeutisches
Kinderzentrum

Sozialarbeiter.

Wir erwarten:

Wir bieten:

> Vergiitung in Anlehnung an TVOD

» Geregelte Arbeitszeit (ohne Wochenend- und Nachtdienst)

» Mdglichkeit der Weiterbildung intern / extern

» Einarbeitungszeit / Unterstitzung durch die bisherige Fachkollegin

Das Angebot umfasst die Bereiche Diagnostik, Therapie und Beratung.

» Fachéarztliche Berufserfahrung im Bereich der Diagnostik, Behandlung und Beratung bei 0.g. Klientel sowie
Fachkenntnisse in der Sozialp&diatrie und Neuropé&diatie.
» Die Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung und Zusammenarbeit mit allen Fachkréaften

Bewerbungen bitte an: Heilpad.-Therapeutisches Kinderzentrum
Jahnstr. 2 - 67307 Gollheim
Info unter www.htk-goellheim.de

Nordpfalz / Rheinhessen
Kinderzentrum fur
Friuhforderung und

- Sozialpadiatrie

Wir suchen infolge Ausscheidens der Arztin aus Altersgriinden alsbald einen /eine

Facharzt / Facharztin
(Kinder- und Jugendmedizin)

In unserer Einrichtung werden Kinder mit Entwicklungsstérungen / Behinderungen behandelt.
Wir arbeiten im interdisziplinaren Team, orientiert an der ganzheitlichen Entwicklungsférderung. Das Fachteam
besteht aus Arztin/Arzt, Psychologen, Heilpddagogen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden,
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BHISTIETUNG MICHAEL

Buchtipp

Ritva A. Silke-Kellermann
Epilepsie bei Schulkindern

Stiftung Michael, Schriften iiber Epi-
lepsie, Band IV, 2009, 160 Seiten

Diese Schrift ist ein Ratgeber,
sie wendet sich an Eltern, an
Arzte, Lehrer und Sozialpi-
dagogen sowie an interes-
sierte Laien, auch an nicht-
epileptologisch vorgebilde-
tes medizinisches Personal,
Menschen also, die sich mit
dem Thema Epilepsie bei
Schulkindern vertraut ma-
chen moéchten.

Eingeleitet wird die Schrift
sehr anschaulich mit der Bei-
spielgeschichte der Schiilerin Laura,
die beim Referat iiber ihr Reit-
Hobby in der Schule eine Absence
hat. Dies fiihrt zur Diagnose ihrer
Absence-Epilepsie. Laura vertraut
ihre Wahrnehmungen und Gefiihle
ihrem Tagebuch an. Und dann hat
Laura einen Traum iiber Klassenka-
meraden, die alle andere Formen
epileptischer Anfille haben, z.B. Ro-
lando-Epilepsie-Anfall, Jackson-An-
fall, generalisierter tonisch-kloni-
scher Anfall, fokaler Anfall aus dem
Schlifenlappen usw.

Es folgt je ein ausfiihrliches Kapitel
zum medizinischen und zum sozia-
len Umgang mit Epilepsie. Die Un-
terschiede von epileptischen Anfil-
len und Epilepsien, die im Schulalter
vorkommenden Formen von Epi-
lepsie, die nicht epileptischen Anfille
und anfallsweise auftretenden Ereig-
nisse, der diagnostische Prozess, der
Weg von der Diagnose zur Behand-
lung werden im ersten Teil beschrie-
ben. Im zweiten folgt die Beratung in
Sozialangelegenheiten und Schulfra-
gen, die Beratung von Eltern und Pi-
dagogen, die psychosoziale Bera-
tung. Im Anhang werden die wich-
tigsten antiepileptisch wirksamen
Medikamente, viele Kontaktadres-
sen und weiterfiihrende Literatur zu
speziellen Fragen aufgefithrt. Ab-
schlieend findet sich ein Index mit
ca. 230 Stichworten.

Die Autorin ist eine ausgewiesene
Expertin auf dem Gebiet der Epilep-
sie des Kindes- und Jugendalters, in
diesem Feld hat sie sich jahrelang
bes. mit den Problemen epilepsie-
kranker Schiiler und Schiilerinnen
befasst. Das Buch ist in einem an-

genehmen, allgemeinverstindlichen
Stil geschrieben, besonders bertick-
sichtigt sind die Gefiihle von Patien-
ten und Eltern. Aufgrund der tber-
sichtlichen Gliederung und des In-
dexes sind Antworten auf spezifische
Fragen sehr schnell zu finden.

Ich empfehle die Verbreitung dieser
Schrift, z.B. durch Auslage in drztli-
chen Institutionen (Kinderkliniken,
sozialpddiatrischen Zentren) und
(Neuro-) Pidiatrie-Praxen, wo die
Erstdiagnose Epilepsie bei Schulkin-
dern gestellt wird, bzw. Schulkinder
mit Epilepsie drztlich betreut wer-
den, dartiber hinaus in Schulen und
bei Sozialdiensten.

Frau Dr. Silke-Kellermann und der
Stiftung Michael sei gedankt fiir die
Autorenschaft und die Bereitstellung
dieses gelungenen Ratgebers.

Prof. Dr. Ulrich Stephani
Klinik Neuropédiatrie, UK S-H
Schwanenweg 20

24105 Kiel Red.: Christen

Dr. med. Adolf Tier
Poesie ist liberall

Verlag
Schwarz
Druck,
Meeraue,
2009, ISBN
978-3-
9811118-2-8

: » Poesic
/sl liberall

L 147 S
I iy

»Poesie ist iiberall ist der Titel eines
Lyrikbandes, den unser Kollege Dr.
Adolf Tier aus Hohenstein-Ernstthal
zu seinem 70.Geburtstag Ende 2009
vorgelegt hat. Er enthilt 131 Ge-
dichte aus allen Lebensperioden des
Autors. Illustriert sind sie mit 21 ein-
fithlsamen Zeichnungen von Veit
Schindler. Geboren 1939, musste
Adolf Tier 1944 seine Heimat in Li-
tauen verlassen und verbrachte die
Kindheit in der Nihe von Naum-
burg. Hier, im lieblichen Tal zwi-
schen Saale und Unstrut, umgeben
von Obst- und Weinbergen sowie
Laubwildern, erwachte seine Liebe
zur Natur und Poesie. Der Maler
Max Klinger bezeichnete diese Ge-
gend als ,, Toskana des Nordens®. Im

Studium in Leipzig begegnete er der
Liebe seines Lebens. Nach Studium
und Facharztausbildung gingen
beide nach Hohenstein-Ernstthal,
wo Adolf Tier als Kinder- und Ju-
gendarzt und seine Frau als Fachidrz-
tin fiir Allgemeinmedizin arbeiteten
und sich hohes Ansehen erwarben.
Als sie den verdienten Ruhestand ge-
nieflen wollten, starb seine Frau un-
erwartet.

Gute Freunde wussten, dass Adolf
Tier in allen Lebensabschnitten Ge-
dichte geschrieben hat, in denen er
seinen Gedanken und Gefiihlen Aus-
druck verlieh. Darin konnte er mit
wenigen, einfachen Worten wunder-
bare Bilder vermitteln. Die Poesie
und seine Naturverbundenheit ga-
ben ihm schlie8lich auch die Kraft,
Trauer und Schmerz zu iiberwinden
und neuen Lebensmut zu schopfen.
In dieser Zeit der Riickschau auf die
vergangenen siebzig Lebensjahre
schrieb er wunderbare Verse, die
dem Leser einen tiefen Einblick in
sein Denken und Fiihlen gewdhren.
Es entstand ein sehr beriihrender le-
bensbejahender Lyrikband, den der
Leser in jeder Stimmungslage gern
immer wieder zur Hand nehmen
wird, um mit Freude und Gewinn
darin zu lesen. Der Autor sagt selbst
zu seinem Erstlingswerk: ,,Schop-
fend aus der Vergangenheit fand ich
ein Sein in der Gegenwart. Wenn ich
andere Menschen mit meinen Ge-
dichten berithre und ermutige, hat
meine Lyrik ihren Sinn erfiillt®

Dr. Reiner Thieme
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Amselweg 5

09496 Marienberg Red.:ge

t‘l&c

KlinikClowns e.V. | Tel. 08161/41805
www.klinikclowns.de
Spendenkonto 45900

Freisinger Bank eG, BLZ 701 696 14
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Gliickliche Gewinner ...

BVK]J-Medienpreis in Berlin verliehen

Zum zweiten Mal wurde am 19. Mai in
Berlin der BVK]J-Medienpreis feierlich ver-
lichen. Den mit 5000 € dotierten Preis in
der Kategorie Print bekam Felix Berth fiir
seinen Beitrag,,Hartz, aber fair, der am 20.
Oktober 2009 als Leitartikel in der Std-
deutschen Zeitung erschien. In der Katego-
rie TV wurde Karla Steuckmann fiir ihre
RTL-Reportage ,Kinderarmut ausge-
zeichnet, die am 21.09.2009 in der Sen-
dung Extra lief. Die Dotierung betrug
ebenfalls 5000 €. Wie im letzten Jahr, so
befand auch in diesem Jahr die Jury keinen
der eingereichten Horfunkbeitrige fir
preiswiirdig. Statt dessen wurde ein weite-
rer Print-Beitrag ausgezeichnet, Katja
Thimm erhielt den 2. Preis fiir ihren Arti-
kel ,Die Kraft der Widerstindigen®, der im
Spiegel 15/2009 erschien, die Dotierung
betrug 2500 € Ebenfalls mit einem zweiten
Preis wurde Sigrid Faltin fiir ihre Repor-
tage ,Nestwdarme auf Zeit ausgezeichnet,
die im SWR lief.

Die Preisverleihung fand in der Katho-
lischen Akademie in Berlin vor 80 gelade-
nen Gisten aus dem BVK]J und aus der Po-
litik statt.

Ulrich Fegeler, BVKJ-Pressesprecher
und ,Erfinder des Journalistenpreises
hob in seiner Laudatio das hohe journalis-

tische Niveau der Beitrige hervor. 30 Jour-
nalistinnen und Journalisten hatten sich in
diesem Jahr um den BVKJ-Medienpreis
beworben, die meisten von den grofien
iberregionalen Tageszeitungen und Wo-
chenzeitschriften und -zeitungen — ent-
sprechend hoch war das Niveau der Bei-
trage insgesamt und entsprechend schwer
die Arbeit der Jury (Dr. Ulrich Fegeler,
BVK]J-Pressesprecher, Dr. Gunhild Kilian-
Kornell, ebenfalls langjiahrige BVKJ-Pres-
sesprecherin, BVKJ-Prisident Dr. Wolf-
ram Hartmann, Verleger und Medien-
preis-Sponsor Norbert Beleke und die
Journalistinnen Regine Hauch und Thor-
kit Treichel). In seiner Ansprache hob Ul-
rich Fegeler noch einmal die Leitsitze des
BVK]J-Medienpreises hervor, der fiir he-
rausragende journalistische Beitrige ver-
geben wird, die der Offentlichkeit vom
Kinderleben auf der Schattenseite unserer
Gesellschaft berichten und die benennen,
worauf es ankommt, um sozial benachtei-
ligten Kindern von Anfang an und nach-
haltig zu helfen.

»,Dies leisten die Arbeiten, die wir heute
primieren in hervorragender Weise,“ so
Fegeler. ,Alle vier Beitrige machen deut-
lich, was Leben in sozialer Armut, Leben
ohne gerechte Chancen, ohne Teilhabe an

Die gliicklichen Preistrager v.l.n.r.: Katja
Thimm (Der Spiegel), Karla Steuckmann
(RTL), Dr. Gudrun Hanke El Ghomri (SWR,
in Vertretung fiir die Preistrdgerin Dr.
Sigrid Faltin), Felix Berth (Stiddt. Zeitung)

Bildung und Erziehung bedeutet — fiir die
Betroffenen, aber auch fiir uns, fir unsere
Gesellschaft, fir unsere Zukunft. Gleich-
zeitig werden uns hier aber auch Losungs-
ansitze gezeigt, die uns weiterhelfen kon-
nen, eine gerechtere und bessere Gesell-
schaft fir Kinder zu schaffen. Dafir sind
wir als Kinder- und Jugendirzte dankbar,
denn in unseren Praxen sehen wir jeden
Tag Kinder mit sozial bedingten Entwick-
lungsdefiziten und Verhaltensauffilligkei-
ten. Wir kénnen diese Storungen diagnos-
tizieren, aber nicht heilen.

Weder irztlicher Rat, noch die Uber-
weisung zu Ergo- und Sprachtherapie
konnen die Ursache der Kindesvernachlas-
sigung beseitigen.

Wirkliche Hilfe fiir Kinder, die im sozia-
len Abseits leben, kann nur aus der Gesell-
schaft kommen. Ohne Sie, die engagierten
Journalistinnen und Journalisten, die die
Gesellschaft auf die vergessenen Kinder
aufmerksam machen, bleiben diese Kinder
im Schatten und nichts dndert sich. Daher
brauchen wir Sie. Bleiben Sie dran an Th-
rem Thema, zeigen Sie uns, worauf es an-
kommt, um Kinder nach ihren Moglich-
keiten zu férdern und gesund aufwachsen
zu lassen.

Nach der offiziellen Preisverleihung
wurde gefeiert. Dies und auch die an-

spruchsvolle Dotierung des Medienpreises
ermoglichten die Sponsoren, Verleger
Norbert Beleke, Wyeth Pharma GmbH,
Sanofi Pasteur MSD GmbH, GlaxoSmith-
Kline GmbH & Co.KG. ReH

... und noch einmal mit Sponsoren v.l.n.r.: Bernd Schollmeier (Wyeth Pharma),
Jiirgen Lésch (Sanofi Pasteur MSD G,mbH), Kathrin Koch (Wyeth Pharma), Nor-
bert Beleke (Verleger), Dr. rer. nat. Elisabeth Moser (GlaxoSmithKline), Katja
Thimm (Preistrégerin), Karla Steuckmann (Preistragerin), Felix Berth (Preistra-
ger), Dr. Gudrun Hanke El Ghomri (SWR), Ludger Bouten (Wyeth Pharma)
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2.-3.Juli 2010, Wangen/Allg. 21.-23. Oktober 2010, Basel

Theorieseminar zur Ausbildung 2. gemeinsamer Kongress Verband Europdischer
zum Asthmatrainer Laktationsberaterinnen und International Lactation
Info: www.aabw.de Consultant Association

16.-17. Juli 2010, Wangen/Allg, Info: www.velb.org oder www.ilca.org

Theorieseminar zur Ausbildung
zum Asthmatrainer

Info: aabw.de 16.-19. September 2010, Potsdam-Babelsberg

106. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fiir
22.-27.Juli 2010, Landshut Kinder- und Jugendmedizin (DGK]J

Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler- Litfos gl DL Oudts

sonografie in der Neonatologie und Pidiatrischen 24.-25. September 2010, Heidelberg
Intensivmedizin 3rd Heidelberg Deformity-Day
Info: herterich@st-marien-la.de Info: www.deformity-day.de

Wir suchen zum nachstméglichen Termin: A/\

Eine/en Chefarztin / Chefarzt ~ gunik
in Padiatrie SCHONSICHT

BERCHTESCADEN
wiell jeder @i

Licssuchl braucht

Aufgabengebiet:

® Wir suchen zur Nachfolge des derzeitigen Stelleninhabers, welcher 2011 in den Ruhestand geht, zum nachstmdglichen
Zeitpunkt eine/n engagierte/n Chefarzt/-arztin fir Kinder- und Jugendmedizin, gern auch mit Zusatz Sportmedizin. Um
einen reibungslosen Ubergang zu erméglichen, wird die Stelle bis dahin im Kollegialsystem gefiihrt.

Wir erwarten fiir diese Aufgabe:

® Wir suchen eine engagierte und kooperative Persénlichkeit mit Fihrungs- und Sozialkompetenz und mehrjéhriger Er-
fahrung als Oberarzt/-&rztin in der P&diatrie. Weiterhin wiinschen wir uns, dass Sie |hr Arbeitsumfeld aktiv mitgestalten
und fur eine gute und intensive Zusammenarbeit im Team sorgen. Fach- und Abteilungsiibergreifende Kooperations-
und Innovationsbereitschaft runden lhr Profil ab.
Von Vorteil wéaren umfassende Kenntnisse in Allgemeiner Padiatrie, Erfahrung mit chronischen Krankheiten bzw. Inte-
resse flr Sozialpadiatrie und Psychosomatik.

Erste Auskinfte erteilt lIhnen gerne Herr Schulz-Lauterbach, oder unser Chefarzt Herr Dr. Langhof.
Tel. 08652-6004-0

Berchtesgaden liegt landschaftlich reizvoll inmitten hochalpiner Umgebung mit hohem Freizeitwert:
................... dort arbeiten, wo andere Urlaub machen «--...eceeeeeeeeee

Wir freuen uns Uber die Zusendung Ihrer aussagekraftigen Bewerbung:
Klinik Schonsicht Berchtesgaden

zH. Herrn Schulz-Lauterbach

KélbersteinstraBe 14 - 83471 Berchtesgaden
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Anlage oder Umwelt?

Eine alte Diskussion wird durch die Epigenetik neu belebt

Die Frage, ob der Entwicklungshorizont eines Menschen mehr durch die Anlagen oder
durch die Umwelt gepragt wird, hat durch die Ergebnisse der Epigenetik in letzter Zeit eine
vollig neue Perspektive erhalten. Durch die epigenetische Modulation und die Eindriicke,
die ,imprints”, die diese auf dem festen genetischen Programm hinterlassen, wird unser Le-
ben in weit hdherem Ausmal beeinflusst als bisher moglich erschien.

Bereits 1942 definierte der briti-
sche Embryologe, Genetiker und
Philosoph Conrad Hal Waddington
den Begriff Epigenetik als das, was
»the phenotype into being® bringt,
all das, was jenseits der (damals noch
nicht bekannten) DNS-Sequenzen
durch die Variabilitit der Gen-
expression kodiert wird und das
»Sein® ausmacht. Einige der Mecha-
nismen der hierbei erfolgenden Ver-
anderungen an den Chromosomen,
die codierende Abschnitte oder
ganze Chromosomen in ihrer Akti-
vitit steuern, sind bekannt und
nachweisbar, wie die Methylierung
von Cytidin-Basen in Cytosin-Gua-
nosin-Nukleotid-Dimere (CpG) so-
wie die Seitenketten-Methylierung
und -Acetylierung von Histonen
(Kelly 2004).

Vergleich mit dem Computer

Der Computer hilft uns, viele
Dinge besser zu verstehen. Er besteht
aus gegeniiber dem genetischen
Code viel einfacheren Binomen
(,Ein-Aus“ oder Ja/Nein) zusam-
mengesetzten, elektromagnetisch
gespeicherten Programmen, Soft-
ware genannt, und der materiellen
Existenz seiner Hardware-Kompo-
nenten. Bei den Programmen ken-
nen wir ein Betriebssystem und di-
verse andere, aufgespielte Pro-
gramme. Er kann nicht mehr leisten,
als die auf ihm vorhandenen Pro-
gramme hergeben, aber die Frage,
welches Programm wann und wie
eingeschaltet wird, ist durch die
Hardware nicht erklirlich, sondern
hiangen am Benutzer. Nicht benutzte
Programme sind dennoch vorhan-
den und konnen aufgerufen werden,
auch solche, die z.B. die Festplatte
formatieren und so alles Vorhandene
vernichten.

Das Gehirn modifiziert seine
Hardware selbst

Es ist hinlidnglich bekannt, dass
das Gehirn aus einer morphologisch
erkennbaren Substanz, der Hard-
ware besteht, und aus codierten Pro-
grammen, iiber die wir noch verhalt-
nismiflig wenig wissen. Selbst kom-
plexe Handlungsweisen werden ge-
netisch kodiert und vererbt, wenn
beispielsweise ein Kiiken die Eier-
schale aufpickt oder das Neugebo-
rene den Kopf zur Brustwarze wen-
det und saugt. Im Unterschied zum
Computer baut sich das Gehirn Teile
seiner Hardware, nimlich die neuro-
nalen Verschaltungen, selber — und
baut sie bei Nichtbenutzung auch
wieder ab. Ein bekanntes Beispiel ist
die Amblyopie bei Schielen: hier ist
das Auge und alle Bahnen vorhan-
den, dennoch ist das Auge schwach-
sichtig, weil das Hirn zur Unterdrii-
ckung von Doppelbildern das Auge
»abgeschaltet® hat.

Briicke zwischen
Tiefenpsychologie und
moderner Biologie

Analog des Loschens von Pro-
grammen konnen auch Erinnerun-
gen auf der Grohirnrinde geloscht
oder nicht mehr auffindbar sein,
auch wenn die damit verbundene
emotionale Erinnerung, das damit
verbundene und andernorts abge-
speicherte Gefiithl noch vorhanden
ist. Hier schlégt sich eine Briicke zu
tiefenpsychologischen ~Annahmen
tiber die Art und Weise, wie friither
gemachte Erfahrungen unsere Ge-
fithle und unseren Umgang mit-
einander beeinflussen. So ist es heute
moglich, die Folge von Traumatisie-
rungen nicht nur zu erleben und zu
vermuten, sondern hirnorganisch

KINDER- UND JUGENDARZT 41.]Jg. (2010) Nr. 6

nach zu verfolgen und sichtbar zu
machen. Dies ist die grof3e, in ihrer
Konsequenz noch uniiberschaubare
Bedeutung, die die Epigenetik fiir die
frithe Kind-Eltern-Interaktion hat —
von der Keimzellentstehung iiber die
Schwangerschaftserlebnisse, den Ge-
burtsmodus bis hin zu den ersten
Kontakten mit dem Neugeborenen
und weit dartiber hinaus.

Prékonzeptionelle Faktoren

In diesem Bereich sind wir auf
Spekulationen angewiesen, da es
keine harten Daten zum Einfluss
der konzeptionellen Umstinde auf
die Entwicklung des Kindes gibt
(Allegrucci  2005). Epigenetische
Einflisse auf die Spermatogenese
sind nachgewiesen (Sasaki 2008,
Trasler 2009). Aus dem weiten Feld
der Infertilititsbehandlung sind
aber Stressoren mit noch unbekann-
ter Auswirkung auf die Emotionali-
tit des Kindes bekannt, die epigene-
tisch auch auflerhalb genetischer
Fixierungen (wie etwa beim fragilen
X-Syndrom) denkbar sind.

Schwangerschaft und
Geburt

In der Meinung der Bevolkerung
haben psychische und duflere Ein-
fliisse auf die Schwangerschaft einen
hohen Stellenwert und werden fiir
Fehlbildungen, Naevi,
giome, Frith- und Fehlgeburtlichkeit
verantwortlich gemacht. In der wis-
senschaftlichen Medizin werden
zwar ,,psychosoziale® Faktoren als
Ursache der Frithgeburt angeftihrt,
es tberwiegen aber ,biologische®
Modelle, die aber nur vordergriin-
dig-deskriptiv sind, wie etwa die
Diagnose einer Plazentainsuffizienz
und eine Atiologie nicht hinterfra-
gen. Wir lernen aber dazu: Prianatale

Héaman-
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Faktoren wie Stress und Erndhrung
prigen zweifelsfrei epigenetisch das
Neugeborene (Ozanne 2007) und
haben Auswirkungen auf spitere
Krankheitsdispositionen wie Asthma,
Adipositas und Diabetes. Die emo-
tionalen Auswirkungen sind nicht
untersucht und moglicherweise ver-
gleichbar gar nicht untersuchbar.
Aber epigenetische Unterschiede
sind sogar zwischen Spontangebur-
ten und Kaiserschnitt-Kindern zu
beobachten (Schlinzig 2009).

Bedeutung der
friihkindlichen Bindung

Auch die Bindungsforschung hat
erheblich von Erkenntnissen der
Epigenetik profitiert. Nachhaltige
»Miitterlichkeitseffekte wurden bei
allen Species, Pflanzen, Insekten, Fi-
dechsen und nicht zuletzt im Ratten-
experiment gezeigt, sodass die Be-
deutung epigenetischer Imprints fiir

das spitere Verhalten gesichert schei-
nen und die Bedeutung dieser so
sensiblen Zeit unterstreichen. Auch
die Visualisierung der Hirnfunktio-
nen durch nichtinvasive Techniken,
wie der funktionellen MR-Bildge-
bung (fMRI) kann zeigen, wie Eltern
auf Stimuli des Kindes, Schreien
oder Licheln, reagieren, welche
Hirnregionen wie die sensorischen
Zentren und  corticolimbische
Strukturen, die Motivation, Beloh-
nung, Lernen regulieren, aktiviert
werden und wie elterliche Impulse,
Gedanken und Emotionen in koor-
diniertes Verhalten umgesetzt wer-
den (Swain 2007, 2008). Die Genex-
pression wird auf der Ebene der hip-
pocampalen Glucocorticoid Rezep-
toren tber die Azetylierung der His-
tone H3-K9, und Methylierung des
NGFI-A des Exon 1(7) Promoter-
gens gesteuert (Uberblick bei Fish

Kgg
Stillen und Laktation
Evidenzbasiertes Wissen fiir Klinik und Praxis

Europaisches Institut fir Stillen und Laktation

r Laktatonsbe:

Weiterbildung nach neuestem Standard mit medizinischem
Schwerpunkt
Erreichen der Mindeststundenanzahl an Fortbildung fiir das
internationale IBLCE-Examen
Bearbeitung aller fiir das Examen erforderlichen Themen-
bereiche
Besprechung aller relevanten Themen flr die Personalschulung
»~Babyfriendly Hospita

™

Initiative

Nach erfolgreich abgelegtem IBLCE-Examen kann der Titel
Still- und LaktationsberaterIn IBCLC gefiihrt werden.

ort: St. Anna Klinik, Bad Cannstatt, Stuttgart
Teil 1: 07. - 09. Januar 2011
Teil 2: 25. - 27. Februar 2011

Informationen und Anmeldung
Heike Menzel, IBCLC

38228 Salzgitter, Ortsbruchstr. 4
Telefon: +49 - 5341- 59284
E-mail: sekretariat.de.n@velb.org

Empfohlen von der
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2004). So kann man heute epigene-
tisch erkldren, wie Bindung entsteht,
die langfristig fur die geistige Ge-
sundheit und die kindliche Wider-
standskraft, heute als Resilienz be-
zeichnet, von grofiter Bedeutung ist.

To reassure:
erste Padiaterpflicht

Dieser Briickenschlag zwischen
oft als esoterisch abgetaner pranata-
ler Psychologie und den Fragen, wie
viel ein Kind bereits im Mutterleib
y>mitbekommt“ und was es sonst
noch alles ,,in die Wiege gelegt“ be-
kommt, bewegt sich weit weg von
den traditionellen Pfaden unver-
sohnlich sich gegentiberstehenden
tiefenpsychologischen, verhaltens-
biologischen und pédiatrisch-klini-
schen Ansichten. Der Frage, wie er-
worbene Verhaltensweisen und Er-
fahrungen wiederum weitervererbt
und, wenn auch nicht im fixen Ge-
nom, so doch in der Genregulation
festgeschrieben werden, sind wir
durch die Erkenntnisse der Epigene-
tik einen groflen Schritt weiterge-
kommen. Diese Einsichten haben
unmittelbare Auswirkungen auf un-
seren Umgang mit dem prinatalen
Leben, aber fiir uns als Pidiater auch
auf unsere Interaktion mit Neugebo-
renen und jungen Eltern. Wir sollten
uns bemithen, moglichst bindungs-
fordernd, moglichst stirkend und
beruhigend mit dieser sensiblen Si-
tuation umzugehen und jede Sto-
rung zu unterlassen. Leider sieht der
padiatrische Alltag, in dem Angst
machende und beunruhigende In-
terventionen im Vordergrund ste-
hen, ganz anders aus.

Einfihrende Literatur:

Wettig J. (2008) Schicksal Kindheit. Sprin-
ger Berlin, Heidelberg, New York, Tokio

BauerJ. (2005) Das Gedachtnis des Korpers:
Wie Beziehungen und Lebensstile unsere
Gene steuern. Pieper Miinchen

Spork P. (2009) Der zweite Code. Epigene-
tik — oder wie wir unser Erbgut steuern
kénnen. Rowohlt Hamburg

Kegel B. (2009) Epigenetik: Wie Erfahrun-
gen vererbt werden. Dumont Kéln

Weitere Literatur beim Verfasser.

Dr. med Stephan Heinrich Nolte

—Kinder- und Jugendarzt —

Alter Kirchhainer Weg 5

35039 Marburg

email: shnol@t-online.de Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Juli 2010

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hartmut Heumann,
Ostercappeln, am 03.07,

Frau Gudrun Trautmann, Berlin,

am 05.07.

Frau Dipl.-Med. Eva-Maria Tammer,
Zetel, am 06.07.

Herrn Johannes Asen, Kédnitz, am 10.07.
Herrn Dr. med. Borries Graf zu Castell,
Kaufering, am 13.07.

Herrn Dr. med. Carl Dietrich Adam,
Passau, am 14.07.

Frau Dr. med. Maria Feist, Berlin,

am 16.07.

Frau Dr. med. Claudia Soos-Geyer,
Dortmund, am 17.07.

Herrn Dr. med. Giinter Auerswald,
Bremen, am 20.07.

Herrn Dr. med. Dirk Buschatz, Datteln,
am 20.07.

Herrn Joseph Kanders, Neustadt,

am 20.07.

Herrn Prof. Dr. med. Ulrich Wahn,
Kleinmachnow, am 21.07.

Herrn Dr. med. Christos Melemenidis,
Braunschweig, am 22.07.

Herrn Ahmed EI-Bennich, Pirmasens,
am 23.07.

Herrn Dr. med. Henning Strehl,
Dortmund, am 25.07.

Herrn Prof. Dr. med. Volker Klingmiiller,
Marburg, am 26.07.

Herrn Dipl.Med. Michael Ungewifs,
Goldberg, am 28.07.

Herrn Dr. med. Rolf Riihl, Straubing,
am 30.07.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Peter Kadelbach,
Hannover, am 01.07.

Herrn Dr. med. Hadi Jawad, Paderborn,
am 03.07.

Frau Karin Kurwig, Lieskau, am 05.07.
Frau Dr. med. Hella Litzenborger,

Rocca San Casciano, am 05.07.

Frau Monika Oala, Frankfurt/Oder,

am 06.07.

Herrn Dr. med. Michael Ridderskamp,
Meppen, am 08.07.

Frau Dr. med. Mina Weisser, Deisenhofen,
am 11.07.

Frau Dr. med. Elke Freienstein, Verden,
am 16.07.

Herrn Dr. med. Eckhard Wellmann,
Wiirzburg, am 22.07.
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Frau Dr. med. Barbara Sielemann,
Gottingen, am 23.07.

Frau Dr. med. Carola Huckstorf,
Magdeburg, am 25.07.

Frau Dr. med. Renate Klein, Berlin,
am 25.07.

Herrn PD Dr. med. Peter Offwald,
Gottmadingen, am 26.07.

Herrn Dr. med. Volker Siller, Aachen,
am 31.07.

75. Geburtstag

Herrn 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. Theresia Kimmer,
Neukirchen, am 10.07.

Herrn Dr. med. Herbert Ludwig,
Freudenstadt, am 13.07.

Frau Dr. med. Elke Miinch, Salzgitter,
am 22.07.

Herrn Dr. med. Peter Langer, Berlin,
am 23.07.

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

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

80. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Erika Bernhardt, Essen,
am 25.07.

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

Frau OMR Dr. med. Cornelia Tritschel,
Karlsruhe, am 30.07.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolf Schenck, Freiburg,
am 21.07.

Herrn OMR Dr. med. Friedrich-Ludwig
Schlesinger, am 21.07.

82. Geburtstag

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

Herrn Prof. Dr. med. Hans-Martin
Weinmann, Strallach-Dingharting,
am 17.07.

84. Geburtstag

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

Herrn Dr. med. Max-Theodor
Schweighart, Miinchen, am 11.07.

Frau Dr. med. Gisela Hellmis, Diisseldorf,
am 13.07.

Frau Dr. med. Hannelore Witte,
Hannover, am 15.07.

Frau Dr. med. Irmgard Schaumann,
Kempten, am 27.07.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Luise Quarck, Freiburg,
am 17.07.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Hedwig Kiefer, Miinchen,
am 13.07.

Herrn Dr. med. Carl Haneke, Beverungen,
am 26.07.

87.Geburtstag

Frau Dr. med. Rudgild Haschke, Passau,
am 06.07.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Wiltrud Hagenunger,
Waldkirch, am 13.07.

Herrn Dr. med. Peter Stohr, Aachen,
am 19.07.

Frau Dr. med. Gerda Fritze, Bremen,
am 30.07.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Wiedey, Schwerte,
am 02.07.

Frau Dr. med. Ingeborg Wittke, Berlin,
am 03.07.

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

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Rolf Steinhilber,
Augsburg, am 10.07.

91. Geburtstag

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

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Annemarie Gebhard,
Hamburg, am 24.07.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Isa Gregory, Bayreuth
Frau Dr. med. Luise Prinz-Hiilsmann,
Miinchen

Frau Dr. med. Gertrud B. Mlynarski,
Monheim

Herr Dr. med. Franz Schwalb,
Dinslaken

Frau Dr. med. Gerda Wischer,
Kirchbrak
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Als neue Mitglieder begrﬁBen wir Landesverband Rheinland-Pfalz
Frau Dr. med. Johanna Schneider

Landesverband Baden-Wiirttemberg Landesverband Brandenburg Frau Lena R
rau Lena Rosen
Herrn Dr. med. Markus Nigele Frau Claudia Wolf
Frau Dr. med. Elke Heilbrunner Frau Dipl. Med. Birgit Hauck Landesverband Sachsen
Ililrau DI; med.d Kathﬁrin; Mell'tzer Landesverband Bremen Herrn Dr. med. St'effen Sachse
errn Dr. med. Jochen Sperling Herrn Andreas Zedelius Frau MU Dr. Darina Mothes
Herrn Dr. med. Stefan Dufour Frau Dr. med. Katja Augustin
Landesverband Hamburg
Landesverband Bayern Herrn Dr. med. Helge Homann Landesverband Sachsen-Anhalt
Frau Dr. med. univ. Mariella Eiermann Frau Dr. med. Sandra Korn
. Landesverband Hessen H D d. Peter Klinstei

Frau Dr. med. Lisa Nonnenmacher Frau Ursula Mertes errn Dr. med. Peter Klipstein
Frau SKatan Off enbekrger Frau Joanna Geduldig- Wies Landesverband Schleswig-Holstein
Frau Stephanie Pauker . Frau Dr. med. Lena Weidelt
Frau Dr. med. Caroline Canestrini Landesverband Niedersachsen i )

. .. . Frau Dr. med. Astrid Makowski
Frau Dr. med. Britta Groschup Frau Dr. med. Mirjam Jannie Lis . .

. Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Paul-Martin

Frau Dr. med. Stefanie Vogelmann Steuernagel Holterhus
Frau Imke Diegeler Frau Ulrike Schiiler
Frau Dr. med. Siv Maike Nilewski Herrn Markus Schrader Landesverband Thiiringe
Frau Dr. med. Margit Thwmaier Landesverband Nordrhein Frau Dr. med. Janka Dérnbrack

Frau Dr. med. Nilgiin Durmus Frau Doreen Hiibel-Hufsky

Herrn Tobias Gregor

Frau Carla Kau

Frau Dr. med. Claudia Hartmann
Frau Nina Mbaye

Frau Jennifer Seisel

Frau Dr. med. Iris Hannibal
Frau Dr. med. Kristina Huf8
Herrn Florian Brackmann

Frau Dr. med. Christiane Kiefer

Landesverband Westfalen-Lippe

Herrn Dr. med. Rainer Schiiffler
Herrn Dr. med. Tillman Andreas Daniel

Frau Dr. med. Julia Berg Herrn Nikolaus Athanassiadis Fellmer o
Frau Dr. med. Jutta Weiss Frau Anne Mattiseck Herrn Attila Hildebrand
Frau Dr. med. Katrin Leuchtenberger Frau Britta Sticker Frau Dr. med. Heidrun Janisch
Frau Astrid Miirbeth Frau Katja Strafier Frau Stephanie Schweizer
Herrn Dr.med. Arne Zerner Herrn Dr. med. Andreas Jahn
Landesverband Berlin Frau Melanie Emmerich Frau Galina Denisenko
Frau Priv. Doz. Dr. med. Rita Bunikowski Herrn Dr. med. Jens Hanten Frau Maria Jdger
Frau Anne van Riesen Frau Annette Simon Herrn Dr. med. Holger Matthias Firnau
Herrn Robert Popp Herrn Dirk Kamitz Frau Caroline Knop

KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrige finden Sie vier Wochen nach Er-
scheinen der Printausgabe im Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Thnen ein kostenloser Download
zur Verfiigung.
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Nachrichten der Industrie

MucoClear 3% — eine milde hypertone
Inhalationslosung zur Sekretmobilisierung

Mit MucoClear 3% erweitert die PARI
GmbH erneut ihr Produktportfolio der sa-
linen Losungen, um eine dreiprozentige
hypertone Salzlosung zur Sekretmobilisie-
rung. MucoClear 3% ist die erste dreipro-
zentige hypertone Salinelgsung, die in
praktischen kleinvolumigen Fertigampul-
len angeboten wird.

MucoClear 3% ist indiziert fiir die Be-
handlung der akuten Bronchiolitis, der
hiufigsten infektiosen Erkrankung der
unteren Atemwege bei Siduglingen und
Kleinkindern. Eine weitere Indikation ist
Mukoviszidose.

PARI Geschiftsfithrer Dr. Johann Zim-
mermann dazu ,,Wir freuen uns, dass wir
diese ,kleine Schwester zur MucoClear
6% Inhalationslgsung zur Verfiigung stel-
len kénnen. Damit ermoglichen wir eini-
gen Mukoviszidose-Patienten insbeson-
dere den Kindern, einen sanften und hy-
gienisch sicheren Einstieg in die Inhalation

mit hypertoner Saline. Dariiber hinaus
kénnen auch Sduglinge und Kleinkinder,
die an einer akuten Bronchiolitis erkrankt
sind, von einer Inhalationstherapie mit
3%iger hypertoner Saline profitieren.
Jedes Jahr erkranken in Deutschland
mebhr als 100.000 Sduglinge und Kleinkin-
der an akuter Bronchiolitis. Ein Cochrane
g

Review' von 2008 zu diesem Thema liefert
vielversprechende Daten. So konnte sich
zum Beispiel signifikant der Klinikaufent-
halt in der Gruppe der mit 3% hypertone
Saline inhalierenden Sduglinge verkiirzen.
Prof. Dr. Matthias Griese vom Hauner-
schen Kinderspital in Miinchen: ,,Die Be-
handlung mit inhalativer hypertoner
Kochsalzlosung  erscheint
eine sichere und wirkungs-
volle Therapie. Wir werden
diese neue Option zur Be-
handlung der akuten Bron-
chiolitis in unserer Klinik
weiter priifen.

u-nm__'-".'-'—"—'—'-'_'_'-_——,_ .
__!“i-_" ;:‘ -., 2 - ‘:_\ - T, - 1 Zhang L. et al. Cochrane Data-

base 2008 8; (4): CD006458

Nach Informationen von:
PARI GmbH, Starnberg

Pneumokokken-bedingte akute Otitis media:

Hochste Abdeckung mit Prevenar13’

Die Serotypen 3 und 19A werden bei Sduglingen und Kindern mit Pneumokokken-bedingter akuter Otitis media (AOM) am
haufigsten nachgewiesen. Dies zeigt die Zwischenauswertung einer gro3 angelegten Studie’ zur Evaluierung der Bakteriologie
und der Pneumokokken-Serotypen-Verteilung bei spontan perforierter AOM in Deutschland. Die Daten wurden auf der dies-
jéhrigen ESPID (28. Jahrestagung der European Society for Paediatric Infectious Diseases) in Nizza vorgestellt. Als einziger
Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff beinhaltet Prevenar13® auch die beiden Serotypen 3 sowie 19A und besitzt somit die

hochste Abdeckung.

Die Pneumokokken-bedingte AOM ist
bei Sduglingen und Kindern eine hiufige
Erkrankung, die tendenziell schwerer ver-
lduft als eine AOM, die durch andere Erre-
ger verursacht wird.>** Zudem weist sie
unter den pathogenen Bakterien die nied-
rigste Spontanheilungsrate auf.’ ,Der Pri-
vention der Pneumokokken-bedingten
AOM durch Impfung kommt somit ein
hoher Stellenwert zu® stellt Dr. Andreas
Busse, niedergelassener Kinder- und Ju-
gendarzt, Tegernsee, heraus.

Serotypen 3 und 19A
sind haufigste Erreger

Eine kiirzlich auf der ESPID 2010 in
Nizza vorgestellte, noch laufende Studie
untersucht die bakterielle Mikrobiologie
padiatrischer Patienten mit einer spontan
perforierten AOM in Deutschland und be-
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stimmt die Serotypen-Verteilung der
Pneumokokken-Isolate.  Eingeschlossen
sind Kinder im Alter zwischen vollendeten
zwei Monaten und fiinf Jahren mit akuter
Mittelohrentziindung mit spontaner Per-
foration und Erguss seit maximal zwei Ta-
gen. ,Die Daten der Zwischenauswertung
von 459 Patienten zeigen, dass die haufigs-
ten nachgewiesenen Pneumokokken-Se-
rotypen die Serotypen 3 und 19A sind®, so
der Studienleiter Busse.

Als einziger Pneumokokken-Konjugat-
Impfstoff beinhaltet Prevenar13® die bei-
den Serotypen 3 und 19A und bietet insge-
samt die hochste Abdeckung auch bei der
spontan rupturierten akuten Otitis media.
Neben AOM ist der Serotyp 3 Auslgser von
komplikationsreichen Pneumonien sowie
Empyemen und ist mit hoher Invasivitit
und Mortalitit assoziiert. Auch der Sero-

typ 19A steht im Mittelpunkt des medizi-
nischen Interesses, da er in vielen Lindern
fiir invasive Erkrankungen mafigeblich
verantwortlich ist, eine steigende Priva-
lenz aufweist und hiufig multiresistent ge-
geniiber Antibiotika ist. Insgesamt umfasst
die 13-valente Vakzine Prevenar13® zu den
sieben im bewidhrten Prevenar® enthalte-
nen Serotypen 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F
die sechs zusitzlichen Seroytpen 1, 3, 5, 6A,
7F und 19A.

1 Van der Linden M. Presented at ESPID 2010.

2 Leiboitz E. Presented at ICAAC 2007.

3 Bluestone C. Pediatric Infect Dis ] 2000;19:537-46.
4 Katz A. Pediatric Infect Dis ] 2003;22:78-82.

5 Klein JO. Pediatric Infect Dis ] 1993;12:973-5.

Nach Informationen der Wyeth Pharma
GmbH, einem Unternehmen der Pfizer-
Gruppe, Miinster
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ADHS-Therapie:
Wachsende Herausforderungen

Das Erwachsenwerden ist fur alle Jugendlichen ein wichtiger Schritt, bisweilen auch eine groBe Herausforderung. Weitaus
komplexer ist die Situation aber fir Heranwachsende, die von einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
betroffen sind: Mit der Pubertat schwindet haufig die Compliance. Die Situation verscharft sich mit der Volljahrigkeit durch
die fehlende Zulassung von Methylphenidat fir die Anwendung bei Erwachsenen oder auch die unklare Rechtslage etwa bei
der Fahrtiichtigkeit. Die spezifischen Probleme dieser ADHS-Patienten standen am 13. Marz in Kéln auf dem j&hrlichen Pra-
xisworkshop , ADHS Insights” der Firma Medice im Mittelpunkt einer lebhaften Diskussion unter den behandelnden Arzten.

Vor zehn Jahren erhielt das Methylphe-
nidat-Priparat Medikinet® seine Zulas-
sung fir die Behandlung der ADHS. Seit-
dem haben sich die Behandlungsmaoglich-
keiten im Rahmen eines multimodalen
Konzepts signifikant verbessert, etwa
durch Retard-Formulierungen oder das
Bausteinsystem aus verschiedenen Dosie-
rungsstirken. Dieses erlaubt heute eine
sehr prizise, fiir den einzelnen Patienten
mafigeschneiderte Dosistitration.

Seit der Markteinfithrung von Mediki-
net® ist nicht nur die Zahl der behandelten
Patienten gestiegen. Die Patienten sind 4l-
ter geworden und viele von ihnen befinden
sich jetzt in der Pubertit oder sind bereits
in der Volljihrigkeit angekommen. Die
spezifische Lage dieser ilteren Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen riickt auf
diese Weise immer weiter in den Fokus der
Behandler.

Fortfiihrung der Therapie im
Erwachsenenalter

So wurde auf der Kolner Veranstaltung
intensiv diskutiert, wie Heranwachsende
mit ADHS bei Vollendung des 18. Lebens-
jahres in Deutschland weiter behandelt
werden konnen. Hierzulande muss die Be-
handlung mit Stimulanzien (und auch mit
Atomoxetin) als Off-Label-Anwendung
durchgefithrt werden. Die gesetzlichen
Krankenkassen erstatten die Kosten in der
Regel nicht; einzige Ausnahme ist eine
Weiterbehandlung mit Atomoxetin, wenn

diese bereits vor dem 18. Lebensjahr be-
gonnen und kontinuierlich weitergefiihrt
wurde.

Um trotzdem einen Off-label-Ge-
brauch von Methylphenidat bei Erwachse-
nen zu ermoglichen, konnen Arzte ein
BtM-Privatrezept ausstellen, fiir das der
Patient anschlieend schriftlich eine soge-
nannte ,Einzelfallentscheidung tiber die
Kosteniibernahme unter Zuhilfenahme
des Medizinischen Dienstes“ stellen kann
—vorzugsweise direkt an die Direktion der
Kasse und gegebenenfalls unter Hinweis
darauf, dass es sich bei ADHS um eine
chronische Erkrankung handelt.'

Autofahren unter ADHS-Medika-
tion - ja oder nein?

Ein typisches Alltagsproblem der mit
Methylphenidat therapierten jungen Er-
wachsenen ist das Autofahren. Auch hier
herrsche eine Lage, ,,die dringend rechtlich
geklirt werden muss, sagt Dr. Andreas
Oberle, Arztlicher Direktor des Sozialpi-
diatrischen Zentrums am Klinikum Stutt-
gart. Im Jahr 2006 publizierten Strohbeck-
Kiihner et al., dass ADHS-Patienten deut-
lich héufiger in Verkehrsunfille verwickelt
seien, aber von einer Behandlung mit Sti-
mulanzien profitierten [Zeitschrift fiir
Verkehrssicherheit, 1/2006; 8/5]. Gleich-
zeitig ist Methylphenidat im Anhang 3 des
Betdiubungsmittelgesetzes gelistet, was die
juristische Beurteilung zusitzlich verkom-
pliziert.

Compliance schon vor der
Pubertét starken

Im Umgang mit ihren heranwachsen-
den Patienten haben Arzte oftmals mit
mangelnder Compliance bei der Medika-
menteneinnahme zu kdmpfen, erliuterte
Professor Michael Huss, Direktor der Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie an
der Universitit Mainz. Huss nannte zwei
Griinde dafiir, warum die Pubertit fiir
ADHS-Patienten besonders problema-
tisch ist: Zum einen erfahren die Jugendli-
chen in ihrem Umfeld die Einnahme von
Medikamenten als stigmatisierend — und
setzen ihre Arzneien eigenmichtig und
oftmals heimlich ab. Gleichzeitig verstir-
ken sich in diesem Alter Probleme bei der
Impulskontrolle, was den Betroffenen die
berufliche Zukunft verbaut und den Ein-
stieg zur Substanzabhingigkeit begiinsti-
gen kann. ,Man muss vorher einen festen
therapeutischen Kontakt zu dem betroffe-
nen Kind aufbauen, dann lisst sich die Zeit
der Pubertit besser durchstehen®, lautet
der Ratschlag des Kinder- und Jugendpsy-
chiaters.

1 Dr. Martin Winkler laut
http://web4health.info/de/answers/adhd-
adultmph-efficacy.htm

Nach Informationen von:

MEDICE Arzneimittel Piitter GmbH
& Co. KG

mer-Prinzip“ auch AuBenstehenden nahegebracht.

HI UND DRUCKHAUS
SEIT 1579

e d A d e w l h Eine praktische Lebenshilfe |
Eine andere Art, die Welt zu sehen ;o
Der Bestseller von THOM HARTMANN — Das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom Kinder und Jugendliche
Der Amerikaner Thom Hartmann, Jahrgang 1951, selbst ADDBetroffener, hat sich intensiv mit dem Brennpunktthema
ADD auseinandergesetzt und durch eigene Erfahrungen und den Dialog mit anderen Betroffenen das ,,Jédger- und Far-

Mit diesem Buch werden ADDlern die méglichen Ursachen und das AusmaB ihrer Verhaltenseigenart und damit verbun- € 12,50
den Wege des besseren Verstehens sowie sinnvolle Behandlungsmdglichkeiten aufgezeigt. ’

IDT 5:set'fheies MengstraBe 16 Tel. 04 51/70 31-2 67 vertrieb@schmidt-roemhild.com handlung oder direkt
23552 Liibeck Fax 04 51/7031-281 www.schmidt-roemhild.de

DIN A5, 168 Seiten, R AR
ISBN 978-3-7950-0735-5 die Welt su schen
ADD
Erhaltlich in lhrer Buch- :
=

beim Verlag. <
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Fokale Epilepsie bei Kleinkindern und Sauglingen

Stellenwert von Levetiracetam im
Therapieregime

Seit kurzem ist Levetiracetam (Keppra®) fur die Zusatzbehandlung fokaler Anfélle von Kindern ab einem Monat zugelassen.
Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Bast von der Epilepsieklinik fir Kinder und Jugendliche in Kehl-Kork kommentiert in einer aktu-
ellen Publikation der Zeitschrift fir Epileptologie die Bedeutung der Zulassung von Levetiracetam fur die Behandlungsstra-

tegie in der Therapie frihkindlicher fokaler Epilepsien.'

Im Zuge des Paradigmenwechsels in
der Therapie der Epilepsie wird in den ak-
tuellen Leitlinien der Einsatz von Antiepi-
leptika mit gunstigem Interaktionsprofil
empfohlen — zur Behandlung fokaler Epi-
lepsien im Erwachsenenalter ist Levetira-
cetam explizit ein Mittel der ersten Wahl.
Fur das Kindesalter fehlten aufgrund der
besonders hohen methodischen Studien-
anforderungen bislang entsprechende Zu-
lassungen fur ,neuere Antiepileptika“. Da-
her wertet Bast die Zulassung von Leveti-
racetam fur Kinder ab 1 Monat mit fokalen
Anfillen als einen wesentlichen Fort-
schritt.

Fir Neuropéadiater: Ausweg aus
dem Dilemma

Die internationale Neuropidiatrie
kdampft seit Jahren mit dem Dilemma, im
Rahmen individueller Heilversuche ,off
label behandeln zu miissen, um jungen
Kindern eine potenziell wirksame Thera-
pie nicht zu vorzuenthalten, kommentiert
der Facharzt fur Kinder- und Jugendmedi-
zin PD Dr. Bast die Situation. Bei der foka-
len Form der Epilepsie, die hiufig in der
frithen Kindheit erstmals auftritt und oft
eine lebenslange Therapie erfordert, gelten
rund 25% der betroffenen kleinen Patien-

ten als ,,schwer behandelbar®, Bei ihnen
liefs sich bisher eine Anfallsfreiheit mit den
wenigen zur Verfugung stehenden Pripa-
raten nicht oder nur unter Inkaufnahme
gravierender  Nebenwirkungen
Wechselwirkungen erreichen.

bzw.

Bast war an der sehr aufwindigen und
gut konzipierten Zulassungsstudie von
Keppra® in der Zusatzbehandlung bei
Kindern mit fokalen Epilepsien ab dem 1.
Lebensmonat beteiligt.” In der randomi-
sierten, doppelblinden und placebokon-
trollierten Studie wurden die Daten von
116 Sduglingen und (Klein-)Kindern im
Alter von einem Monat bis zum vollende-
ten 4. Lebensjahr ausgewertet, die durch
die bisherige Medikation mit einem oder
zwei Antiepileptika als nicht ausreichend
kontrolliert eingestuft wurden.

Zulassungserweiterung von
Keppra®: Ein wichtiger
Fortschritt

Die Responderrate (Anfallsreduktion
um mindestens 50%) zeigt nach fiinf Ta-
gen oraler Levetiracetam-Zusatzbehand-
lung eine signifikante Uberlegenheit ge-
genuber Placebo: 43% vs. 20% (p=0,013;
Fisher’s Exact Test), mit einer Odds Ratio
fiir das Ansprechen der Therapie von 3,11

(95%-Konfidenzintervall: 1,22-8,26). Auch
beztiglich der medianen prozentualen An-
fallsreduktion gegeniiber Baseline war Le-
vetiracetam {iberlegen, mit 44% vs. 7%.
Die Vertriglichkeit von Levetiracetam war
insgesamt vergleichbar mit jener bei Lang-
zeittherapie von dlteren Kindern.

Das Fazit von Bast: ,,Die erteilte Zulas-
sung von Levetiracetam zur Zusatzbe-
handlung fokaler Anfille bei Kindern stellt
einen wichtigen Fortschritt dar. Levetira-
cetam wird damit eine wesentliche Rolle in
der Therapie frithkindlicher fokaler Epi-
lepsien spielen.

Levetiracetam (Keppra®) wurde im Jahr 2000 in
Deutschland erstmals zugelassen. Die Zusatzbe-
handlung fokaler Epilepsien bei Kindern ab 4
Jahren folgte im Jahr 2004 und spielt seither eine
wesentliche Rolle in der Behandlung dieser Pa-
tienten. Im September 2009 erhielt die Substanz
aufgrund der Multicenterstudie von Pina-Garza
et al. die Zulassungserweiterung fiir Siuglinge
und Kleinkinder ab dem 1. Lebensmonat.

Quellen:

' Bast T: Levetiracetam in der Zusatzbehandlung

von Siuglingen und Kleinkindern mit fokalen
Anfillen. Z Epileptol 2010 (23):3-8.

Pina-GarzaJE et al. Adjunctive levetiracetam in
infants and young children with refractory par-
tial-onset seizure. Epilepsia 2009 (50):1141-
1149.

Nach Informationen von UCB-GmbH
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ESPID 2010 — Was gibt es Neues?

Aktuelle Studien zu bewahrten Impfstoffen prasentiert

.Impfungen haben das Leben weltweit verandert — Morbiditat und Mortalitdt der unterschiedlichsten Infektionskrankheiten
konnten reduziert, einige Erreger gar eradiziert werden”, so Prof. Catherine Weil-Olivier, Paris, in der Eroffnung eines der
GSK-Symposien anlasslich des 28. Treffens der European Society for Paediatric Infectious Diseases. Im Focus der gut be-
suchten Fortbildungen standen die neuesten Entwicklungen zu Themen wie Pneumokokken-Infektionen und Otitiden, Rota-
virus-Infektionen, Pertussis oder das Zervixkarzinom.

Préavention der akuten Otitis
Media - schiitzt die Pneumo-
kokken-Impfung?

Akute Otitis Media: Dr. Alejandro Ho-
berman, Pittsburg, erinnerte in Nizza an-
lasslich des diesjahrigen ESPID an den be-
achtlichen negativen Einfluss einer AOM
auf die Lebensqualitit der betroffenen
Kinder. ,,Streptococcus pneumoniae und
nicht typisierbare Haemophilus influen-
zae sind die Erreger, die fiir etwa 80 Prozent
der AOM-Fille verantwortlich sind. Im Al-
ter von einem Jahr wurden bei mindestens
60 bis 70 Prozent der Kinder ein Ausbruch
von AOM diagnostiziert, bei etwa einem
von fiinf Kindern tritt eine AOM immer
wieder auf.“ Eine akute Mittelohrentziin-
dung sei zudem der hiufigste Grund fiir
Antibiotikaverordnungen, die dann oft-
mals zu einer Erhohung der Antibiotikare-
sistenz beitriige. Dies beeintrichtige nicht
zuletzt auch die Kosten im Gesundheits-
wesen. Laut Hobermann kann ein Pneu-
mokokken-Konjugatimpfstoft wie Synflo-
rix® viele Probleme lésen. Die Verwen-
dung von Protein D als Tridgerprotein in
dem Impfstoff von GlaxoSmithKline hatte
unter anderem zum Ziel, einen Schutz ge-
gen akute Otits media zu erreichen: Eine
Studie mit einem 11-valenten Vorldufer-
Impfstoff zeigte eine Reduktion der Fille
der akuten Mittelohrentziindung um 34
Prozent. Dies bedeutet: Jede dritte AOM
konnte vermieden werden.

Rotavirus-Impfung: Aktuelle
2-Jahres-Daten aus Belgien

Rotaviren (RV): Sie sind die hadufigste
Ursache schwerer Durchfallerkrankungen
im Sduglings- und Kleinkindesalter: Bis
zum fiinften Geburtstag macht nahezu je-
des Kind mindestens eine Rotavirus-Er-
krankung durch. Welche europidischen Da-
ten gibt es tiber die Impferfolge? In Belgien
wird die Impfung seit November 2006
durchgefiihrt. Die jetzt aktuelle auf dem
ESPID prisentierten Daten der Arbeits-

bVE).

gruppe um Marc Raes, Hasselt, zeigen die
Ergebnisse des zwolfmonatigen Follow-
ups der im letzten Jahr prisentierten Ein-
Jahres-Daten nach Impfung (Abstract 500,
ESPID 2010).

Sie analysierten die Laborergebnisse der
Rotavirus-positiven Stuhlproben in padia-
trischen belgischen Zentren von hospitali-
sierten Kindern und verglichen den Zeit-
raum vor der Impfung (01/06/2004—
31/05/2006) mit dem nach durchgefiihr-
ter  Rotarix®Impfung  (01/06/2007—
31/05/2009). Im Zeitraum vor der Imp-
fung wurden in 9 Krankenhidusern mit
vollstindigen Daten im ersten Jahr 831
(25,9%) positive Proben, im zweiten Jahr
930 (29,9%) positive Proben fiir Kinder
< 5 Jahre gezihlt. Nach der Impfung redu-
zierte sich die Zahl der positiven Proben im
1. und 2. Jahr auf 368 (p<0,0001) und 199
(p <0,0001) fiir Kinder < 5 Jahre. Bei den
unter 2jihrigen war der Impferfolg dhnlich
ausgepragt. Im zweiten Jahr nach der Imp-
fung konnte eine erfreuliche zusitzliche
Abnahme der positiven Proben um 46 Pro-
zent fiir beide Altersgruppen dokumen-
tiert werden.

Eine stets aktualisierte Liste derjenigen
Krankenkassen, die freiwillig in Deutsch-
land die RV-Impfung (z.B. Rotarix®) er-
statten, ist im Internet unter www.gesun-
des-kind.de abrufbar.

An den Pertussis-Impfschutz der
10- bis 18jéhrigen denken

Keuchhusten: Dr. Alberto Tozzi, Rom,
warnte davor, Pertussis auf die leichte
Schulter zu nehmen. In Deutschland und
anderen europdischen Lindern sind die
Kleinen zwar meist gut gegen Pertussis
geimpft. Da Sduglinge jedoch in den ersten
beiden Lebensmonaten noch nicht
geimpft werden konnen, kann eine An-
steckung durch das Umfeld — und 75% der
Betroffenen sind heute Jugendliche und
Erwachsene — mit schwerwiegenden Kom-
plikationen einhergehen oder sogar tod-

lich verlaufen. Da ein Impfschutz nach vier
bis 10 Jahren nachlasse, sei eine Booster-
impfung dringend erforderlich, so Tozzi.

In Deutschland ist die Pertussis-Auf-
frisch-Impfung fiir alle Jugendlichen und
Erwachsenen von der Stindigen Impf-
kommission empfohlen und wird auch
von den Kassen bezahlt. Die Impfung ge-
gen Keuchhusten kann mit der nichsten
filligen Auffrischimpfung gegen Tetanus
und Diphtherie in Form einer Kombinati-
onsimpfung, zum Beispiel Boostrix-
Polio®, durchgefiihrt werden.

HPV-Impfung kann zusammen mit
Hepatitis B verabreicht werden

Zervixkarzinom: In Deutschland wer-
den jdhrlich zirka 6.200 Neuerkrankungen
durch HPV dokumentiert, zirka 1.700
Frauen versterben an Zervixkarzinom.
»Alle zwei Minuten stirbt eine Frau auf der
Welt daran®, so Prof. Vytautas Usonis, Vil-
nius, eindriicklich in Nizza. Doch alle
Impfempfehlungen niitzten nichts, wenn
es in der Praxis nicht einfach zu realisieren
sei. Dass dies mit Cervarix® jedoch nicht
schwierig ist, belegte nun eindriicklich die
Studie von Schmeink und Kollegen: Sie
priiften die Nicht-Unterlegenheit einer als
Koadministration gegebenen Impfung
von Cervarix® plus einer Hepatitis B-Vak-
zine (Poster Nr. 14, ESPID Nizza 2010): Je
247 gesunde Probandinnen im Alter von
neun bis 15 Jahren erhielten in Monat 0, 3
und 6 entweder nur den HPV-Impfstoff
von GSK bzw. die HepB-Vakzine oder eine
Koadministration beider Einzelimpfstoffe.
Studienendpunkt war der Immunstatus 7
Monate nach der Impfung. Die Serokon-
versionsraten fiir HPV plus Hepatitis B la-
gen bei 98%, die der einzeln verabreichten
Impfstoffe bei 100%. Die Impfungen wur-
den in allen Gruppen gleich gut vertragen.
Quelle: Symposia ,,Update on vaccines for life-
threatening diseases & ,,Protecting against disea-
ses with significant public health impact. Glaxo

SmithKline, 4./5. Mai 2010 in Nizza, ESPID 2010.
G. Fischer v. W. & J. Mentzel
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Macrogol 3350 16st hartnickige Obstipation
schnell und zuverlissig

Obstipation bei Kindern — Es gibt keine
allgemeine Regel dafiir, wie hdufig ein Kind
Stuhlgang haben sollte (Tabelle 1). Eine
chronische Verstopfung liegt dann vor,
wenn ein Kind tiber drei Monate lang sel-
ten (d.h. nicht jeden zweiten Tag) harte,
grofle oder kleine Stuhlballen unter
Schmerzen ausscheidet.

Aktuelle Leitlinien empfehlen
Movicol junior aromafrei®

In den aktuellen Leitlinien der AWMF
wird Movicol junior aromafrei® als
first-line Therapeutikum zur Behandlung
der chronischen Obstipation bei Kin-
dern empfohlen (http://www.uni-duessel-
dorf.de/ AWMF/11/068-019.htm):

»Fiir Kinder ab dem 2. Lebensjahr ist bis-
her nur Movicol junior aromafrei® zugelas-
sen. Studien bei Siuglingen haben jedoch
keine Sicherheitsbedenken ergeben. Alterna-
tiv kann Lactulose (als Sirup oder Granulat
zum Auflosen) 1-2 ml/kg KG und Tag einge-
setzt werden.

Dass jedoch Movicol junior aromafrei®
wirksamer als Lactulose ist, konnte die Ar-
beitsgruppe um Candy bereits 2006 zeigen
(J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 43: 65-
70): Nach einer erfolgreichen Desimpak-
tion mit Movicol junior aromafrei® als
Monotherapie erhielten 28 Kinder weiter-
hin das Macrogol 3350, 30 Kinder jedoch
Lactulose — jeweils tiber 12 Wochen. Die

Alter Hiufigkeit des Stuhlgangs
Neugeborene/gestillte Sduglinge 8x / Tag bis 1x / 14 Tage (!)
Neugeborene/ungestillte Sduglinge 2x / Tag bis 4x / Tag

Sechs Monate bis 3 Jahre 0,5x / Tag bis 3—4x / Tag
Altere Kinder 3x / Tag bis 3x / Woche

Tab. 1: Stuhlgang - Wie héaufig ist eigentlich ,,normal”?

letzte Kontrolluntersuchung zeigte eine
wochentliche Stuhlfrequenz von 9,4 in der
Movicol-Gruppe (versus 5,9 bei Lactulose-
Gruppe). Wihrend in der Lactulose-
Gruppe bei 7 Kindern (23%) erneut eine
Koprostase auftrat, wurde dies unter Mo-
vicolbehandlung ~ nicht  beobachtet
(p=0,011).

Macrogol 3350 - schnelle und
starke Wirkung

Alle Movicol®-Priparate enthalten als
arzneilich wirksamen Bestandteil Macro-
gol 3350, ein Polyethylenglykol mit einer
ausgeprigten wasserbindenden Eigen-
schaft und Elektrolyte. Der Zusatz von
Elektrolyten stellt sicher, dass es zu keiner
nennenswerten Verschiebung im Wasser-
und Elektrolythaushalt kommt. Movicol
junior aromafrei® ist vom 2. bis 11.
Lebensjahr voll erstattungsfihig (s. Ta-
belle 2).

Erstattungsfihigkeit Arzneimittelrichtlinien (AMR)
Movicol junior aromafrei® | vom 2.—11. Lebensjahr | Bei bestimmten Grunderkran-
(rezeptpflichtig) voll erstattungsfihig kungen wie beispielsweise
» Tumorleiden
Movicol® V vom 12.-18. Lebensjahr | » Megakolon
(rezeptpflichtig) voll erstattet, ab dem » neurogener Darmlihmung
18. Lebensjahr im » Opiat- sowie Opioidtherapie
Rahmen der AMR » Divertikulose/Divertikulitis
*» Mukoviszidose
Movicol® kann ab dem 12. Lebens- | * bei phosphatbindender
(apothekenpflichtig) jahr im Rahmen der Medikation bei chronischer
AMR erstattet werden; Niereninsuffizienz
fiir Jugendliche mit Ent- | » bei der Behandlung in der
wicklungsstorungen Terminalphase
(12.-18. Lebensjahr) ist Movicol® bzw. Movicol® V
ist Movicol® voll voll erstattungsfihig

erstattungstihig

Tab. 2: Erstattungsfahigkeit der verschiedenen MOVICOL-Darreichungen
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Verstopfung beeintrichtigt das
Wohlbefinden ganz entscheidend

Das Stichwort Lebensqualitit ist in aller
Munde: Wie sich eine hartnickige Verstop-
fung auf das Wohl Threr kleinen Patienten
auswirkt, zeigt nun das Ergebnis einer ak-
tuellen Literaturanalyse der Arbeitsgruppe
um J. Belsey (Aliment. Pharmacol 31, 938-
949, Blackwell 2010): Die Autoren analy-
sierten in dem erst kiirzlich publizierten
Review 13 Studien zum Thema Obstipa-
tion, darunter drei Kinderstudien. In zwei
dieser Untersuchungen kam der Pediatric
Quality of Life-Inventury (PedsQL) zum
Einsatz, die dritte Analyse der Lebensqua-
litét bei Obstipation wurde mit dem Child
Health Questionnaire fiir Eltern (CHQ-
PF50) durchgefiihrt.

Das iiberraschende Ergebnis: Sowohl
die Kinder selbst als auch ihre Eltern emp-
fanden die Beeintrichtigung der Lebens-
qualitit bei Verstopfung als duflerst grofl —
so wurde eine Obstipation in einer der Stu-
dien wesentlich unangenehmer bewertet
als ein Reizdarmsyndrom oder ein gastro-
oesophagaler Reflux. Bemerkenswert
auch, dass die psychische Belastungin allen
drei Studien hoher eingeschitzt wurde als
die rein korperliche Komponente.

Die Autoren des Reviews kommen zu
dem Schluss, dass eine Obstipation bei
groflen wie auch kleinen Patienten eine er-
hebliche Belastung im tiglichen Leben
darstellt, bei letzteren beispielsweise ver-
gleichbar einer ADHS.

Weitere Informationen und vielfiltiges
Servicematerial sind unter

www.norgine.de abrufbar.
G. Fischer v. Weikersthal, Miinchen
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