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Knoblauch zu Hatzbach
(Foto: Martin Joppen)

408

Auf Wolke Nr. 7?

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

das Interesse an unse-
rem Hessischen Arzte-
tag, der erstmals nach
40 Jahren wieder statt-
gefunden hatte, war so-
wohl bei lhnen als auch
bei den Medien grof.
Die Veranstaltung bot
nicht nur spannende
Vortrdge und Diskussio-
nen, u. a. zu der viel diskutierten méglichen
Biirgerversicherung. Einen ausfiihrlichen
Bericht dariiber finden Sie in diesem Heft.
Auch die fiir die Kammerwahl 2013 kandi-
dierenden Listen hatten die Gelegenheit,
sich dem Publikum vorzustellen. Wenn
dieses Heft Ihren Briefkasten erreicht, ha-
ben Sie Ihre Wahlunterlagen bereits erhal-
ten. Falls Sie noch keine Gelegenheit hat-
ten, lhr Wahlrecht auszuiiben, wiére jetzt
vielleicht ein passender Moment dazu. Die
Wabhlfrist l[duft noch bis zum 5. Juni 2013.

Vor wenigen Wochen erschien der Tatig-
keitsbericht des Bundesdatenschutzbeauf-
tragten Peter Schaar fiir die Jahre 2011
und 2012. Erfreulicherweise finden sich
darin keine Berichte tiber arztlicherseits
zu verantwortende Datenschutzverletzun-
gen. Das ist auch kein Wunder, da die Arz-
teschaft bei diesem Thema sehr aufmerk-
sam und sensibel ist. Dies spiegelt nicht
zuletzt die Resolution der hessischen Dele-
giertenversammlung vom 17.3.2008 wider,
in der sich die hessischen Arztinnen und
Arzte gegen die Einfiihrung einer elektro-
nischen Gesundheitskarte (eGK) wandten.
Auch die Vertreterversammlung der KV
Hessen fasste einen entsprechenden Be-
schluss. Apropos eGK: Ende 2012 besa-
Ben ca. 50 Millionen Versicherte die neue
eGK, die im Vergleich zur alten Versicher-
tenkarte nur ein Foto des Versicherten
und einen Speicherchip (mit den relevanten
Verwaltungsdaten wie Name, Anschrift
und Geburtsdatum) enthilt. Die beiden
geplanten Feldtests der eGK verzégern
sich um ein halbes Jahr und werden vor-
aussichtlich Ende des Jahres starten. In

diesen Tests soll das Online-Update der
Daten auf der Gesundheitskarte gepriift
werden und der Umgang der Arzte mit der

elektronischen Signatur auf ihren Arztaus-

weisen. Ubrigens ist diese Signatur mit
dem neuen hessischen Arztausweis jetzt

schon moéglich. Diese Tests und die weite-

re, wohl nicht allzu schnelle Entwicklung

der eGK werden wir weiterhin kritisch dis-

tanziert verfolgen.

Doch was tummelt sich auflerhalb des

Spielfelds eGK? Was ist mit Gesundheits-

daten in der so genannten ,,Cloud®, der
Datenwolke? Sind diese wirklich sicher
und vor fremden Zugriff geschiitzt? So
konnen laut Peter Schaar Anbieter von
Cloud-Diensten, die z. B. Regelungen wie
dem US-Patriot Act unterliegen, damit zur

Herausgabe von Daten an fremde Sicher-

heitsbehorden verpflichtet werden. Dazu

gehoren alle namhaften Anbieter von Be-

triebssystemen fiir PCs und Mobiltelefone

von Google (Android) tiber Microsoft (Win-

dows) bis Apple (OSX und 10S). Dies kénne

sogar Anbieter betreffen, die als Subun-

ternehmen von US-amerikanischen Firmen
ihren Sitz innerhalb Europas haben, aber

die Daten auflerhalb der USA speichern.

Nun ja, zumindest Google hat seinen

Dienst Google Health bereits wieder ein-

gestellt. Hierzulande versucht Microsoft

in Kooperation mit Siemens eine ge-

schiitzte Online-Patientenakte unter dem

Pseudonym Microsoft HealthVault (Ge-

sundheits-Tresor) anzubieten. Es bleibt im
Interesse der Patienten nur zu hoffen, dass

die Daten sicher verschliisselt und aus-

schlie3lich zeitlich begrenzt und jederzeit

l6schbar in einer regionalen Cloud gespei-

chert werden, die den strengen deutschen
Datenschutzbestimmungen unterliegt.

Und was passiert eigentlich mit der kaum

zu {berblickenden Zahl von Gesundheits-

Apps? Sind diese denn sicher? Sind deren

Ergebnisse valide? Bilden sie den aktuel-

len medizinischen Kenntnisstand ab? Sind
sie niitzlich oder schlimmstenfalls sogar
schadlich fiir den Anwender? So konnten
wir kiirzlich in Spiegel Online lesen, dass
Dermatologen der Universitat Pittsburgh

vier Apps untersuchten, die unter Zuhilfe-
nahme der Handykamera und einer spe-
ziellen Software Vorstufen von Melano-
men detektieren sollen. Drei davon waren
jedoch in hohem Maf} unzuverldssig und
stuften mehr als 30 Prozent der Melanome
als gutartig ein. Lediglich die vierte App,
die sich darauf beschrénkte, die Bilder
direkt einem Hautarzt zur Beurteilung zu
schicken, schnitt in dieser Untersuchung
deutlich besser ab.

Selbstverstandlich gibt es auch viele niitz-
liche Apps, seien es vergleichsweise ein-
fache Apps mit aktuellen Datenbanken bei-
spielsweise von palliativmedizinischen An-
geboten oder die Nutzung des iPhones als
Horhilfe. Forscher der University of Essex
haben eine App veroffentlicht, die insbe-
sondere schwerhdrigen Nutzern helfen
soll, die noch kein klassisches Horgerat
nutzen wollen. Deren Feedback wiederum
soll den Wissenschaftlern helfen, langfris-
tig eine neue Generation wirklich einfach
nutzbarer Horhilfen zu erméglichen.

Es kommt darauf an, die Spreu vom Weizen
zu trennen.

Die von der Landesdrztekammer Hessen
entwickelte FOBi@PP ist zwar keine Ge-
sundheits-App, findet aber groBes Inte-
resse. Da sie Informationen und die Logis-
tik um die drztliche Fortbildung in die Ho-
sentasche packt, kann sie von Arztinnen
und Arzten aus ganz Deutschland genutzt
werden. Daher wird diese App nun mit einer
Ausnahme von allen anderen Arztekam-
mern beworben und unterstiitzt.

Das nachste Update wird Ende Mai eine von
den Mitgliedern stark nachgefragte Funk-
tion enthalten. Die Anzeige von Details zu
ausgewadhlten Fortbildungsveranstaltungen
wird neben der LAKH auch von anderen
Arztekammern unterstiitzt werden.

lhr
/ -
/ Mlanse

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président
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Licht im Dschungel Gesundheitssystem

Hessischer Arztetag in Frankfurt

Das Echo war grof3: Rund 400 Besucher

kamen am 20. April zu dem ersten Hessi-
schen Arztetag seit 40 Jahren in die Frank-

furter Mainarcaden. Die bevorstehenden
Bundes- und Landtagswahlen warfen ihre
Schatten voraus und boten Ziindstoff fiir
lebhafte Diskussionen. Wie geht es mit
der Krankenversicherung in Deutschland

weiter? Bewdhrt sich das Versorgungs-
strukturgesetz? Im Mittelpunkt der Veran-
staltung unter dem Titel ,,Dschungel Ge-
sundheitssystem®, zu der Landesdrztekam-
mer Hessen und Kassendrztliche Vereini-

gung Hessen eingeladen hatten, stand die
Frage nach der kiinftigen Gestaltung und

Finanzierung der Patientenversorgung. Be-
sucher konnten sich auBerdem iiber Ange-

bote der Landesarztekammer Hessen, des

Versorgungswerkes der Landesarztekam-

mer Hessen sowie der Altersversorgung
der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
informieren. Auch hatten Arztinnen und
Arzte die Gelegenheit zum Gesprédch mit

Vertretern der fiir die diesjahrige Kammer-

wahl kandidierenden Listen.

Von der Wertschatzung leben

Der Hessische Arztetag wolle einen Bei-

trag zur Durchdringung des mit Begriffen

Podiumsdiskussion am Vormittag

wie ,,Undurchdringlichkeit” und ,,Fressen
und gefressen werden“ verbundenen
»Dschungels Gesundheitssystem* leisten,
sagte Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach, Président der Landesdrzte-
kammer Hessen, zum Auftakt. Als bedenk-
lich oder sogar gefdhrlich bezeichnete er
den in jlingster Zeit von verschiedenen
Seiten erhobenen Generalverdacht gegen
Arztinnen und Arzte, der das fiir den Be-
handlungserfolg grundlegende Vertrauens-

Foto: Jasmin Vélker

verhiltnis zwischen Arzten und Patienten

bedrohe. ,Wir alle leben von der Wert-

schatzung®, unterstrich von Knoblauch zu
Hatzbach und schloss in seine Worte auch

die Anerkennung fiir medizinische Fach-
berufe ein. Gemeinsam mit dem Hessi-
schen Sozialminister Stefan Griittner ehr-
te der Arztekammerprésident zwdlf weib-

liche und zwei mannliche Medizinische

Fachangestellte, die zu den besten Absol-

venten der MFA-Priifungen im Jahr 2012
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Blick ins Publikum

gehorten, und dankte auch ihren Ausbil-
dern fiir Thr Engagement.

Was hat das Versorgungsstrukturgesetz
aus Sicht des Landes Hessen gebracht?
Staatsminister Griittner, der mit dem Stich-
wort Dschungel Farben- und Artenvielfalt
verkniipfte, zog eine erste positive Bilanz,
auch wenn es fiir ein Fazit noch zu friih
sei. Die Einflussmoglichkeiten der Lander
im Gemeinsamen Bundesausschuss seien
groBRer geworden. Griittner wies u.a. auf
die neue Bedarfsplanung hin, die bis Juni
2013 umgesetzt werden soll. Sie sieht u.a.
kleinere Planungsbereiche vor; so sollen
etwa aus bisher 26 Planungsbereichen fiir
Hausarzte kiinftig 67 werden. Die kleintei-
ligere Struktur mache eine bessere Steue-

Foto: Katja Kélsch

rung des Bedarf moglich, so der Minister.
Griittner hob auBerdem den Ausbau regio-
naler Gesundheitsnetze in Hessen hervor,
fiir den im Sozialministerium eine Services-
stelle eingerichtet worden sei. ,,Mit die-
sen MaBnahmen besitzt Hessen bundes-
weit derzeit noch ein Alleinstellungsmerk-
mal“, hob Griittner hervor, wies allerdings
darauf hin, dass es sich bei dem Versor-
gungsstrukturgesetz um ein lernendes
System handele: ,,Der erste Schritt ist gut
gewesen; weitere miissen folgen.“

Pladoyer fiir
Solidaritdtsprinzip

Bei dem zentralen Thema des von Wolf-
gang van den Bergh, Chefredakteur der
Arzte Zeitung, ebenso schwungvoll wie

sachkundig moderierten Hessischen Arz-
tetages — der Frage nach der Zukunft des
Krankenversicherungssystems: Biirgerver-
sicherung oder Fortbestand des dualen
Systems aus gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung? — prallten unterschied-
liche Positionen aufeinander. Dr. med.
Thomas Spies, sozialpolitischer Sprecher
der hessischen SPD-Landtagsfraktion, hielt
ein engagiertes Pladoyer fiir die Biirger-
versicherung: Diese sei eine fiskalpoliti-
sche und keine gesundheitspolitische An-
gelegenheit. Die Lohnbezogenheit des bis-
herigen Systems fiihre zur kontinuierlichen
Erhéhung der Beitragssadtze, zu ungleicher
Lastenverteilung und falschen Steuerungs-
effekten — so. z.B. zu geringerer Arztdich-
te in sozialen Brennpunkten. Die Biirger-
versicherung, bei der alle Erwerbsquellen
flir die Beitragserhebung beriicksichtigt
wiirden, beinhalte auch eine einheitliche
Honorarordnung fiir Arztinnen und Arzte.
Dies miisse eine ureigenste drztliche For-
derung sein, so Spies und ergédnzte: ,,Es
gibt keine gerechte Gesellschaft ohne So-
lidarprinzip.“

Gegen Ideologien,

fiir Vernunft

Leidenschaftlich machte sich Dr. Volker
Leienbach, geschaftsfiihrendes Vorstands-
mitglied des PKV-Verbands, fiir den Erhalt
der privaten Krankenversicherung stark
und konterte: Jeder Finanzpolitiker, der
rechnen konne, sei gegen ihre Einflihrung.
LVéllig absurd®“ nannte Leienbach Uberle-



gungen, die funktionierende private Kran-
kenversicherung abzuschaffen und damit
massiv Arbeitspldatze abzubauen. Nach
Berechnungen des Hans-Bockler-Instituts
wiirde sich zehn Jahre nach einer moglichen
Einflihrung der Biirgerversicherung ein
Beitragsvorteil von gerade einmal 0,2%
ergeben. Es sei deshalb nicht serigs, eine
Stabilisierung der Beitrdge durch Abschaf-
fung der PKV zu versprechen. Auch kénn-
ten Befiirworter der Biirgerversicherung
nicht mit Gerechtigkeit fir alle argumen-
tieren; diese sei nur in einem steuerfinan-
zierten System moglich. Bei der Biirger-
versicherung handele es sich nicht um ein
gesundheitspolitisches Konzept, auch sei
sie weder mit besserer Diagnostik noch
mit einer besseren Therapie verbunden.
Leienbach rief dazu auf, sich bei der Ent-
scheidung tber die Zukunft des Kranken-
versicherungssystems nicht von Ideologien,
sondern von Vernunft leiten zu lassen.

Auch Dr. med. Klaus-Wolfgang Richter, Vor-
sitzender der Vertreterversammlung der
Kassendrztlichen Vereinigung Hessen, stell-
te in der anschlieBenden Podiumsdiskus-
sion fest, dass die Biirgerversicherung we-
der eine Verbesserung der medizinischen
Versorgung noch eine Senkung der Beitra-
ge nach sich ziehen wiirde und warnte:
,Das Ende der PKV wiirde fiir viele Ver-
tragsdrzte das Aus bedeuten.“ Dariiber
hinaus kritisierte Richter, dass die Biirger-
versicherung nicht die Eigenverantwortung
der Patienten beriicksichtige. Dr. med.
Susanne Johna, Marburger Bund, ging auf
die Reformskizze der Bundesdrztekam-
mer (BAK) fiir eine Finanzreform der Kran-
kenversicherung ein. Das BAK-Modell ,,An-
forderungen zur Weiterentwicklung des
dualen Krankenversicherungssystems in
Deutschland“, mit dem sich der 116. Deut-
sche Arztetag in Hannover beschéftigen
werde, plddiere sowohl fiir den Erhalt des
bisherigen Wettbewerbs von gesetzlicher

MFA-Bestenehrung

und privater Krankenversicherung als auch
flir die Wiederherstellung der Finanzauto-
nomie der gesetzlichen Krankenkassen.
Der derzeitige Versichertenanteil solle zu
einem festen, einkommensabhangigen und
von den Kassen festzulegenden Gesund-
heitsbeitrag weiterentwickelt werden.

Gefdhrdete Grundversorgung

Monika Buchalik, Prasidiumsmitglied der
Landesdrztekammer Hessen, unterstrich,
dass Arzte keinen Unterschied zwischen
gesetzlich und privat versicherten Patien-
ten machen. Das wahre Problem unserer

Zeit liege nicht in der Frage Biirgerversi-

cherung oder duales System, sondern im

Arztemangel, der unweigerlich auf die Ge-

sellschaft zukdme. So wiirden laut einer

Analyse von Prof. Dr. med. Ferdinand Ger-
lach, Vorsitzender des Sachverstandigen-

rates, im Jahr 2025 allein in Hessen 1.530

Hausdrzte fehlen. ,,Damit ist die Grund-

versorgung der hessischen Bevdlkerung
gefdhrdet”. Buchalik stellte deshalb den

Nutzen der Neustrukturierung der Pla-
nungsbereiche als Mittel gegen den Arz-

temangel in Frage. Die Politik solle sich

um die Verbesserung der Arbeitsbedingun-
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gen von Arzten, eine angemessene Vergii-
tung und bessere Weiterbildungsbedin-
gungen kiimmern. Die von Kassendarztlicher
Vereinigung, Landesdrztekammer, Hessi-
scher Krankenhausgesellschaft und den
allgemeinmedizinischen Instituten der
hessischen Universitdten ins Leben geru-
fene Koordinierungsstelle sei einmalig in
Deutschland und habe zum Ziel, den Ab-
lauf der Weiterbildung zu verbessern und
die Weiterbildungszeit zu verkiirzen.

Investitionsstau in Kliniken

»Eine verniinftige Weiterbildung ist not-
wendig fiir eine ausreichende Versorgung*,
betonte auch Dr. med. Gottfried von Knob-
lauch zu Hatzbach. Projekte wie die Koor-
dinierungsstelle Allgemeinmedizin kénn-
ten als Blaupause fiir Modelle anderer Fach-
richtungen dienen. Dass die Verantwortung
flir eine Verbesserung der Weiterbildung
auch bei der drztlichen Selbstverwaltung
liege, erklarte Dr. med. Susanne Johna. Es
sei Aufgabe der Arztekammern, die Weiter-
bildung zu gestalten. Allerdings miissten
auch die Voraussetzungen fiir die Weiter-
bildung an den Kliniken gedndert werden.
Sie berichtete, dass viele junge Kollegin-
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nen und Kollegen sich im zweiten oder
dritten Jahr ihrer Weiterbildung umorien-
tierten und fiir andere Berufsperspekti-
ven entschieden. ,,Wenn wir nichts an den
Strukturen der Krankenhduser dndern, so
dass junge Kolleginnen und Kollegen sa-
gen: ,,Ja, hier kann ich arbeiten®, dann ist
das volkswirtschaftlich ein Wahnsinn und
fur die Patientenversorgung eine Katas-
trophe®, so Johna. Deutlich kritisierte sie,
dass die Auswirkungen des Versorgungs-
strukturausgleichs in den Krankenhdusern
im Prinzip nicht spiirbar seien. Schon seit
Jahren seien die Gelder nur unzureichend
geflossen, so dass ein Investitionsstau
klaffe. Viele hessische Kliniken schrieben
rote Zahlen; als wesentlichen Grund fiir
die Probleme nannte Johna die DRG-Ver-
glitung, die Fehlanreize zur Folge habe.
Eine pauschalierte Férderung, wie sie die
Innovationsforderung der Lander vorsehe,
beseitige den Innovationsstau in den Klini-
ken nicht. So wiirden Krankenhduser der
Patientenversorgung Gelder entnehmen,
um Investitionen zu tdtigen.

Mit Blick auf die Vergiitung drztlicher Leis-
tungen stellte von Knoblauch zu Hatzbach
in der Diskussionsrunde abschlieffend fest,
dass das Honorar ist nicht das einzige sei,
das zur Zufriedenheit von Arztinnen und
Arzten fiihre. Dennoch sei eine gerechte,
faire Honorierung notwendig. ,,Es ist not-
wendig, die GOA beizubehalten, aber sie
muss den Bedingungen angepasst werden®,
forderte von Knoblauch zu Hatzbach. Er
sprach sich dafiir aus, das Honorar fiir
drztliche Behandlungen geméf; dem Grund-
satz der Bundesdarzteordnung Honorar so
zu gestalten, dass niemand iibervorteilt
werde —weder Arzte noch Patienten.

»Fegt alle hinweg*

Im Anschluss an die Podiumsdiskussion
des Vormittags eroffneten Dr. med. Gott-
fried von Knoblauch zu Hatzbach, Prof. Dr.

Ausstellung "Fegt alle hinweg"

med. Leo Latasch, Mitglied des Zentral-
rats der Juden in Deutschland und Vor-
standsmitglied der Jiidischen Gemeinde
in Frankfurt, sowie Ursula Ebell und Dr.
med. Hansjorg Ebell (verantwortlich fir
Idee, Recherche und Konzept der Ausstel-
lung) die Ausstellung ,,Fegt alle hinweg*
zum Entzug der Approbation jiidischer
Arztinnen und Arzte 1938. Mit einer Zu-
sammenstellung von Briefen, Erinnerun-
gen und Dokumenten versucht die beein-
druckende Ausstellung, die zuvor auch in
der Akademie der Landesdrztekammer in
Bad Nauheim zu sehen war, eine Anndhe-
rung an die verfolgten jiidischen Arztin-
nen und Arzten. Mit dem Aufgreifen indi-
vidueller Schicksale unterscheide sich diese
Ausstellung von anderen, sagte Professor
Latasch. So sind auf den einzelnen Tafeln
Zeitungsausschnitte, zum Verwaltungsakt
geronnene behdrdliche Dokumente der
Diffamierung, Ausgrenzung und Existenz-
vernichtung jeweils persdnlichen Zeugnis-
sen gegeniibergestellt: ,,Ein Versuch, diese
Menschen aus der Anonymitat der Millio-
nen-Opfer-Zahlen heraustreten zu lassen®,
wie Hansjorg Ebell in Frankfurt erlduterte.

Foto: Katja Kdlsch

Gegen die Flatrate-Mentalitat

Mit der Frage ,Was muss sich in Klinik und
Praxis dandern?“ war die Podiumsdiskus-
sion am Nachmittag des Hessischen Arz-
tetages liberschrieben. ,,Die Okonomie ist
der Feind der Patienten®, betonte Dr. med.
von Knoblauch zu Hatzbach. Er bezeichnete
es als Anachronismus, wenn das Damok-
lesschwert des Regresses {iber Arzten
schwebe, die im Interesse ihrer Patienten
handelten und behandelten. , Eine Bedro-
hung arztlicher Tatigkeit, die beseitigt
werden muss,” forderte der Arztekammer-
prdsident.

Dass Okonomie nicht per se negativ sei,
machte Dr. med. Susanne Johna vom Mar-
burger Bund deutlich. Es gehe darum, die
Mittel fiir die Patientenversorgung effi-
zient und effektiv einzusetzen. ,,Wir wol-
len eine gute Patientenversorgung und
miissen offentlich diskutieren, wie die
Mittel verteilt werden®, erklarte Johna. Dr.
med. Klaus-Wolfgang Richter, forderte
»eine ehrliche Diskussion dariiber, was zu
einer Grundversorgung gehort. Wir mis-
sen von der Flatrate-Mentalitdat wegkom-



men.“ Die Frage der Priorisierung miisse
gestellt werden.

Maoglichkeiten der drztlichen
Selbstverwaltung

Von Knoblauch zu Hatzbach warnte vor
einer verstarkten Reglementierung der
drztlichen Selbstverwaltung durch staat-
liche Vorgaben. Immer wenn dies in der
Vergangenheit passiert sei, habe sich der
Fortschritt in den entsprechenden Berei-
chen verlangsamt. Scharfe Kritik {ibte der
Arztekammerprasident daran, dass die
Bundesdrztekammer nicht von Anfang an
im Gemeinsamen Bundesausschuss ver-
treten gewesen sei. ,,Eine wirksame Betei-
ligung ist jedoch dringend erforderlich,
aber nur bei einer paritdtischen Besetzung,
denn wir betrachten uns auch als Stimme
flir die Patienten.“ Johna kritisierte hinge-
gen, dass die drztliche Selbstverwaltung
grundsatzlich viele Moéglichkeiten habe,
diese jedoch nicht immer wahrnehme. ,,Die
Arbeitsbedingungen im Gesundheitswe-
sen miissen dringend verbessert werden®,
appellierte Johna.

Ihm und seinen Kommilitonen gehe es we-
niger um die finanziellen Aspekte ihrer zu-
kiinftigen Tatigkeit als Arztinnen und Arz-
te, bekréftigte Jan Bauer, Medizinstudent
im zehnten Semester. ,Vielmehr sind un-
sere zentralen Themen Teilzeitmodelle und
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf.”
Nach der Einstellung zur Tatigkeit im Kran-
kenhaus sei die Niederlassung ,,eine at-
traktive Alternative®, Zur drztlichen Selbst-
verwaltung befragt, erklarte Bauer, dass
diese fiir das Gros seiner Mitstudenten
keine grofle Rolle spiele, auch besdfien
etliche von ihnen ein negatives Bild von

W. van den Bergh, Jan Bauer  Foto: Katja Kélsch
der Kassendrztlichen Vereinigung. Dieses
hétten auch einige niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, rdumte KV-Geschéfts-
fuhrer Jorg Hoffmann ein. Allerdings warb
er um Verstandnis: ,Das System ist sehr
komplex.“ Wichtig sei jedoch, sich deut-
lich vor Augen zu fiihren, dass die &rzt-
liche Selbstverwaltung Interessenvertre-
tung und Sprachrohr der Arzteschaft sei:
,Die Selbstverwaltung ermoglicht Mitge-
staltung, die bei einer staatlichen Verwal-
tung nicht moglich ware.“ In seinem Vor-
trag ,,Selbstverwaltung — Lust oder Frust?
ging Dr. med. Roland Kaiser, Arztlicher
Geschéftsfuihrer der Landesarztekammer,
auf die Schnittstellenprobleme zwischen
Verwaltung und Ehrenamt ein. Wahrend
das Ehrenamt die Arzteschaft vertrete und
die berufspolitische Strategie vorgebe, sei
die Verwaltung mit ,,behoérdlichen” und
Berufsaufsichtsaufgaben befasst und bie-
te Service und Dienstleistungen. Eine ef-
fektive und effiziente Zusammenarbeit
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zwischen ehrenamtlicher Fiihrung, haupt-
amtlichen Management, Mitarbeiterschaft
und den drztlichen Mitgliedern miisse in
Anbetracht der fiinfjdhrigen Legislaturpe-
riode immer wieder neu gelernt werden.
Als positives Beispiel nannte Kaiser das
Ergebnis einer aktuellen Befragung zur
Serviceleistung der Weiterbildungsabtei-
lung der LAKH, deren Gesamtbeurteilung
im Durchschnitt bei 1,9 liegt.

Gelichtetes Dickicht

In seinem Schlusswort des — musikalisch
von dem GieBener ,Arando-Quartett* und
kabarettistisch von dem ebenfalls aus
Gieflen stammenden Studenten-Kabarett
»Elephant Toilet“ eingerahmten — Hessi-
schen Arztetages ging von Knoblauch zu
Hatzbach auf die arztliche Versorgung in
landlichen Gebieten ein. Der Wandel in
strukturschwachen Gebieten mache auch
vor Arztinnen und Arzten nicht Halt. Ein
Problem, das die drztliche Selbstverwal-
tung jedoch nicht l6sen kénne, denn dies
sei eine Aufgabe der Gesellschaft und der
Daseinsvorsorge. Seine Hoffnung, dass
der Hessische Arztetag zwar nicht alle Lia-
nen im ,,Dschungel Gesundheitssystem*
habe zerschlagen, aber doch etwas Licht
ins Dickicht habe bringen kdénnen, ver-
band der Prasident der Landeséarztekam-
mer Hessen mit einem Pladoyer fiir die Ge-
staltungskraft der &drztlichen Selbstver-
waltung: ,,Wir sollten nicht nach der Poli-
tik rufen, wo wir selbst gestalten kénnen.”

Katja Méhrle

Weitere Informationen zum Hessischen
Arztetag unter www.laekh.de
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Editorial zum Thema

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
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in Fortfiihrung der bisherigen Themenhefte
sprechen wir spezielle Fragen der Kinder-
und Jugendmedizin an. Wir danken Herrn
PD Dr. med. Lothar Schrod (Assoc. Profes-
sor), Direktor der Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin am Klinikum Frankfurt-Hochst
fiir die Ubernahme der Koordination und
Redaktion der Beitrage.

Der Beitrag ,,Kopfschmerzen im Kindesal-
ter* befasst sich mit einem Thema von
leider zunehmend grofRer Bedeutung, was
die Pravalenz und die oft schwierigen dif-
ferentialdiagnostischen Fragen betrifft.
Beide Autoren gehoren dem Arbeitskreis
»Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen®
der Deutschen Schmerzgesellschaft an.

Der Artikel ,,Therapeutische Méglichkeiten
bei der konservativen Behandlung spas-
tisch bewegungsgestorter Kinder/ICP“ greift
ein hdufig sehr kontrovers diskutiertes
Thema auf, in dem der Autor auf der Basis
langjahriger klinischer Erfahrungen mit
entsprechend guter Dokumentation sehr
vieler Falle und seinem Eingehen auf die

ohne Zweifel nur bruchstiickhafte Evidenz
versucht, die therapeutischen Fenster auf-
zuzeigen, welche eine Behandlung dieser
Kinder zulassen.

Der dritte Beitrag befasst sich mit der Fra-
ge ,,Pddiatrischer Impfungen 2013 — was
ist neu?“, einem Thema, das derzeit nicht
selten auch in der Presse behandelt wird,
da sich das Impfverhalten mancher Eltern
ebenso kritisch beleuchten ldsst wie eine
fehlende suffiziente, klinische Impfstoff-
Forschung in Deutschland.

Das Thema ,,Sport und Bewegung fiir Kin-
der und Jugendliche nach Stammzelltrans-
plantation“ geht u.a. auf die spezielle Be-
deutung der Bewegung bei betroffenen
Heranwachsenden ein, die ,entscheidend
zur Bewadltigung altersspezifischer Ent-
wicklungsaufgaben sowie zur Férderung
der sozialen Reintegration nach der Be-
handlung beitragt. Eindrucksvoll wird das
Ergebnis einer Initiative der Psychoonko-
logie mit Gesundheitswissenschaften, Me-
dizinpddagogik und der Sportmedizin dar-

Frankfurter Gesundheitstage

gestellt, eines Projektes des péadiatrischen
Stammzelltransplantationszentrums Frank-
furt mit dem Institut fiir Sportmedizin der
Universitdt Frankfurt am Main.

Es folgt ein Uberblick iiber das 1. Sympo-
sium Friihe Hilfen in Stidhessen ,,Netze
knipfen — Kindeswohl schiitzen“ des Pad-
netzes Siidhessen.

Die renommierte Medizinjournalistin Re-
gine Schulte Strathaus beschreibt die Ar-
beit des einzigen Kinderhospizes in Hes-
sen ,,Barenherz“ und fiihrt ein eindrucks-
volles und betroffen machendes Interview
mit den beiden Kinderdrztinnen in diesem
Hospiz.

Gerne hatten wir noch zwei weitere Beitra-
ge zu den Themen ,,Kinderkardiologisches
Screening® und zu den ,,Nachsorgestrate-
gien bei Zweittumoren* publiziert, was nun
fur ein weiteres Heft geplant ist.

Prof. Dr. med. Toni Graf-Baumann

Gesundheitsexperten diskutieren in Frankfurt /
Englisch- und deutschsprachiges Konferenzangebot

Im Rahmen der Frankfurter Gesundheitstage laden die Rhein-

MainMedia, die Frankfurter Neue Presse und die Maleki Group
zu zwei Konferenzen ein. Am 14. Juni 2013 finden im Maritim
Hotel Frankfurt die ,,Healthcare & Life Sciences Konferenz“ in

englischer Sprache und die erste Konferenz der Initiative Ge-

sundheitsindustrie Hessen auf Deutsch statt. Im Anschluss
an den Fachtag bieten die Publikumstage am 15. und 16. Juni

im Congress Center Messe Frankfurt Besuchern die Moglich-
keit, Experten und Anbieter personlich anzusprechen und
sich in Workshops, Dialog-Foren und Sprechstunden kompe-
tenten Rat einzuholen.

Weitere Informationen unter:
www.frankfurter-gesundheitstage.de
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Kopfschmerzen im Kindesalter

Charly Gaul, Friedrich Ebinger>3

Epidemiologie kindlicher
Kopfschmerzen

Die Prdvalenz von Kopfschmerzen im Kin-
desalter ist hoch und scheint in den letz-
ten Jahrzehnten klar zuzunehmen. Bis zum
20. Lebensjahr geben 58 % der Kinder und
Jugendlichen an, unter Kopfschmerzen ge-
litten zu haben, insgesamt liberwiegt da-
bei das weibliche Geschlecht. Die Migrane-
prdvalenz steigt von 5-10 % im frithen
Schulalter auf ca. 15 % im Pubertatsalter.
Vor der Pubertét liegen Jungen und Mad-
chen in der Haufigkeit von Migrdne und
anderen Kopfschmerzen etwa gleich auf.
Danach findet sich ein klares Uberwiegen
der Migrédne bei Madchen.

Klinisches Bild von Migradne
und Kopfschmerz vom
Spannungstyp im Kindes- und
Jugendalter

Die Abgrenzung zwischen Migrdane und
Kopfschmerzen vom Spannungstyp im
Kindesalter ist deutlich schwieriger als im
Erwachsenenalter, da das typische Bild
der Migrdne — einseitige, pulsierende Kopf-
schmerzen, begleitet von Ubelkeit, Erbre-
chen, Licht- und Gerduschempfindlichkeit
sowie Zunahme bei kdrperlicher Aktivitdt —
im Kindesalter haufig nicht so deutlich aus-
gepragt ist. Die Kinder klagen meist liber
bifrontale und bitemporale Kopfschmer-
zen. Vor dem zehnten bis zwélften Lebens-
jahr ist eine Unterscheidung in pulsieren-
de oder driickende Kopfschmerzen anam-
nestisch kaum moglich. Die Kinder ziehen
sich zuriick und schlafen zu einem gro3en
Teil wenige Stunden und sind anschlieBend
beschwerdefrei. Dartiber hinaus unterschei-
det sich die Attackenldange der Migréne
bei Kindern von der bei Erwachsenen. Im
Erwachsenenalter wird eine Attackenldn-

ge von vier bis 72 Stunden von der Inter-
nationalen Kopfschmerzgesellschaft als
Kriterium einer Migrdne angegeben, im
Kindesalter dauern die Migraneattacken
in aller Regel kiirzer, zum Teil nur eine
oder zwei Stunden. Hilfreich zur Diagnos-
tik ist das Anfertigen von Zeichnungen
durch die Kinder, auf denen sie sich selbst
mit ihren Kopfschmerzen darstellen. Hau-
fig gelingt es hier Begleitsymptome wie
Ubelkeit oder Licht- und Gerduschemp-
findlichkeit zu erkennen, die im ersten
Anamnesegesprach oft verneint werden.
Hilfreich kann der Einsatz von Fragebogen
und eines kindgerechten Kopfschmerz-
tagebuches sein. Aufgezeichnet werden
sollten: Kopfschmerzhadufigkeit, Einnahme
von Akutmedikation und deren Wirkung
sowie die Beeintrachtigung taglicher Akti-
vitdten durch Kopfschmerzen. Neben psy-
chischen Einflussfaktoren kénnen bei Kin-
dern unregelmafige Lebensumstande, un-
zureichende Schlafmenge, unregelmafige
und ausgelassene Mahlzeiten sowie eine
zu geringe Trinkmenge Kopfschmerzen
triggern. Es sollte eine umfangreiche Auf-
kldarung lber einfache Verhaltensregeln
erfolgen. Hierbei ist es wichtig, die Kinder
zur Zusammenarbeit zu gewinnen. Eine
durch Arzt oder Eltern aufgezwungene Re-
glementierung der Lebensfiihrung stoft
haufig auf Widerstand.

Vorldufersyndrome der
Migrane im Kindes- und
Jugendalter

Beachtet werden miissen im Kindesalter
dariiber hinaus Vorldufersymptome der
Migrdne, wie zyklisches Erbrechen und
abdominelle Migréne, die meist nicht von
Kopfschmerzen begleitet sind. Inshesonde-
re die abdominelle Migréne ist nicht selten.
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P&diatrische Diagnostik zum Ausschluss
anderer gastrointestinaler Erkrankungen
ist jedoch notwendig, um die Diagnose
einer abdominellen Migrane stellen zu kon-
nen. Bei der abdominellen Migréne leiden
die Kinder unter wiederkehrenden, tber
Stunden anhaltenden Bauchschmerzatta-
cken, die mit Ubelkeit und Erbrechen ein-
hergehen kdnnen. Die durchgefiihrte Diag-
nostik zeigt keinen auffdlligen Befund.
Wird ein Tagebuch gefiihrt, der Zeitverlauf
und die Begleitsymptome beurteilt sowie
die positive Familienanamnese einer Mi-
grdne beivielen Patienten beriicksichtigt,
kann hier haufig die Diagnose einer abdo-
minellen Migrane gestellt werden. Bei vie-
len Patienten wird die Diagnose jedoch
erst retrospektiv nach der Pubertdt ge-
stellt, wenn es dann zum Auftreten ,,typi-
scher” Migraneattacken kommt. Alle ande-
ren Vorldufersyndrome sind im Vergleich
zur abdominellen Migrane selten.

Diagnostik und Ausschluss

sekunddrer Kopfschmerzen

Differentialdiagnostisch miissen im Kindes-
und Jugendalter sekunddre Kopfschmer-
zen, insbesondere bei akuten, haufig vira-
len Infekten bedacht werden. Sekundare
Kopfschmerzen sollten sorgfiltig ausge-
schlossen werden, es ist jedoch keines-
falls so, dass jedes Kind mit Kopfschmer-
zen cerebrale Bildgebung erhalten muss.
Ist die Anamnese typisch fiir eine kind-
liche Migrdne und der pddiatrische und
neurologische Befund unauffallig, ist wei-
tere Diagnostik in aller Regel nicht ange-
zeigt. Haufig wird ein EEG abgeleitet, das
dann Verdnderungen und Dysrhythmien
iber occipitalen Hirnabschnitten zeigen
kann. Diese sind unspezifisch und helfen
weder bei der Diagnose einer Migrdne

* Migrdne- und Kopfschmerzklinik Kénigstein

2 Klinik ftir Kinder- und Jugendmedizin, St. Vincenz-Krankenhaus Paderborn
3 Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitdtsklinikum Heidelberg
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noch bei der Indikationsstellung zur Bild-
gebung weiter. Zeigen sich bei einem Hirn-
tumor Kopfschmerzen, so finden sich prak-
tisch immer Auffdlligkeiten in der Anam-
nese oder der kérperlichen Untersuchung.
Eine Fehlsichtigkeit und noch haufiger
eine nicht korrekt angepasste Sehhilfe
kdonnen Kopfschmerzen mitverursachen.
Die Bedeutung der Fehlsichtigkeit in der
Genese kindlicher Kopfschmerzen ist je-
doch unklar. Beziiglich HNO-arztlicher Kopf-
schmerzursachen muss eine akute Sinusi-
tis bedacht werden, diese geht jedoch in
aller Regel mit Begleitsymptomen einher,
die eben nicht typisch fiir eine Migrdne
sind. Dariiber hinaus treten Sinusitiden
nicht mit dem Zeitmuster einer Migrane
auf. Entgegen weitverbreiteter Vorstellun-
gen ist eine chronische Pansinusitis, z.B.
im Rahmen allergischer Diathesen, in aller
Regel nicht mit Kopfschmerzen verkniipft.
Auch kénnen ,,orthopddische” Storungen
Kopfschmerzen verstdrken. Dabei handelt
es sich jedoch meist um Imbalancen im
gesamten muskuloskelettalen System, die
entsprechend therapeutisch anzugehen
sind und fiir die eventuell diagnostizierte
»Blockaden® nur ein Symptom sind. Es muss
jedoch betont werden, dass es sich bei
primdren Kopfschmerzen nicht um Erkran-
kungen handelt, die kausal durch Erkran-
kungen des muskuloskelettalen Systems
verursacht sind oder durch eine Behand-
lung dieses Systems ,,geheilt“ werden
kdnnen.

Psychische Einflussfaktoren
der Kopfschmerzhaufung

In der Anamnese von Kopfschmerzerkran-
kungen ist die Evaluation psychischer Be-
lastungsfaktoren von entscheidender Be-
deutung. So genannte Life-Events (belas-
tende Lebensereignisse) wie Trennung der
Eltern, Einschulung, Schulwechsel, tief-
greifende Konflikte mit Spielkameraden,
Tod naher Angehériger und Ahnliches

spielen eine enorme Rolle, wenn es zu einer

scheinbar unerkldrten plétzlichen Zunah-

me der Kopfschmerzhaufigkeit bei einem
Kind kommt. Aus unserer Erfahrung ist es

hierbei notwendig, Kinder haufig mehr-

mals zu explorieren und zum Teil auch auf

die Anwesenheit der Eltern bei der Explo-

ration zu verzichten. Von den Kindern sollte
auch das Ausmaf der Beeintrachtig durch
Kopfschmerzen sorgféltig erhoben werden.
Reduzierte Teilnahme an sozialen und
Freizeitaktivitaten sowie Fehlzeiten in der
Schule stehen hier im Vordergrund.

Im Zusammenhang mit den Schulfehlzei-
ten ist eine sorgfaltige Erfragung der Um-

stande des Schulbesuches notwendig, zum
Teil spielt ,,Schulverweigerung“ eine Rolle
bei Kindern mit Kopfschmerzen. Dieser

liegen in aller Regel wiederum Uberforde-

rung, Teilleistungsstorungen oder Konflikte
im Klassenverband zugrunde. AuBBerdem
empfiehlt es sich, von den Kindern einen

Wochenplan erstellen zu lassen. Viele Kin-
der gehen neben den schulischen Ver-

pflichtungen, die sich zunehmend auf den
Nachmittag ausdehnen, auch zahlreichen
Verpflichtungen in der Freizeit nach, so
dass kaum wirklich unverplante freie Zeit
verbleibt.

Allgemeine Therapieprinzipien
Sehr hilfreich kann es sein, nach der
Schule grundsétzlich eine Freizeitpause
einzulegen und nicht direkt mit den Haus-
aufgaben zu beginnen. An allererster Stel-
le in der Kopfschmerzprophylaxe, mit dem
Ziel der Senkung der Kopfschmerzhaufig-
keit, stehen VerhaltensmaBnahmen im Kin-
desalter. Das Erlernen eines kindgerech-
ten Entspannungstrainings (progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson, Phanta-
siereisen und Ahnliches) ist sehr hilfreich,
problematisch ist es jedoch auBerhalb
grof3stadtischer Regionen entsprechende
Angebote, die fiir Kinder und Jugendliche

geeignet sind, ausfindig zu machen. Eine
Aufklarung der Lehrer tiber das Wesen
von Kopfschmerzerkrankungen und iiber
den richtigen Umgang mit den betroffe-
nen Kindern ist sehr hilfreich. In der Akut-
therapie der Migrdne ist, wenn die Ein-
nahme einer Schmerzmedikation notwen-
dig ist, rascher Zugang zur Medikation
erforderlich.

Wichtig ist eine kindgerechte Edukation
tiber Kopfschmerzen. Kinder miissen {iber
die letztendlich ungefahrlichen Symptome
aufgeklart werden. Hilfreich kann hierbei
ein kindgerechter Kopfschmerzkalender
sowie weiteres Aufklarungsmaterial sein.
Es empfiehlt sich, diese Unterlagen vor Aus-
gabe an Eltern und Kinder selbst sorgfal-
tig zu studieren, um aufkommende Fragen
oder Missverstandnisse kldaren zu kdnnen.

Bei hadufigen Kopfschmerzen kdnnen, so-
wohl beim Kopfschmerz vom Spannungs-
typ als auch bei der Migrane, folgende
Verhaltensempfehlungen sinnvoll sein:

1. Eine gesunde Lebensweise mit regel-
mafligen Mahlzeiten, ausreichendem
Schlaf, koérperlicher Aktivitat und aus-
reichender Trinkmenge

2. Erlernen von kindgerechten Stressbe-
waltigungs- und Entspannungsverfah-
ren

3. Friihzeitige ausreichend hochdosierte
Therapie starker akuter Kopfschmerzen

4. Der Schulbesuch sollte, wenn immer
moglich, erfolgen

5. Beteiligung der Kinder an Entscheidun-
gen zur Therapie

6. Langsames Eindosieren medikamento-
ser Prophylaxen und Aufkldrung iiber
mogliche Nebenwirkungen

7. Auswahl der prophylaktischen Medika-
tion unter Beriicksichtigung der Komor-
biditaten

8. Realistische Aufkldrung tiber den zu
erwartenden Therapieeffekt.



Akuttherapie von Migrdane

und Kopfschmerz vom
Spannungstyp

Zur Akuttherapie von Migrdneattacken
konnen als Therapie der ersten Wahl die
Analgetika Ibuprofen und Paracetamol ein-
gesetzt werden. Unserer Erfahrung nach
besteht haufig bei zu niedriger Dosierung
eine unzureichende Wirkung, empfohlen
wird eine Dosis von bis zu 15 mg Ibuprofen
pro Kilogramm Koérpergewicht und bis zu
15 mg Paracetamol pro Kilogramm Korper-
gewicht. Ibuprofen zeigt bei Kopfschmer-
zen eine bessere Wirksamkeit als Parace-
tamol. Sind Analgetika nicht ausreichend,
kann bei einer Migrane friihzeitig auch ein
Triptan eingesetzt werden. In Deutschland
zugelassen sind: Ascotop® (Zolmitriptan)
nasal 2,5 mg und Imigran® (Sumatriptan)
nasal 10 mg zur Behandlung ab dem zwdlf-
ten Lebensjahr. Es wurden in den letzten
Jahren eine Reihe von Studien zum Einsatz
oraler Triptane sowie zur Therapie mit ho-
heren Dosierungen im Kindes- und Jugend-
alter publiziert. Bei unzureichender Wirkung
spricht aus medizinischen Griinden nichts
gegen den Einsatz eines Triptans in addqua-
ter Dosierung; Daten zur Wirksamkeit lie-
gen vor, z.B. fiir Almotriptan (Almogran®)
und Rizatriptan (Maxalt®). Auch vor dem
zwolften Lebensjahr ist der Einsatz eines
Triptans oft sehr hilfreich.

Kopfschmerzen vom Spannungstyp kon-
nen, sofern einzelne Attacken bestehen,
die einer medikamentésen Therapie be-
diirfen, ebenfalls mit Ibuprofen und Para-
cetamol behandelt werden. Eine Alterna-
tive stellt die Anwendung von Pfeffer-
minzdl, welches grofflachig auf der Stirn
und Schlafen verrieben werden kann, dar.
Auch bei Kindern und Jugendlichen be-
steht die Gefahr des Kopfschmerz durch
Ubergebrauch von Analgetika oder Tripta-
nen. Daher ist es wichtig, dass Betroffene
an nicht mehr als zehn Tagen im Monat
Analgetika oder Triptane einnehmen.

Fortbildung

Kopfschmerzprophylaxe im
Kindes- und Jugendalter
Kopfschmerzfreiheit ist auch mit einer me-
dikamentdsen Therapie hdufig zundchst
nicht zu erreichen, Ziel ist der Riickgang
der Kopfschmerzhaufigkeit. Psychische Ein-
flussfaktoren, die eine Erkldarung fiir eine
Kopfschmerzhdufung darstellen, sollten
ausfiihrlich exploriert werden. Gelegent-
lich sind Manahmen zur Lebensstilmodi-
fikation alleine in dieser Situation nicht
ausreichend, so dass auf ergdnzende me-
dikamentdse Prophylaxen zuriickgegriffen
werden muss. Therapeutika der ersten
Wahl sind auch im Kindes- und Jugend-
alter Betablocker. Eingesetzt werden kann
z.B. Propranolol, beginnend mit niedrigen
Dosierungen (z.B. 2x10 mg) und langsa-
mer Dosissteigerung. Um mogliche Reiz-
leitungsstorungen nicht zu tibersehen, ist
die Ableitung eines EKG notwendig. Gute
klinische Erfahrungen bestehen auch mit
dem Einsatz von Amitriptylin, welches zu-
ndchst auch tropfenweise (ein Tropfen ent-
spricht 2 mg) zur Nacht eingesetzt werden
kann und dann langsam aufdosiert wird.
Amitriptylin ist sowohl bei der Migrdne als
auch beim Kopfschmerz vom Spannungs-
typ gut wirksam.
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Der Kalziumkanalblocker Flunarizin ist in
der kindlichen Migraneprophylaxe eben-
falls gut wirksam. Unserer klinischen Er-
fahrung nach, zeigt er im Kindesalter deut-
lich weniger Nebenwirkungen (Gewichts-
zunahme, Miidigkeit) als im Erwachsenen-
alter.

Zum Einsatz von Topiramat bei Migrane
im Kindes- und Jugendalter liegen aus kli-
nischen Studien umfangreiche Daten vor,
was dazu fiihrt, dass bei Betrachtung rei-
ner Evidenz-basierter Kriterien Topiramat
in vielen Publikationen mittlerweile zum
Prophylaktikum der ersten Wabhl fiir die
kindliche Migrdne avanciert ist. Wir set-
zen Topiramat mit Zuriickhaltung ein, da
kognitive Nebenwirkungen und neuropsy-
chiatrische Symptome auftreten kdnnen.
Bei Therapieversagen eines Betablockers
ist Topiramat jedoch unter regelmaBiger
klinischer Betreuung eine gut wirksame
Alternative zur Behandlung einer belas-
tenden Migrane.

Ausgesprochen problematisch ist es, wenn
es zur Kopfschmerzzunahme bis auf tiber
15 Tage pro Monat kommt. Unldngst er-
folgte die Zulassung von Botolinumtoxin
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zur pericranialen Injektion bei Erwachse-
nen mit chronischer Migréne, erste Daten
wurden hier auch zur Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen publiziert, eine Zu-
lassung besteht aktuell nicht.

Notfallbehandlung kindlicher
Kopfschmerzattacken

Wird ein Kind erstmalig wegen akuter
starker Kopfschmerzen in einer niederge-
lassenen Praxis oder in Notfallsprech-
stunden vorstellig, ist der sorgfaltige Aus-
schluss eines sekunddren Kopfschmerzes
notwendig. Neben der allgemein-kdrper-
lichen und neurologischen Untersuchung,
sollte insbesondere eine Messung der Kor-
pertemperatur erfolgen, um akute Infek-
tionserkrankungen nicht zu ibersehen.
Die Behandlung kann dann hochdosiert
mit Ibuprofen, im Falle einer Migrdne auch
mit einem Triptan erfolgen. Grundsatzlich
ist auch die intravendse Gabe eines Anal-
getikums moglich. Der Einsatz von Acetyl-
salicylsduresollte wegen der diskutierten
Assoziation mit einem Reye-Syndrom je-
doch insbesondere bei Fieber nicht vor
dem 12. Lebensjahr erfolgen. Die bei Er-
wachsenen auch in Placebo-kontrollierten
Studien gezeigte Wirksamkeit von Korti-
kosteroiden zur Akutbehandlung von Mi-
graneanfallen bestatigt sich klinisch auch
im Alltag in der Betreuung von Kindern
und Jugendlichen. Studien hierzu liegend
jedoch nicht vor.

Alternative
Behandlungsverfahren

Der regelmafiigen Einnahme eines Beta-
blockers oder eines Trizyklikums stehen
viele Eltern sehr skeptisch bis ablehnend
gegeniiber. Auf die therapeutischen Be-
diirfnisse und Wiinsche der Eltern muss
eingegangen werden, da sonst kein gutes
Therapiebiindnis erreicht werden kann.
Hinzuweisen ist an erster Stelle auf die
Bedeutung nichtmedikament&ser prophy-

laktischer Verfahren, regelmafiige korper-
liche Aktivitdt, Entspannungsverfahren
und regelmaBige Lebensfiihrung. Weiter-
hin kann Magnesium zum Einsatz kom-
men, das auch in klinischen Studien eine
gute Wirksamkeit zur Migraneprophylaxe
zeigte. Empfohlen wird der Beginn mit der
einmal taglichen Einnahme, auf einen fiir
Kinder akzeptablen Geschmack des aus-
gewdhlten Prdparates muss geachtet wer-
den, da sonst keine ausreichende Compli-
ance fiir die Einnahme besteht. Die Dosis
sollte dann im Verlauf gesteigert werden.
Bei zu hoher Dosierung kommt es haufig
zur Therapie limitierenden Diarrhoe. Eine
weitere Alternative stellen Nahrungsergan-
zungsmittel dar. Diese enthalten als wirk-
same Bestandteile haufig Coenzym Qzio,
welches eine wichtige Rolle in der mito-
chondrialen Energiebereitstellung spielt.
In Placebo-kontrollierten klinischen Studien
konnte die Wirksamkeit von Coenzym Q1o
zur Migraneprophylaxe gezeigt werden.
Weiterhin untersucht ist Riboflavin, es ist
ebenfalls ein wichtiger Faktor in der mito-
chondrialen Atmungskette.

Pestwurz ist zur Migraneprophylaxe auch
im Kindes- und Jugendalter wirksam, es
zeigt spasmolytische antiinflammatorische
und vasodilatatorische Effekte. Welcher
dieser Mechanismen fiir die migranepro-
phylaktische Wirkung verantwortlich ist,
ist nicht bekannt. Aktuell ist das Praparat
(Petadolex®) jedoch in Deutschland nicht
zugelassen, kann aber unkompliziert aus
England bezogen werden. Empfohlen wird
eine Leberwertkontrolle unter der Pest-
wurzeinnahme.

Zusammenfassung

Kopfschmerzen gehoren bereits bei Kin-
dern und Jugendlichen zu den haufigsten
Schmerzerfahrungen. Primadre Kopfschmer-
zen scheinen an Haufigkeit zuzunehmen.
Fiir die diagnostische Uberpriifung, ob pri-

mére oder sekunddre Kopfschmerzen vor-
liegen, sind Anamnese und sorgfiltige
kdrperliche Untersuchungen entscheidend;
technische Untersuchungen sind nur bei
entsprechenden Auffalligkeiten indiziert.
In der Akutmedikation steht Ibuprofen an
erster Stelle. Bei einer Migrane kann be-
reits im Kindesalter ein Triptan indiziert
sein. In der prophylaktischen Therapie
stehen die Beratung zu einer giinstigen
Lebensfiihrung und zur Stressmodifika-
tion sowie Entspannungstechniken im
Vordergrund. Immer wieder ist aber auch
eine medikament6se Prophylaxe sinnvoll.
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Henning Lohse-Busch

Definitionen und klinische
Symptomatik

Ungefahr zwei Promille aller lebend gebo-
renen Kinder sind von einer infantilen Ze-
rebralparese (ICP) betroffen [6]. Die Atio-
logie reicht von der genetischen Architek-
turstoérung, infektiosen und toxischen Ur-
sachen in utero, dem akuten Sauerstoff-
mangel unter der Geburt bis zur Unreife
der Lungen und intracerebralen Blutung
postnatal, wenn die zu zarten Blutgefafe
eines Friithgeborenen dem eigenen Blut-
druck nicht standhalten. Folge ist eine irre-
versible Hirnldsion. Die ICP ist damit keine
nosologische Entitadt, sondern die Bezeich-
nung fiir eine Symptomatik verschiedens-
ter Ursachen [11].

Die meisten der Kinder mit ICP sind ehe-
malige Friihgeborene. Es ist dabei unerheb-
lich, ob eine vorbestehende Hirnldasion
Ursache der Frithgeburt ist oder ob die
Folgen einer Frithgeburt das noch nicht
voll entwickelte und damit vulnerable Ge-
hirn schadigen.

Fortschritte in der Neonatalmedizin brin-
gen es mit sich, dass in den letzten 20 Jah-
ren zunehmend Kinder mit ICP ohne we-
sentliche oder mit nur leichter Behinde-
rung aufwachsen kdnnen. Andererseits
aber iiberleben immer mehr Kinder mit
ausgeprdgten Hirnldsionen oder sehr un-
reif geborene Kinder, denen ein Leben mit
Schwerstmehrfachbehinderung bevorsteht.
Die dtiologisch und topographisch ver-
schiedenen, strukturellen, zentralnervo-
sen Defekte der ICP schreiten, wenn sie
einmal eingetreten sind, nicht fort, verur-
sachen aber eine vielfdltige Symptomatik
im Bereich der Motorik, Sensibilitdt, Sen-
sorik, Propriozeption und in vielen Féllen
auch bei den kognitiven Fahigkeiten.

Etwa 90 % der Kinder mit ICP haben vor-
wiegend spastische, etwa 6 % hauptséach-
lich dyskinetische (dystone, hyperkineti-

sche oder choreoathetoide) und ungefdhr
4 % ataktische Bewegungsstérungen [11].
Zur spastischen Symptomatik kdnnen sich
dyskinetische und ataktische Stérungen
unterschiedlichen Ausmafes gesellen. Die
Grenzen sind flieRend. Jedes Kind ist mit

seiner individuellen Symptomatik ein Ein-

zelfall.

Eine systematische Klassifizierung der
Symptomatik der ICP kann deshalb nur

sehr grob sein, wenn sie wegen der unter-
schiedlichen Atiologie nicht uferlos wer-
den soll. Die geldufigste Unterteilung be-
zieht sich einzig auf die Motorik. Sie un-

terscheidet die Tetraparese, bei der alle
vier GliedmaBen betroffen sind von der
Diparese, bei der vorwiegend die Motorik
der unteren Gliedmafien gestort ist von

der Hemiparese mit motorischen Stérun-
gen einer Korperhélfte. Die Symptome kon-
nen armbetont oder beinbetont und tber-

dies asymmetrisch seitenbetont sein.

Die behindernden Paresen und Stérungen

der muskuldren Steuerung sind sehr ver-

schieden ausgeprdgt. Erfahrungsgemafd
lernen alle Hemiparetiker, etwa 75 % der

Diparetiker und etwa 20 % der Tetrapare-

tiker das Gehen. In vielen Fillen miissen

Hilfsmittel (Orthesen, Gehstocke, Rolla-

tor) benutzt werden. Auch wird man sehr
haufig bei einem diparetischen Kind, bei

dem definitorisch ja nur die unteren Glied-
maBen betroffen sein sollen, feinmotori-

sche Storungen der Hande beobachten
kdnnen.

Kinder mit Hemiparese stellen einen Son-
derfall dar, weil eine Seite ja keine moto-

rische Stérung hat. Das Hirn hat also eine
Orientierungshilfe an der ,,gesunden“ Seite.

Seit einigen Jahren hat sich eine zusatz-
liche Einteilung des Schweregrades der Be-
wegungsstorungen der Kinder durchge-
setzt. Mit dem Gross Motor Function Mea-
sure (GMFM) werden die grobmotorischen
Fahigkeiten bewegungsgestorter Kinder
bewertet [16]. Anhand der erreichten Punkt-
zahl ldsst sich die Entwicklung eines Kin-
des dokumentieren. Mit dem Gross Motor
Function Classification System (GMFCS)
werden die Kinder nach ihren grobmotori-
schen Fahigkeiten unabhangig vom Befall-
muster der Lahmungen nach den Schwe-
regraden |-1V eingeteilt. Innerhalb dieses
Schemas ldsst sich vorhersehen, in wel-
chem Alter ein Kind etwa 90 % seiner
moglichen grobmotorischen Fahigkeiten
erreicht haben wird [15].

Primarpathologie,
Sekundarpathologie und
therapeutische Fenster

Auch bei der Behandlung spastischer Be-
wegungsstérungen muss eine Primarpa-
thologie von der sich daraus ergebenden
Sekunddrpathologie unterschieden wer-
den. Die primdre Hirnldsion ist keinerlei
kausalen therapeutischen Bemiihung zu-
ganglich.

Sind zentralnervdse Steuerungselemente
schadhaft, oder fallen sie gar aus, ergibt
sich ein sekundédrpathologischer Entwick-
lungsprozess. Das System versucht ausge-
fallene Steuerungsprozesse zu kompen-
sieren. Dabei kommt es regelmaBig zu Funk-
tionsstérungen der Muskulatur, die defini-
tionsgemaf grundsatzlich reversibel und
deswegen zumindest theoretisch als the-
rapeutische Fenster fiir die Physikalische
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Die apparente Symptomatik ist nicht nur durch
den hirnorganischen Strukturdefekt bedingt.

hirnorganischer Defekt, globale Tonusstérungen,
Spastizitdt, Muskelschwiche

ortliche sympathische
und motorische Tonusstérungen

Pseudoparese

T
/

Bewegungsstereotyp
neuroplastische Verdnderungen

Miihsal

Muskeldysbalance \ /

funktioneller ,,Neglect*

weiche und feste Kontraktur
Rigiditdt, Thixotropie

/ Fasziendruck

<9—— Storung der Rezeptoren

\ Propriozeption

Myo- und
Neurodegeneration

Abb. 2 Die klinische Symptomatik spastischer Bewegungsstdrungen ist immer eine Komposition pa-

thologischer Steuerung der Motorik und des Vegetativums. Nur der hirnorganische Defekt, die sich
daraus ergebenden globalen Tonusstorungen, die Spastizitdt als solche und die Lihmungen kénnen

als Symptome keine therapeutischen Fenster sein.

und Rehabilitative Medizin nutzbar sind.
Vor Beginn der Behandlung miissen also

die grundsatzlich reversiblen Funktionssto-

rungen des Bewegungssystems erkannt

werden, um ein individuelles Behandlungs-
ziel und ein standig anzupassendes, befund-

gerechtes Therapiekonzept zu entwickeln.

Symptomatik der spastischen
Bewegungsstorung unter
therapeutischem Aspekt

Spastizitat und Tonizitat
Spastizitat tritt ein, wenn niedere Zentren

der motorischen Steuerung Aufgaben ho-

herer Hirnzentren tibernehmen miissen. Sie

gehort zum primdrpathologischen Symp-

tomenkomplex des ZNS und geht mit einer

ausgepragten Schwache der Willkiirmoto-

rik einher.

Sie definiert sich als Zunahme des musku-
laren Widerstandes der aktiven oder pas-
siven Bewegung eines Gelenkes als Funk-

tion der Geschwindigkeit dieser Bewegung.

Je schneller diese Bewegung durchgefiihrt
wird desto grofler wird der Widerstand

des muskuldren Antagonisten. Beispiels-
weise ist beim Gesunden nach dem Ge-

setz der reziproken Antagonisteninhibition

eine harmonische Streckung im Ellenbo-

gengelenk nur moglich, wenn zu gleicher

Zeit der Bizeps brachii an einer gleichzeiti-
gen Kontraktion gehindert (inhibiert) wird.
Bei der Spastizitat kommt es bei den in-

tendierten aktiven Bewegungen zu keiner

geordneten Inhibition des Antagonisten.

Agonist und Antagonist arbeiten je nach
Schweregrad der Storung gegeneinander
und machen eine aktive Bewegung mehr

oder weniger miihevoll oder gar unmog-

lich. Ist eine Bewegung zu miihevoll, wird
sie ohne Hilfe von auf3en nicht erlernt.

Spastizitdt wird in den allermeisten Féllen

auch in Ruhe von einer topographisch un-

terschiedlichen Erhéhung der muskularen
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Grundspannung (Tonus) begleitet. Bei aus-
geprdgter Tetraparese sind die Extremita-
ten maximal spastisch, wahrend das Riicken-
aufrichtesystem eine schlaffe Lahmung
zeigt. Das Kind sinkt dann beim gehaltenen
Sitzen in sich zusammen und bildet eine
instabile Sitzkyphose, wobei die Nacken-
muskulatur nicht innerviert werden kann
und der Kopf unkontrolliert nach vorn fallt.

Die Spastizitat ist unmittelbare Folge der
Hirnldsion. Sie nimmt aber im Rahmen der
Entwicklung der Kinder durch sekundar-
pathologische Vorgadnge zu.

Spastisches Muster

Beim spastischen Muster handelt es sich
um typische Korperhaltungen und Bewe-
gungen, die einerseits durch spastische
Innervierung gesteuert sind, teilweise aber
auch von der Persistenz frithkindlicher to-
nischer Reflexe und Reaktionen, die norma-
lerweise von der natiirlichen Entwicklung
iberwunden sein sollten.

Es kommt typischerweise in Ruhe zum all-
gemeinen spastischen Beugemuster der
Extremitaten. Die Ellenbogengelenke und
Handgelenke werden gebeugt und die
Hande proniert gefaustet. Die Hiiftgelenke,
Kniegelenke und Sprunggelenke werden
meist gebeugt, so dass es beispielsweise
zum SpitzfuB mit angebeugten Kniegelen-
ken und Hiiftgelenken kommt. Dieses Mus-
ter gibt es aber auch mit tonischer Spasti-
zitat der Kniestrecker.

Werden Muskeln standig im spastischen
Muster innerviert, werden die Antagonis-
ten dauerhaft inhibiert und deswegen mit
der Zeit wegen der dauernden Inaktivitat
zusdtzlich atrophieren. Zur hirnorganischen
Parese kommt auf diesem Wege eine se-
kundédrpathologische Lahmung hinzu, die
dann allmahlich von der Funktionsstérung
zur strukturellen Parese {ibergeht.
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Wird die FuBsohle durch das Kérperge-
wicht belastet, zeigen die spastischen
Muster hdufig eine gute Seite. Es kommt
im gehaltenen Stehen zum Muster der
Streckspastik der unteren Extremitdten,
so dass viele Patienten mithilfe der Spas-
tizitat ihr Korpergewicht tragen und ste-
hen kdnnen. Dieser Umstand darf aber
nicht dartiber hinwegtduschen, dass die
Kinder andererseits unter einer deutlichen
Muskelschwéche leiden. Die Verabreichung
antispastischer Medikamente ist hdufig
problematisch, weil der spastisch Bewe-
gungsgestorte von der begrenzten Niitz-
lichkeit seiner Spastizitdt dann weniger
profitieren kann.

Die spastischen Muster sind eine primar-
pathologische Leistung des ZNS, die sich
in der Zeit sekundéarpathologisch regel-
mafig und erheblich verschlimmern. Sie
sind deswegen in begrenztem Maf3e als
therapeutische Fenster durch Physiothe-
rapie zu beeinflussen.

Die Dysfunktionen des
sympathischen Systems
Muskeln und Faszien bilden das myofas-
ziale System. Sie sind trotz der unter-
schiedlichen Innervierung als Funktions-

einheit untrennbar miteinander verbunden.
Faszien sind kontraktil, unterliegen aber
der sympathischen Steuerung [17]. Wenn
sich die Tonizitdt im motorischen System

erhoht, steigt auch der Tonus im vegeta-

tiven System. Die daraus resultierende

Hypersympathikotonie stellt die Kapilla-

ren in der Muskulatur und im faszialen
Gewebe eng. Zugleich kontrahieren sich

die von glatten Muskelfasern durchzoge-
nen Faszien und erhéhen damit den Bin-

nendruck im Muskel.

Wenn der Binnendruck den Kapillardruck

in den versorgenden Blutgefdafien iiber-

steigt, kommt es bei den Kindern mit ICP
zur ortlichen Durchblutungsstorung. Die
neurogene Muskelatrophie besonders der

spastisch bewegungsgestorten Kinder be-

ruht nicht nur auf der Stérung der Motorik

sondern auch auf dieser Durchblutungs-

storung. Der Vorgang kann zu zentralen

Fasernekrosen mit bindegewebiger Um-

wandlung in den Muskelbiindeln fiihren.
Die Rezeptoren der Nerven atrophieren
ebenfalls. Die spastische Parese wird nicht
selten durch trophische Stérungen der

Haut und des Unterhautgewebes beglei-

tet. Schwer betroffene Kinder haben oft

schweiflige und bisweilen livide verfarbte
Hande und Fifle als Ausdruck einer sym-
pathischen Fehlsteuerung.

Bei der Dysfunktion des sympathischen
Systems handelt es sich vorwiegend um
eine Sekunddrpathologie, die sich schlei-
chend von der Funktionsstérung zur struk-
turellen Ladsion entwickelt. Sie kann aber
in den verschiedenen Stadien ihrer Ent-
wicklung als therapeutisches Fenster ge-
nutzt werden, weil sie in begrenztem Mafie
physikalisch medizinischen Behandlungen
und der Physiotherapie zuganglich ist.

Muskuldre Steifigkeit und
Thixotropie

Die Kontraktion der Aktino-Myosinbriicken
des Muskels erfordert Energie, deren L&-
sung aber auch. Ist sie aufgrund einer
Durchblutungsstérung nicht vorhanden,
l6sen sich diese Briicken nicht mehr aktiv
voneinander. Das Ergebnis ist eine Steifig-
keit der Muskulatur, die im Unterschied
zur Spastizitat in ihrer Intensitat nicht von
der Geschwindigkeit der Bewegung ab-
hangig, sondern wahrend der Bewegung
gleichmaBig und zdh vorhanden ist (,,Blei-
rohrphdnomen®).

Besteht die Rigiditdt auf dem Boden einer
Spastizitdt tiber ldngere Zeit, nimmt sie
zugleich mit der Stérung der Steuerung
des Vegetativums zu. Es kommt zu Veran-
derungen auf der molekularen Ebene der
kontraktilen Strukturen (Verdnderungen
im Sol- und Gelzustand), die eine beson-
dere Anfangssteifigkeit bei dem Versuch
einer Bewegung eines Muskels aus der
Ruhelage bedingen. Es handelt sich dabei
um die erhohte Thixotropie des Muskels.
Bekannt ist dieses Phdnomen aus dem
Verhalten des Tomaten Ketchup: die auf
den Kopf gestellte gedffnete Flasche ent-
leert sich zuerst nicht, kommt ein lber-
schwelliger mechanischer Reiz durch Schiit-



teln hinzu, flieBt die Sauce im Schwall.
Eine erh6hte Thixotropie der Muskulatur
hindert viele spastisch bewegungsgestor-
te Kinder daran, eine Bewegung der be-
troffenen Muskeln iberhaupt einzuleiten.
Erhohte Rigiditdt und Thixotropie der Mus-
kulatur sind Sekunddrpathologien auf dem
Boden der Spastizitdt. Diese sekundérpa-
thologischen Funktionsstorungen sind phy-
sikalisch medizinischen und physiothera-
peutischen Behandlungen grundsatzlich
zuganglich.

Kontrakturen als Folge der
Spastizitdt und begleitender
Funktionsstorungen

Spastizitat, spastisches Muster und mus-
kuldre Rigiditat verschmelzen in der klini-
schen Symptomatik miteinander. Die Folge
der andauernden Kontraktionen sich anta-
gonisierender Muskelgruppen sind Kon-
trakturen im spastischen Muster. Die an-
dauernde tonische Innervierung muskularer
Antagonisten fiihrt zu einem unerwiinsch-
ten Trainingseffekt des Muskels mit der gro-
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Beren Masse. Der Bizeps wird beispiels-
weise immer kréaftiger, wahrend der Tri-
zeps wegen der noch teilweise funktionie-
renden reziproken Antagonisteninhibition
immer schwacher wird.

Kein Kind wird mit Spastizitdt oder Kon-
trakturen geboren. Die Spastizitdat ent-
wickelt sich in der Regel allmé&hlich ab
dem Ende des ersten Lebensjahres. Erst
unter dem Einfluss dieser Entwicklung, der
langsam entstehenden muskuldren Rigi-
ditdt und der uniberwindlichen friihkind-
lichen Haltungsmuster entwickeln sich
Kontrakturen. Neben der Primdrpathologie,
die vom ZNS ausgeht, spielen also Funk-
tionsstorungen der Muskulatur eine be-
deutende Rolle.

Zuerst kommt es zur dynamischen (,,soft*)
Kontraktur, die sich mit der Zeit zur struk-
turellen (,,stiff*) Kontraktur wandelt. Die-
ses ldsst sich sehr eindriicklich an der
Entwicklung des spastischen Spitzfues
beobachten. Am Anfang steht eine leicht
tiberwindliche Tonusstorung, die dann in

homogener Einzelfaser-
Eutonus verkiirzung,
Tonusstérung,

beginnende

trophische Stérung,
soft contracture

I

—
—
—

Muskelkontraktur,
Fasziendruck,

atrophisch,
bindegewebig

ausgepragte degeneriert
trophische Stérung, stiff contracture
Rigiditat,

soft/stiff contracture

Abb. 1 Entwicklung der Kontrakturen von der rein funktionellen Stérung zum strukturellen Schaden
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die dynamische, durch muskuldre Steifig-
keit gekennzeichnete Form und schlief3-
lich in den strukturellen Spitzfu ber-
geht. Mit der Zeit kommt es also zu einer
echten Muskelverkiirzung, die meist nur
noch chirurgisch behandelt werden kann.
Sportler (Spagat) und Tanzer zeigen uns
aber, dass auch eine strukturelle Muskel-
verlangerung durch beharrliche physiothe-
rapeutische Einwirkung moglich ist. Teil-
weise kénnen diese Aufgaben auch von
Orthesen tibernommen werden.

Jede Kontraktur beginnt mit einer Muskel-
funktionsstérung. Die sekunddrpathologi-
sche Entwicklung kann als therapeutisches
Fenster genutzt werden.

Spastische Bewegungs-
storung der ICP-Kinder und
Schmerz

Es ist ungeklart, warum Kinder mit ICP
auch bei hoher Spastizitat durch die Grund-
krankheit in aller Regel keine Schmerzen
haben. Schmerzen entstehen durch falsche
Lagerung, nicht passgerechte Orthesen
oder Rollstiihle, nicht indizierte chirurgi-
sche Eingriffe, die zur Instabilitat fiihren
etc. Sie sind also regelmafig iatrogen.
Einzige Ausnahme sind langer bestehende
Hiiftluxationen mit Arthrosen und Pseud-
arthrosen oder Deformitdten der Fiif3e, die
durch das Kérpergewicht belastet werden.

Die Muskulatur

als Sinnesorgan

Um eine sinnvolle Bewegung planen und
ausfiihren zu kénnen, bedarf es einer Fiille
detaillierter Afferenzen aus dem myofas-
zialen System. Verschiedene Rezeptoren
melden mechanische Belastungen auf Zug,
den statischen und dynamischen Gelenk-
winkel, die Winkelgeschwindigkeit bei der
Bewegung, Spannungen, Druck, Beriih-
rung, Beschleunigungen, Vibrationen. Die
Summe dieser Informationen fiihrt zur
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Eigenwahrnehmung (Propriozeption). Sie
dirfen sich in einem engen physiologi-
schen Rahmen nicht widersprechen, ohne
zu Funktionsstorungen zu fiihren.

Alle Informationen aus dem gesamten Be-
wegungssystem missen gleichzeitig be-
arbeitet werden, damit alle Systemteile,
auch die augenscheinlich an der Bewegung
gar nicht beteiligten Muskeln, zur Aufrech-
nung von Haltung und Bewegung gemein-
schaftlich gesteuert werden konnen. Hal-
tung ist nur eine unterbrochene Bewegung.

Die Afferenzen machen die Muskulatur zu
einem Sinnesorgan, die Efferenzen zu einem

fein abgestimmten mechanischen Arbeits-

organ. Die Voraussetzung fiir eine korrekt
ausgefiihrte Bewegung ist demnach eine

gut funktionierende und stimmige Pro-
priozeption. Andererseits ist die Voraus-
setzung fiir eine gut funktionierende Pro-
priozeption die korrekt ausgefiihrte Be-

wegung.

Die Propriozeption erschliefit die dritte

Dimension. Ohne ausreichende Wahrneh-
mung des Raumes sind zielgerichtete Be-
wegungen kaum moglich. Je nach Schwere-

grad der Behinderung kdnnen sich weder
Kopfkontrolle noch Rumpfkontrolle, weder

die Augen-Hand-Kontrolle noch die Becken-

Bein-Anbindung entwickeln.

Die Neuroplastizitat
Wiederkehrende Bewegungen werden im
physiologischen Bereich in ihren Abldufen

nicht einzeln geplant. Das zentrale Ner-

vensystem entwickelt hierfiir synaptische

Verkniipfungen. Dieses Bewegungsgedacht-
nis kann mit einer Computersoftware ver-

glichen werden. Die motorische Software

befindet sich bereits auf der Riickenmarks-
ebene und in allen anderen héheren Hirn-

teilen. Sie wird nach den Erfordernissen
entwickelt und wird mit dem Begriff der

Neuroplastizitat beschrieben. So entwickeln

alle Menschen individuelle Bewegungs-
muster. Diese neuroplastische Verfesti-

gung kann sich auf physiologische und
pathologische Bewegungen beziehen.

Die Anpassungsprozesse verlaufen aber
sehr langsam und trdge. Es erfordert sehr

hdufige Wiederholungen, um die Verkniip-
fungen, die fiir die programmierte Bewe-

gung notig sind, tatsachlich zu verankern.
Dies gilt umso mehr, wenn zwar in der
therapeutischen Situation Bewegungen
korrekt durchgefiihrt werden, im taglichen

Leben aber pathologische Bewegungs-

muster benutzt werden.

Werden Bewegungen im Laufe der kind-

lichen Entwicklung nicht ausgefiihrt, kommt

es nicht zu den dafiir notwendigen synap-

tischen Verkniipfungen. Auch wird eine

Bewegung, die bei milden soften Kontrak-

turen noch ausgefiihrt worden ist, mit der

Zunahme der behindernden Rigiditat ,,ver-
gessen®. Es handelt sich mutatis mutan-

dis um einen funktionellen Neglect, der
nur sehr schwer zu behandeln ist.

Skelettdeformitdten

Die Stérungen der Muskelfunktion fiihren
zu Skelettdeformitdten besonders an den
FiiBen und Handen, den Huftgelenken und
der Wirbelsaule. An den Fiien kommt es
zu PlattfiBen, KnickfiiRen, Klumpfiiten

etc.. Die Behandlung dieser an sich sekun-
darpathologischen Deformitdten ist aufier-

ordentlich schwierig und bedarf eines

groflen Fachwissens. Intensive physiothe-

rapeutische Behandlung und konsequente

Behandlung mit Orthesen erganzen sich.

In vielen Fallen hilft nur die zeitgerecht
durchgefiihrte chirurgische Korrektur.
Der Prozentsatz von Hiiftdysplasien und

Hiiftluxationen bei spastisch bewegungs-
gestorten Kindern ist sehr hoch. Der einzi-
ge addquate Reiz zum Ausreifen von Hiift-
gelenken ist das Kérpergewicht. Die Kin-

der miissen im Stehtrainer tédglich tber
langere Zeit das Korpergewicht auf die
unteren Extremitdten nehmen. Diese Forde-
rung konkurriert aber mit der erheblichen
Kontrakturneigung der hiiftfiihrenden Mus-
kulatur, besonders der Adduktoren und
Huftbeuger. Eine Behandlung mit Botuli-
numtoxin A hat teilweise eine deutliche
protektive Wirkung [5].

Ein ungelostes Problem ist die Entwicklung
neurogener Skoliosen, von denen eben-
falls ein hoher Prozentsatz der spastisch
bewegungsgestorten Kinder betroffen ist.
Ursache dieser Skoliosen ist die rechts/links
Muskeldysbalance des Riickenaufrichte-
systems auf muskuldr hypotoner Basis.

Letztlich aber bleibt festzuhalten, dass
die Skelettdeformitdaten zur sekundarpa-
thologischen Symptomatik zu zdhlen sind.

Haltungs-, Bewegungsmuster
und kognitive Fahigkeiten

Nach der Erfahrung verlduft die motori-
sche Entwicklung und die Entwicklung
kognitiver Fahigkeiten der Kinder zwar mit
verschiedenen Geschwindigkeiten, aber
doch parallel. Jeder Fortschritt bei Bewe-
gungen und Haltungen fiihrt zu einer Zu-
nahme der kognitiven Leistungen. Deshalb
ist es wichtig, dass die spastisch-bewe-
gungsgestorten Kinder mindestens eine
Kopfkontrolle entwickeln, um aufrecht
sitzen zu konnen. Die Folge ist eine Erwei-
terung des Horizonts im wortlichen und
ibertragenen Sinn.

Die wissenschaftliche
Wertigkeit aktueller
Therapiekonzepte

Angesichts der grofen Zahl betroffener
Patienten ist es skandalds, dass sich die
zustandigen Institutionen kaum um die
wissenschaftliche Erforschung der thera-
peutischen Moglichkeiten kiimmern.



Die Literatur kennt nur sehr sporadische
Untersuchungen zum Thema der konser-
vativen Behandlung von Bewegungssto-
rungen bei Kindern. Keine der angebotenen
physiotherapeutischen Methoden konnte
bisher eine dem giiltigen Wissenschafts-
begriff entsprechende Wirksamkeit nach-
weisen. Dieses gilt fiir die Physiotherapie
nach Bobath, fiir die Vojtatherapie und
fiir Behandlungen nach Castillo Morales
oder Peto, die Hippotherapie oder die
zeitlich begrenzte Intensivierung klassi-
scher Physiotherapie als Monotherapie [3,
5,12, 18].

Zu den genannten Behandlungsmethoden

gibt es nur Fallstudien oder Kohortenstu-
dien ohne Kontrollgruppen, die den aktu-

ellen Anforderungen wissenschaftlicher
Wirksamkeitsnachweise nicht geniigen.
Dieser Mangel bedeutet aber nicht, dass
einige Behandlungsmethoden tatsachlich
nutzlos sind.

Wissenschaftliche Veroffentlichungen zur

Wirksamkeit der Ergotherapie bei bewe-
gungsgestorten Kindern gibt es nicht. Er-
gotherapie und Physiotherapie auf so ge-

nannter neurophysiologischer Grundlage
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befinden sich nicht etwa aufgrund ihrer

nachgewiesenen Wirksamkeit in den Ge-
biihrenordnungen der Gesetzlichen Kran-
kenkassen, sondern weil sie seit Jahrzehn-

ten dort verzeichnet sind.

Eine Ausnahme bildet die Behandlung spas-
tischer Muskelgruppen mit Botulinumto-

xin A. Pin wertete in einer Metaanalyse
814 Untersuchungen zur Wirksamkeit von
Botulinumtoxin bei schwerbehinderten
Kindern (Grad IV und V nach Einteilung
des GMFCS) aus [13]. Danach scheint die
Wirksamkeit dieser Behandlung méglich

zu sein. Es fehlt aber der korrekte evidenz-

basierte Beweis. Der Autor bemangelt die

Qualitat der Studien, besonders das Feh-

len der Verblindung und Randomisierung.

Weil Versuche, die Wirksamkeit verschie-
dener Behandlungsmethoden nachzuwei-

sen, gescheitert sind, gibt es auch keinen

Goldstandard zur Behandlung bewegungs-

gestorter Kinder. Das Therapiekonzept

richtet sich in den Einrichtungen fiir be-

hinderte Kinder, aber auch im privaten
Bereich jeweils nach dem individuellen
Ausbildungsstand und den persénlichen

Vorlieben der jeweils verfligharen Physio-

therapeuten und Ergotherapeuten.
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Bewegungsgestorte Kinder befinden sich
inihrer Entwicklung in einem Wettlauf mit
der Zeit. Langerfristig laufende Untersu-
chungen verbieten sich deshalb aus ethi-
schen Griinden [7]. Auch praktische Griin-
de stehen einer Untersuchung der Wirk-
samkeit von Behandlungsmethoden ent-
gegen. Weil es sich bei der ICP um eine
individuelle Symptomatik handelt, bedarf
es bei der Gruppenbildung fiir die Stich-
proben jeweils hunderter Patienten, die
mit den jeweils gleichen Methoden und
theoretisch vom gleichen Therapeuten be-
handelt werden miissten. Eltern akzeptie-
ren zwar erfahrungsgemafl doppelarmige
Studien, halten sich aber nicht daran, so-
bald sie den Eindruck haben, dass die je-
weils andere Methode auch niitzlich sein
kdnnte.

Der aktuelle Wissenschaftsbegriff und die
Rechtsprechung fordern den Wirksamkeits-
nachweis aller einzelnen Komponenten
eines Therapiekonzeptes, bevor die Ge-
setzlichen Krankenkassen die Leistung
als Ganzes bezahlen diirfen. Es ist aber
ein Prinzip der Physikalischen und Reha-
bilitativen Medizin, verschiedene Behand-
lungsansadtze unter Nutzung verschiede-
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ner therapeutischer Fenster synergetisch
wirksam werden zu lassen [9].

Dieses sei an einem Beispiel verdeutlicht:
bei einer schmerzhaft gereizten Rotatoren-
manschette der Schulter ist die Kryothe-
rapie als Monotherapie im Hinblick auf
eine langfristige Linderung der Beschwer-
den unwirksam. Physiotherapie ist wegen
der Schmerzhaftigkeit der Schulter nicht
moglich, also als Monotherapie auch nicht
wirksam. Synergetisch durchgefiihrt sind
beide Methoden aber sehr wohl geeignet,
das Therapieziel der Wiederherstellung
der Funktion zu erreichen. Die konsequen-
te Anwendung aktueller gesundheitspoli-
tischer Gebote wiirde die Anwendung bei-
der Methoden zur Behandlung fiir diese
Indikation aber ausschlieBen.

Wegen dieser Rechtslage wird die Ent-
wicklung neuer synergetischer Therapie-
konzepte fiir Kinder mit ICP und anderen
Bewegungsstorungen unmoglich. Ein tat-
sdchlich durchfiihrbares und ethisch ver-
tretbares Studiendesign ware unter heuti-
gen Anforderungen a priori entweder un-
wissenschaftlich oder unethisch.

Fiir verschiedene Gebiete der Medizin hat
man aber einen Ausweg aus diesem Di-
lemma gefunden, indem man vor einigen
Jahren den Begriff der Komplexbehand-
lung in den OPS-Katalog des ICD 10 einge-
fuhrt hat. Die Komplexbehandlung ist in-
terdisziplindr angelegt, benutzt verschie-
dene therapeutische Fenster und wird tiber
mehrwochige Perioden unter stdndiger
Angleichung der Therapieziele werktdg-
lich wiederholt. Zum Einsatz kommen auch
Therapiemethoden, die ihre Wirksamkeit
nach evidenzbasierten Kriterien nicht nach-
gewiesen haben, nach allgemeiner Uber-
einkunft aber traditionell als wirksam be-
trachtet werden. Beispiele hierzu sind Ergo-
therapie und Physiotherapie.

Tabelle 1: Eine anonyme Umfrage bei 125 Eltern ergab 118 ausgefiillte Fragebogen. Die allgemeine Un-
sicherheit der Eltern und ihrer Arzte, wie die bewegungsgestérten Kinder am besten gefordert werden

kdnnen, dufert sich in kostentrdchtiger Polypragmasie.

N =118

Durschnittsalter 9,4 Jahre

Diagnosen

62 Tetraparesen, 28 Diparesen,11 Hemiparesen,
17 andere neuromuskuldre Bewegungsstorungen

Schulart/Kindergarten

39 in Regeleinrichtung, 69 in Sondereinrichtung,
10 nur in hauslicher Betreuung

Durch das Versorgungssystem finanzierte Regelleistungen
Leistungen in SPZs, Kindergarten, Schulen wurden nicht erfasst

Arztbesuche wg IcP

118 Kinder durchschnittlich 6,33 Konsultationen/Jahr

Operationen wg IcP

42 Kinder mit 79 Op

andere Operationen

15 Kinder mit 36 Op

Botolinumtoxin

37 Kinder irgendwann, ein oder mehrere Male

Hilfsmittel

107 Kinder mit 479 Hilfsmitteln = 4,5 Hilfsmittel/Kind

A

uBerhalb der Versorgungssysteme besorgte Therapie

private Physiotherapie

97 Kinder mit 1,58 Sitzungen pro Woche

private Ergotherapie

54 Kinder mit 1,05 Sitzungen pro Woche

private Logopéadie

19 Kinder mit 0,9 Sitzungen pro Woche

private Hippotherapie

56 Kinder mit 1 Sitzung pro Woche

Forderung nach Peto

12 Kinder in Sommercamps

andere Therapien

27 Kinder mit insgesamt 13 verschiedenen Therapieformen:

Akupunktur, Applied Kinesiology, Delphintherapie, Feldenkrais-Therapie,
Homoopathie, Magnettherapie, Manuelle Medizin, Meerwasserauftriebs-
therapie, Musiktherapie, Psychomotorikgruppe, Tanztherapie, Tomatis-

Therapie, Schwimmen

Noch vor zehn Jahren, teilweise auch bis in
unsere Tage [5], wurde kritisch angemerkt,
dass man ja bei einem solchen Methoden-
mix nicht wisse, welche Behandlungsme-
thoden zur symptomatischen Behandlung
beispielsweise spastisch bewegungsge-
storter Kinder wirksam seien und welche
Therapie der Polypragmasie zuzurechnen
sei. Wenn aber die einzelnen Komponen-
ten einer Komplextherapie zumindest eine
beschréankte Wirksamkeit erkennen lassen,
der gemeinsame Einsatz aber Synergieef-
fekte zeitigt, wéare es unklug, den prakti-
schen Nutzen zugunsten eines Dogmas
auszuschlagen. Die Verteidigung des Dog-
mas fiihrt in das polypragmatische Chaos,
wie Tabelle 1 zeigt.

Therapieziele

Alle Kinder, auch Kinder mit schwerster
ICP, entwickeln sich. Mit dem GMFM und
dem GMFCS ldsst sich der aktuelle Ent-

wicklungsstand bestimmen und das Alter,
in dem ein Kind 90 % seiner grobmotori-
schen Fahigkeiten erlangt hat, vorhersa-
gen. Entwickelt sich ein Kind unter thera-
peutischem Einfluss besser, als es zu er-
warten war, kann man von einer echten
Férderung sprechen.

Es gibt fiir Kinder mit ICP grundsatzlich
zwei Therapieziele. Einerseits kann eine
addaquate Muskel- und Gelenkpflege zur
Verbesserung der Lebensqualitdt ange-
strebt sein. Im Wettlauf mit der Zeit muss
bei den Kindern und Heranwachsenden
die Entwicklung struktureller Veranderun-
gen verhindert oder, wo immer méglich,
doch mindestens gebremst werden. Das
Behandlungsziel umfasst die Verbesse-
rung der muskuldren und sympathischen
Tonizitat gleichermaBen.

Auf dieser Basis kann eventuell das zweite
mogliche Ziel verfolgt werden, die echte



Forderung tiber die vorhersehbaren grob-
motorischen Fahigkeiten hinaus zu erzie-
len. Leistungsdruck, der in nicht unerheb-
lichem Mafie von den Eltern und Physio-
therapeuten ausgehen kann, erhoht die
Tonizitdt und kann therapeutische Bemii-
hungen bei spastisch bewegungsgestor-
ten Kindern neutralisieren. Er sollte mit
grofitmoglichem psychologischen Finger-
spitzengefiihl vermieden werden.

In jedem Fall aber bleibt die Primadrpatho-
logie und damit das Grundmuster der Be-
wegungsstorung unbeeinflusst. Eine be-
grenzte Besserung der Behinderung kann
aber angestrebt werden.

Therapiemethoden zur
Ausnutzung der
therapeutischen Fenster

Konventionelle Methoden

Wegen der Vielfaltigkeit der angebotenen
Therapiemethoden kann hier nur eine Aus-
wahl der gadngigen Behandlungsformen
dargestellt werden. Bei der Auswahl der
Therapiemethoden missen der Befund, er-
strebte synergetische Effekte und das
Behandlungsziel bestimmend sein. Dazu
bedarf es einer unmittelbaren Teamarbeit.
Physiotherapie als mehrfach pro Woche
durchgefiihrte Monotherapie stéfit sehr
schnell an ihre Grenzen, weil es kaum ge-
lingt, den Tonus in der Motorik und im Ve-
getativum langfristig, also tiber die Thera-
piestunde hinaus zu beeinflussen. Dabei
ist es unerheblich, welche physiotherapeu-
tische Methode angewandt wird.

Auch ist der Einfluss auf die Neuroplasti-
zitat nur sehr gering. Wenn Physiotherapie
nur zwei bis drei Mal pro Woche durchge-
fuhrt wird und in der restlichen Zeit die
individuellen spastischen Muster weiter
vorherrschen, werden sich kaum Ergeb-
nisse im Sinne der Forderung ergeben.
Die verschiedenen physiotherapeutischen
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Tabelle 2: Primdrpathologie und Sekunddrpathologie bei spastischer ICP

hauptsachlich oder ausschlieBlich von der
Hirnldsion bedingte Primdrpathologie

Sekundarpathologie mit Tendenz zur
strukturellen Verfestigung,
grundsitzlich der Therapie zugénglich

Paresen, Ausfall motorischer, sensorischer oder
somatosensibler Funktionen

sekundare Muskelschwéache

globale Tonusstérungen der Motorik, Spastizitat

Tonusstorung einzelner Muskelgruppen

globale Tonusstorungen des Vegetativums

Hypertonie des Sympathikus, gesteigerter
Fasziendruck und Binnendruck, Steifigkeit und
Thixotropie, sekundéare Atrophie

strukturelle Kontraktur

dynamische Kontraktur
Skelettdeformitadten

spastische Muster

gestdrte Propriozeption

struktureller Mangel zur Herstellung der
Neuroplastizitat

neuroplastische Verfestigung pathologischer
Bewegungsstereotypen

Schmerzen durch nicht passgerechte Hilfsmittel,
mangelhafte Lagerung, Gelenkinstabilitaten

Methoden kénnen die natiirliche Entwick-
lung des bewegungsgestdrten Kindes un-
terstiitzen, nicht aber in ausreichendem
MaRe der fortschreitenden Sekundérpato-
logie entgegenwirken.

Die Physiotherapie als Monotherapie er-
laubt also nur die Verfolgung sehr begrenz-
ter Behandlungsziele. Angesichts der viel-
faltigen sekunddrpathologischen Sympto-
me (siehe Abbildung 1) kann das Behand-
lungsziel ausgeweitet werden, wenn die
globalen und lokalen Tonusstérungen des
motorischen und sympathischen Systems
nachhaltig, liber die Therapiestunden hin-
aus vermindert werden. Dazu bedarf es
einer sich wiederholenden Komplexbehand-
lung, die verschiedene Methoden einsetzt.

Manuelle Medizin

Durch die Therapie nozizeptiver Schmer-
zen am Bewegungssystem sind die Wirkun-
gen der im Rahmen Manueller Medizin
ausgefiihrten Gelenkmanipulationen auf
die Steuerung funktionsgestorter Weich-
teilstrukturen bekannt. Im Vordergrund
stehen neben den rein mechanisch mobi-
lisierenden Effekten reflektorische Aus-
wirkungen auf die muskuldre und sympa-

thische Tonizitat. Uber die Wirksamkeit
Manueller Medizin wird nur noch von Un-
kundigen gestritten. Die Behandlungsme-
thode ist inzwischen in fiinf Kapiteln der
Weiterbildungsordnung fiir facharztliche
Qualifikationen verankert.

Zur Behandlung der motorischen und sym-
pathischen Funktionsstdrungen spastisch
bewegungsgestdrter Kinder wurden in den
letzten 30 Jahren kindgerechte Behand-
lungstechniken entwickelt und zusammen-
gestellt [4, 9] und durch Techniken der
parietalen osteopathischen Medizin erwei-
tert. Die reflektorisch einsetzenden Reak-
tionen sind als Monotherapie aber nur fiir
den unmittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang zur Therapiesitzung wirksam. Am
klinischen Symptomenkomplex der be-
troffenen Kinder dndert sich zunéchst ein-
mal sehr wenig. Auch hier bedarf es der
standigen Wiederholung der Behandlung
der Funktionsstérungen im Rahmen einer
seriellen Komplexbehandlung.

Ergotherapie

Die Domane der Ergotherapie bei der Be-
handlung bewegungsgestorter Kinder ist
die korperliche Wahrnehmung im weites-
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ten Sinn. Die allgemeine Wahrnehmung
des Kdrpers und der Korperteile im Raum,
die visuelle Wahrnehmung als Basis fiir
die Kopfkontrolle, die Auge-Hand-Kontrolle,
die Hand-Hand-Kontrolle, die zielgerichte-
te Bewegungsplanung und -ausfiihrung
sind bei den bewegungsgestorten Kindern
teilweise erheblich gestort. Die intraorale
Wahrnehmung und Koordination der Mund-
und Schlundmuskulatur sind die Grundla-
ge fiir die Beherrschung des Speichelflus-
ses, des Schluckens und des Sprechens.
Typisch ergotherapeutische Hilfsmittel wie
Handschienen, angepasste Essbestecke
etc. konnen die Lebensqualitdt der betrof-
fenen Kinder erheblich verbessern. Ergo-
therapeuten und Physiotherapeuten soll-
ten in enger Absprache miteinander ge-
meinsam die synergetischen Effekte ihrer
Methoden ausnutzen.

Massagen

Tonusregulierende Massagen kdnnen we-
nigstens in Teilen von den Eltern erlernt
und durchgefiihrt werden. Bei taglicher
Anwendung haben Sie einen nicht zu un-
terschatzenden nachhaltigen Effekt auf
die allgemeine Tonizitat. Auch ergibt sich
eine sehr stimulierende Wirkung auf die
Propriozeption.

Hydrotherapie

Kinder mit ICP sollten sich méglichst oft
im warmen Wasser bewegen, weil dabei
die Schwerkraft weitestgehend ausgeschal-
tet ist und eine Tonusminderung erzielt wer-
den kann. Bewegungen sind dann weniger
mihevoll. Bei kleinen Kindern tut eine gro-
Bere Badewanne bereits gute Dienste.

Medikomechanische Systeme

Spastisch bewegungsgestdrte Kinder lei-
den primdr unter einer Muskelschwéche,
die sich aufgrund der beschriebenen sekun-
dérpathologischen Prozesse verschlim-
mert. Im Gegensatz zu fritheren Ansichten

ist auch bei diesen Patienten ein Kraft-

aufbau in die therapeutische Konzeption
einzubeziehen [5]. Je nach kdrperlichen
Moglichkeiten leisten variabel angetriebene
Tretmiihlen, das angetriebene Laufband

mit individueller Reduktion des K&rperge-
wichtes und neuerdings auch Vibrations-

systeme sehr gute Dienste. Im Vergleich

zum Gesunden ist das Muskeltraining un-

gleich miihevoller, aber immerhin méglich
und der Miihe wert.

Botulinumtoxin A
Eine besonders nachhaltige Verminderung
eines lokalen muskuldren Tonus wird nach

jahrzehntelanger Erfahrung trotz der feh-

lenden evidenzbasierten Wirknachweise
durch die Behandlung mit Botulinumtoxin
A erzielt. Vor der Behandlung aber muss

die Frage geklart werden, welche Muskel-
gruppe bei einem ohnehin schon geldhm-

ten Kind zusatzlich geschwacht werden

soll. Wegen der Schmerzhaftigkeit der In-
jektion ist eine Kurznarkose unabdingbar.

Die Behandlung kann beispielsweise der
Entwicklung einer Hiiftdysplasie aber auch
der Zunahme eines spastischen SpitzfuBRes
entgegenwirken [5, 6]. Nach spatestens

neun bis zehn Wochen stellt sich die Hy-
pertonie und Hyperexzitabilitdt der behan-

delten Muskeln in unverminderter Starke

wieder ein. Deshalb miissen die Injektio-

nen spatestens alle zwdlf Wochen neu

gesetzt werden. Wenn sich keine Immuni-

tdt gegen das Toxin entwickelt, kann die
Behandlung insbesondere zum Schutz
dysplastischer Hiiften tiber Jahre indiziert
sein. Die Zeit der Tonusminderung durch

Botulinumtoxin A kann von Physiothera-
peuten und Ergotherapeuten genutzt wer-
den, um die Bewegungsmuster der Nor-

malitdt nachhaltig ndher zu bringen.

Baclofen
Liegt eine maximale Spastizitdt vor, kann

bei dlteren Jugendlichen und Erwachse-

nen die Implantation einer Baclofenpum-
pe, die den Wirkstoff intrathekal abgibt,
indiziert sein, um den Patienten im Roll-
stuhl sitzfahig zu machen oder die Kdrper-
pflege zu erleichtern.

Hifsmittel

Alle Hilfsmittel, seien es Rollstiihle, The-
rapierdder, Rollatoren, Korsette oder Or-
thesen miissen zwei unabdingbare Forde-
rungen gleichermafien erfiillen: Sie mis-
sen wirksam und bequem sein. Sie beein-
flussen nicht nur das Tempo der Entwick-
lung von lokalen Skelettdeformitéten
sondern auch die allgemeine muskuldre
Tonizitat. Die Verordnung von Hilfsmitteln
erfordert spezielle Kenntnisse und Erfah-
rung des Arztes und ein eng aufeinander
abgestimmtes Team mit Schuhtechniker,
Orthopdadietechniker, Physiotherapeutin
und Ergotherapeutin.

Ein gut angepasstes Korsett wirkt nicht
nur einer neurogenen Skoliose entgegen,
es bringt auch Bewegungsruhe in ein dys-
tones Riickenaufrichtesystem und in die
Muskulatur der Extremitaten.

In jlingerer Zeit setzen sich zunehmend
propriozeptionsférdernde Orthesen im Be-
reich der unteren Extremitdten durch. Sie
haben eine spezielle FuBbettung, die ur-
spriinglich von der amerikanischen Physio-
therapeutin Hylton entwickelt worden war.
Die Forderung der Propriozeption wirkt
ausgesprochen tonusmindernd auf das
gesamte Bewegungssystem. Je nach Indi-
kation werden sie als Unterschenkelor-
thesen oder aber nur als Sprunggelenks-
orthesen eingesetzt.

Wir konnten die Wirksamkeit der halbstei-
fen Sprunggelenksorthesen nach Hylton
bei 49 spastisch bewegungsgestdrten Kin-
dern in einer prospektiven Untersuchung
priifen. Sie steigerten ihre Leistung im
GMFM mit diesen Orthesen um durch-



schnittlich 7,8 %. 17 nicht gehfdhige Kin-
der profitierten am meisten um 13,9 bis
23,9 %. Acht Kinder gewannen mit Sprung-
gelenkorthesen gegeniiber konventionel-
len Unterschenkelorthesen 5,05 % Punk-
te[14].

Modell einer befundgerechten
Komplexbehandlung
Physiotherapie auf neurophysiologischer
Basis, propriozeptionsfordernde Massagen,
Ergotherapie, Bewegungsiibungen im
warmen Wasser, befundgerechter Einsatz
medikomechanischer Gerdte (Tretmiihle,
Vibrationssysteme et cetera) mit kindge-
rechter, tonusregulierender Manueller Me-
dizin kénnen zu einer Komplexbehandlung
zusammengefasst werden. Diese Komplex-
behandlung sollte in vollem Umfang mit
individuellen befundgerechten Anpassun-
gen der Behandlungsmethoden {iber min-
destens zwei Wochen werktaglich durch-
gefiihrt werden.

Wir konnten in einer longitudinalen Ko-
hortenstudie iber sieben Monate 18 Kin-
der im Durchschnittsalter von 7,0 Jahren
beobachten. Zu Beginn und gegen Ende
der Beobachtungszeit erhielten die Kinder
jeweils die beschriebene zweiwdchige
Komplexbehandlung. Die Kinder waren im
Durchschnitt 7,4 Jahre alt und erreichten
nach der ersten Komplexbehandlung einen
Zugewinn von 7,3 % im GMFM, verbesser-
ten sich wahrend der iiber sechs Monate
unverdndert fortgefiihrten hauslichen The-
rapie um weitere 3,1 %, um schlieBlich
nach sieben Monaten, am Ende einer
zweiten Behandlungsserie einen Gesamt-
gewinn von 17,5 % ihrer grobmotorischen
Fahigkeiten zu verbuchen. Diese Kinder
hdatten nach den Vorgaben des GMFM
deutlich weniger als 10 % Zuwachs ihrer
Grobmotorik erreichen diirfen. Es handel-
te sich also um eine echte Forderung iiber
den zu erwartenden natiirlichen Verlauf
hinaus [9].

Fortbildung

Neue alternative Methoden
Einen vollig neuen Aspekt bietet die Be-
handlung der Symptomatik spastischer
Bewegungsstérungen mit der niedrigener-
getischen fokussierten extrakorporalen
StoBBwellentherapie (ESWT). Erste klini-
sche Untersuchungen zur Wirksamkeit auf
die soften Kontrakturen der unteren Ex-
tremitdten datieren in die goer Jahre. Es
folgten weitere Untersuchungen zur Ver-
besserung der spastischen Kontrakturen
der oberen und unteren Extremitadten|[1, 2,
8]. Die Behandlungen sind schmerzlos.
Uber den gesamten Zeitraum wurden viele
Hundert Kinder mit ESW behandelt, ohne
dass unerwiinschte Wirkungen beobach-
tet wurden.

Wir konnten in einer randomisierten kon-
trollierten Untersuchung zeigen, dass wah-
rend einer zweiwdchigen Komplexbehand-
lung (siehe oben) durch den zuséatzlichen
viermaligen Einsatz niedrigenergetischer
fokussierter extrakorporaler StoBwellen
die Extensionsfahigkeit der Ellenbogenge-
lenke bei 63 spastisch bewegungsgestor-
ten Kindern um 21,4°, die Supinationsfa-
higkeit der Hande um 40,5° zunahm. Die
Kinder waren im Durchschnitt 11,8 Jahre
alt. Die Kontrollgruppe umfasste 20 Kin-
der im Durchschnittsalter von 11,1 Jahren.
Bei diesen Kindern wurde durch die Kom-
plexbehandlung eine Verbesserung der
Extension der Ellenbogengelenke um 6,7°
und eine Verbesserung der Supination der
Hande von 4,2° erzielt [8, 10].

In einem &hnlichen Studiendesign konn-
ten bei 38 spastisch bewegungsgestorten
Kindern durch den zusétzlichen Einsatz
niedrigenergetischer extrakorporaler StoR3-
wellen wahrend einer konventionellen Kom-
plextherapie die Extension der Hiiften um
19,1°, der Kniegelenke um 11,9° und der
oberen Sprunggelenke um 9,1° verbessert
werden. Die Kinder waren im Durchschnitt
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8,9 Jahre alt. Verwendet wurde eine histo-
rische Kontrollgruppe von 20 Kindern, die
durch die Komplexbehandlung eine Ver-
besserung der Extension der Hiiftgelenke
von 5,2° der Kniegelenke von 4,8° und
der oberen Sprunggelenke von 2,1° erziel-
ten [10].

Wir haben in einer longitudinalen Kohorten-
studie 28 spastisch bewegungsgestorte
Kinder im Durchschnittsalter von 12,3 Jah-
ren mit kinematischen Messungen unter-
sucht. Diese Kinder erhielten wahrend
einer zweiwochigen Komplexbehandlung
zusatzlich niedrigenergetische fokussier-
te extrakorporale StoBwellen. Sie gewan-
nen wdhrend der Spielbeinphase 35 % bei
der Dorsalextension des oberen Sprung-
gelenkes der am meisten von der Spasti-
zitat betroffenen Seite und 20 % bei der
weniger betroffenen Seite. Die summarische
Streckung der Kniegelenke und oberen
Sprunggelenke beim initialen Bodenkon-
takt verbesserte sich um 21,3 % bezie-
hungsweise um 15 %. Die Rumpfaufrich-
tung war wahrend der Standbeinphase
um 11,6 % beziehungsweise 15,0 % ver-
bessert. Die Ergebnisse zeigen eine Verbes-
serung der Gangdkonomie der spastisch
bewegungsgestdrten Kinder nach Komplex-
behandlung und zusétzlichem Einsatz von
ESWT [10].

Chirurgie

Auch wenn hier das Thema auf die konser-
vativen therapeutischen Fenster beschrankt
ist, ergeben sich doch wichtige Beriih-
rungspunkte mit der orthopadischen Chi-
rurgie. Die vielfdltigen funktionsverbes-
sernden und palliativen Operationen sind
natirlicherweise nicht nach den Vorgaben
der evidenzbasierten Medizin untersucht
worden. Allerdings sind sowohl die Indi-
kationsstellung als auch die Operations-
methoden im Laufe der Zeit standigen
Verdanderungen unterworfen. Es fehlen vor
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allen Dingen Dokumentationen zu den
Langzeitergebnissen. Damit ergeben sich
dieselben Schwierigkeiten, die bereits bei
der Bewertung physiotherapeutischer Me-
thoden beschrieben worden sind.

Die befundgerechte, individuell abgestimm-
te postoperative Behandlung der Kinder
erfordert ein leistungsfdhiges und erfah-
renes Team, das mit dem Chirurgen die
gleiche Sprache spricht, mit ihm also die
individuellen Moglichkeiten und Grenzen
der postoperativen Rehabilitation disku-
tieren kann. Der Zeitraum, der zur Siche-
rung und zum Ausbau des Operationser-
gebnisses genutzt werden muss, kann bis
zu 24 Monate postoperativ betragen. Ins-
besondere nach gréBeren Operationen
wie Hiftrekonstruktionen, Multilevel-Ein-
griffen an Weichteilen und Knochen be-
darf es einer nicht nur kurzfristigen Thera-
pieplanung. Bewdhrt haben sich Komplex-
behandlungen von mindestens drei Wochen
Dauer, die zusatzlich zum h&uslichen An-
gebot der Physiotherapie alle vier bis sechs
Monate durchgefiihrt werden miissen. Auch
auf diesem Gebiet gibt es leider keinerlei
Leitlinien. Wir kennen sehr viele Kinder,
die postoperativ nur kurzfristig behandelt
worden sind. Die Motorik dieser Kinder ist
dann nach zwei bis drei Jahren hdufig
deutlich schlechter als vor der Operation.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass an-
gesichts der Symptomatik spastisch be-
wegungsgestorter Kinder der weit verbrei-
tete Therapienihilismus unangebracht ist.
Bei jedem dieser bewegungsgestorten
Kinder findet sich neben der unbeeinfluss-
baren Primdrpathologie eine Fiille sekun-
darpathologischer Funktionsstérungen. Das
Fortschreiten dieser Funktionsstérungen
mit einem Ubergang zur strukturellen L3-

sion muss mdglichst verhindert werden.
Haufig lassen sich aber auch im Erwach-
senenalter noch nachhaltige Verbesserun-
gen der Bewegungsfahigkeit und damit
der Lebensqualitdt erzielen. Diese Ver-
besserungen gilt es dann gegen ihre Ver-
schlechterungstendenz zu erhalten.

Bewegungsgestorte Patienten bediirfen
deshalb einer lebenslangen addquaten
Muskel- und Gelenkpflege, die sich an der
verandernden Symptomatik des Einzelfal-
les zu orientieren hat. Es ergeben sich
durchaus Parallelen zu den therapeutischen
Aussichten und der Therapieplanung von
insulinpflichtigen Diabetikern.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Henning Lohse-Busch
Ambulanz fiir Manuelle Medizin

Zentrum fiir Bewegungsstdrungen
Rheintalklinik

Im Rheintal 5, 79189 Bad Krozingen
E-Mail: lohse-busch@amm-rheintalklinik.de
www.amm-rheintalklinik.de
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Padiatrische Impfungen 2013: Was ist neu?

Markus Knuf

Jedes Jahr werden von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Ins-
titut Impfempfehlungen ausgesprochen [1].
Die Empfehlungen werden in der Regel zur
Jahresmitte im epidemiologischen Bulletin
publiziert. Die Abbildungen 1 und 2 geben
die Impfempfehlungen fiir Sduglinge, Kin-
der und Jugendliche (2012/2013) wieder.
Wie in den vergangenen Jahren, stellt die
Immunisierung gegen Tetanus, Diphtherie,
Pertussis, Erkrankungen durch Haemo-
philus influenzae Typ b, Poliomyelitis und
Hepatitis B neben der Impfung gegen
Pneumokokken das Kernstiick der Impf-
empfehlungen dar. Die STIKO empfiehlt
vorzugsweise die Verwendung von Kombi-
nationsimpfstoffen, um die Anzahl der In-
jektionen moglichst gering zu halten. Die
Impfungen werden ab der vollendeten ach-
ten Lebenswoche jeweils in vierwdchigem
Abstand dreimalig durchgefiihrt. Eine Auf-
frischungsimpfung findet dann zwischen

dem 11. und 14. Lebensmonat statt. Wei-
tere Impfungen ab dem 11. bis 14. Lebens-
monat sind die Impfungen gegen Menin-
gokokken der Serogruppe C (und bei Indi-
kation auch gegen die Serogruppen A, W,
Y), Masern, Mumps, Rételn und Varizellen.
Die Masern-Mumps-Roteln- und Varizellen-
Impfung soll aufgrund einer leicht erhoh-
ten Fieberrate nach der Anwendung als
Kombinationsimpfstoff bei der ersten Sit-
zung getrennt gegeben werden. Die zwei-
te Impfung, friihestens vier Wochen nach
der ersten Impfung, kann dann als Kombi-
nationsimpfstoff ,MMRV“ appliziert wer-
den. Fiinf- bis sechsjdhrige erhalten eine
weitere Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten-
Impfung. Eine weitere Impfung ist zwischen
neun und elf Jahren bzw. zwolf und 17 Jahren
vorgesehen. In dieser Altersgruppe findet
auch eine weitere Immunisierung gegen
Poliomyelitis statt. Impfungen gegen Hepa-
titis B, Meningokokken (MenC), Masern,

Abb. 1: Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Séuglinge und Kleinkinder bis 2 Jahre

modifiziert nach (1)

Impfung
2

Tetanus G1
Diphtherie G1
Pertussis G1
Haemophilus influenzae Typ b G1
Poliomyelitis G1
Hepatitis B G1
Pneumokokken G1

Meningokokken
Masern, Mumps, Roteln
Varizellen

Alter in Monaten

3 4 11-14 15-23
G2 G3 G4 N
G2 G3 G4 N
G2 G3 G4 N
G2? G3 G4 N
G2? G3 G4 N
G2? G3 G4 N
G2 G3 G4 N
G1 (ab 12 Monaten)
G1 G2
G1 G2

a) Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen.

Erlduterungen

G Grundimmunisierung (in bis zu 4 Teilimpfungen G 1-G 4)

A Auffrischimpfung

S Standardimpfung

N Nachholimpfung (Grundimmunisierung aller noch nicht Geimpften bzw. Komplettierung

einer unvollstandigen Impfserie)

Mumps, Roteln und Varizellen sollten bis
zum 17. Lebensjahr nachgeholt werden.

Neu ist, dass die STIKO kiirzlich ausdriick-
lich Nachholimpfungen mit altersentspre-
chenden Kalendern empfohlen hat [2]. Mad-
chen zwischen zwolf und 17 Jahren erhal-
ten als Standardimpfung die Immunisierung
gegen Humane Papillomviren (HPV).

Impfung gegen
Meningokokken

Invasive Meningokokken-Erkrankungen
sind seltene, aber schwerwiegende Krank-
heitsbilder mit einem hohen Anteil an De-
fektheilungen (10 % bis 15 %). Todesfille
(Sterblichkeit insgesamt 8 % bis 10 %, bei
Meningokokkamie bis 40 %) sind bekannt
[3]. Im Sduglingsalter werden 80 % der
invasiven Meningokokken-Erkrankungen
durch die Serogruppe B hervorgerufen [4].
Betrachtet man alle Altersgruppen, so
sind dies 69 %. 31 % der invasiven Me-
ningokokken-Erkrankungen werden in der
Bundesrepublik durch die Serogruppen A,
C, Wund Y verursacht. Nachdem lange Zeit
nur Ganzkeim- bzw. Polysaccharid-Impf-
stoffe gegen Meningokokken zur Verfii-
gung standen, wurden Anfang des Jahr-
tausends konjugierte monovalente Me-
ningokokken-C-Impfstoffe eingefiihrt, die
sich hinsichtlich ihres Tragerproteins unter-
scheiden. Seit kurzem stehen zwei konju-
gierte Meningokokken-ACWY-Impfstoffe
zur Verfiigung. Tabelle 1 fast die wesent-
lichen Merkmale der neuen Meningokok-
ken-ACWY (MenACWY)-Konjugatimpfstoffe
zusammen. Wesentlicher Unterschied ist
die Auswahl des Trdgerproteins. Beide
Impfstoffe sind in einem umfangreichen
Studienprogramm bei Kindern und Jugend-
lichen Uberpriift worden. Der an Tetanus-
Toxoid konjugierte MenACWY-Impfstoff ist
mit Beginn des zweiten Lebensjahres mit
einer Dosis anwendbar. Die an CRM1g97
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Abb. 2: Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Kinder ab 2 Jahren, Jugendliche und Erwachsene

modifiziert nach (1)

Impfung
2-4 5-6

Tetanus N A1

Diphtherie N A1

Pertussis N A1

Haemophilus
influenzae Typ b

.....................

Poliomyelitis N

Hepatitis B N

Meningokokken C N

Masern N

Mumps, Roteln N

Varizellen N

Influenza

Pneumokokken

Humanes
Papillomvirus

(HPV)

Alter in Jahren

9-11 12-17 ab 18 ab 60
A2 A (ggf. N)
Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre
A2 Die néchste féllige Td-Impfung
einmalig als Tdap- bzw. bei
entsprechender Indikation als
A2 Tdap-IPV-Kombinationsimpfung
A1 ggf. N
S9
S
Jahrl. Impfung
Sb
S

Médchen und
junge Frauen

b) Einmalige Impfung mit Polysaccharid-Impfstoff, Auffrischimpfung nur fiir bestimmte Indikationen

empfohlen, vgl. Tabelle 2

¢) Einmalige Impfung fiir alle nach 1970 geborenen Personen 18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne
Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoff

Tabelle 1: Merkmale der neuen MeningokokkenACWY-Konjugatimpfstoffe

MenACWY-CRM_ MenACWY-TT
Hersteller Novartis GSK
Konjugat CRM197 Tetanus-Toxoid
Handelsname Menveo® Nimenrix®
A 10 pg 5Hg
C 5ug 5ug
W13s5 5ug 5U8
Y 5ug 5ug
Studienpopulation (u. a.) Séuglinge (n=760), Kleinkinder /
Kleinkinder (n=291), Schulkinder (n=1113),
Schulkinder (n=619), Jugendliche (n=125)
Jugendliche (n=2694)
Koadministrationsdaten Ja Ja
Zulassungsstatus Ende des 2. Lebensjahres” Beginn des 2. Lebensjahres

" genaue Zulassung beachten, in Deutschland so nicht verfiigbar,

daher weiterhin ab 11 Jahren anwendbar

konjugierte MenACWY-Vakzine ist ab dem
Ende des zweiten Lebensjahres zugelas-
sen, in Deutschland aber fiir Kleinkinder
noch nicht erhdltlich (Zulassung nur fir
Durchstechflaschen). Mit diesem Impfstoff
liegen bereits mehrjahrige Erfahrungen
im Einsatz bei Jugendlichen vor.

Beide Hersteller haben Studien zur Persis-
tenz von bakteriziden Antikdrperantworten
(rSBA, hSBA) iiber bis zu drei Jahre vorge-
stellt [5, 6]. Wurde Kaninchen-Komple-
ment (rSBA) zur Bestimmung der Bakteri-
zidie-Titer verwendet, so erwiesen sich
die Titer fiir alle Serogruppen als stabil.
Ansédtze mit humanem Komplement (hSBA)
konnten zeigen, dass die Immunantwort
gegen die Serogruppe A weniger stabil zu
sein scheint, so dass abschlieffend nicht
beurteilt werden kann, ob eine zweite In-
jektion der MenACWY-Konjugatimpfung
zur Erzielung einer Langzeitimmunitat not-
wendig ist. Die MenACWY-Konjugatimpf-
stoffe kdnnen gleichzeitig mit anderen Impf-
stoffen verabreicht werden. Beide quadri-
valenten Meningokokken-Konjugatimpf-
stoffe sind hinsichtlich der lokalen, uner-
wiinschten Wirkungen und systemischen
Reaktionen mit anderen Impfungen, die
bei Sauglingen und Kleinkindern verab-
reicht werden, vergleichbar. Es bleibt ab-
zuwarten, ob die STIKO den quadrivalen-
ten MenACWY-Impfstoff zu Gunsten von
MenC empfiehlt.

Lange Zeit war die Entwicklung eines
funktionierenden Meningokokken-B-Impf-
stoffes schwierig. Griinde hierfiir waren
die zu niedrige Immunogenitat der Poly-
saccharide, die hohe Variabilitdt der Anti-
gene und ein hohes Potential fiir die Ent-
wicklung von so genannten ,,Escape“-Mu-
tanten. Die antigene Ahnlichkeit von MenB-
Strukturen zu fetalem, neuralen Gewebe
birgt weiterhin die Gefahr einer potentiel-
len Autoimmunitat oder geht mit Kreuzre-



aktivitat einher. In diesen Tagen ist ein
Vier-Komponentenimpfstoff gegen Menin-
gokokken der Serogruppe B (4CMenB)
zugelassen worden. Nach dem Prinzip ,,der
reversen Vakzinologie“ wurde das Ge-
samtgenom von Neisseria meningitidis,
Serogruppe B, Stamm-MC 58, sequenziert.
Aus {iber 2.000 Proteinsequenzen lieflen
sich schlieflich 28 neue Proteine mit bak-
terizider Aktivitat selektionieren, aus de-
nen im weiteren Entwicklungsprozess vier
Proteine identifiziert wurden, die in den
jetzt zugelassenen Impfstoff Eingang ge-
funden haben. Es handelt sich um Neisseria-
Heparin bindendes Protein (NHBP), Neis-
seria-Adhésin A (NadA), Faktor-H binden-
des Protein (fFHBP) sowie um Porin A aus
dem duBeren Membranvesikel des Neu-
seelandstammes P1.4,254/98. Mit diesem
Impfstoff wurde ein umfangreiches Stu-
dienprogramm durchgefiihrt. Neun klini-
sche Studien (sechs Studien mit Sduglin-
gen ab dem Alter von zwei Monaten und
Kleinkindern, drei Studien mit Jugendlichen
tiber elf Jahren und Erwachsenen), in die
nahezu 8.000 Probanden aufgenommen
worden sind, wurden durchgefiihrt. Mit dem
Impfstoff wurden verschiedene Schemata
zur Grundimmunisierung [zwei, drei, vier
Monate/zwei, vier, sechs Monate] durch-
gefiihrt. Hierbei erwies sich der Impfstoff
als sehr gut immunogen. Nach der Grund-
immunisierung wurde erwartungsgemaf
ein Abfall der Antikorperspiegel beobach-
tet. Durch die Auffrischungsimpfung stie-
gen die Titer wieder an. Es wurden Sero-
konversionsraten nahe 100 % in Bezug
auf den Grenztiter (Bakterizidie-Titer = 1:5)
erreicht. Es liegen Ko-Administrationsdaten
zu Sechsfach-Impfstoffen und zu einem
Pneumokokken- Konjugatimpfstoff (PCV7)
vor. Auch mit Masern, Mumps, Rételn und
Windpocken kann 4CMB zusammen ver-
abreicht werden. Die lokale Vertraglichkeit
ist in etwa vergleichbar mit Meningokok-
ken-C- bzw. hexavalenten Impfstoffen [7].

Fortbildung

Allerdings ist zu bemerken, dass bei der
gleichzeitigen Anwendung von 4CMenB-
Impfstoff mit den Routineimpfungen ho-
here Fieberraten zu beobachten sind (Ab-
bildung 3, [7]). Das Fieber trat wenige
Stunden nach der Impfung auf, jedoch
nicht nach dem dritten Tag. Es stellt sich
daher die Frage, zu welchem Zeitpunkt die
4CMenB-Vakzine in den Impfkalender ein-
gefligt werden kann. Es liegen Studien zu
verschiedenen Impfschemata vor. Epide-
miologisch sinnvoll ist eine moglichst friih-
zeitige, d.h. im Rahmen der Grundimmuni-
sierung mit anderen ,,Routine-Impfstoffen®,
Anwendung von 4CMenB. Sollte eine Emp-
fehlung zur zeitgleichen Anwendung mit
hexavalentem und Pneumokokken-Impf-
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stoff im Rahmen der Grundimmunisierung
nicht ausgesprochen werden, so ist es
auch moglich, ein Zwei-Dosenschema bei
sechs bis elf Monate alten Kindern anzu-
wenden (Abbildung 4). Auch im zweiten
Lebensjahr sowie bei Jugendlichen und
Erwachsenen ldsst sich 4CMenB anwen-
den. Hinsichtlich der Wirksamkeit kénnen
bislang keine Aussagen getroffen werden,
beruhte die Zulassung doch allein auf Im-
munogenitdtsdaten. Auch Daten zur Induk-
tion einer moglichen Herdenimmunitat
liegen bislang nicht vor. Nicht unerwahnt
sollte bleiben, dass sich ein weiterer Impf-
stoff gegen Meningokokken der Serogrup-
pe B (bivalent) in der klinischen Priifung
befindet.

Abb. 3: Fieber bei Sduglingen in Abhédngigkeit von Ko-Administration und Impfschema

(axillidr gemessen) (7)

B >40°C
H 39-<40°C
100 1 0O 38-¢<39°C
90 7
80 1
S | Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
< 70
S
8 60 7
j<t
a 507
L 40 e e L e el -——- - m—m——————
R 30 7 o
20
10
Dosis 1 2 3 1 2 3 2 3 1 2 3 1 2 3
4CMenB + Routine 4CMenB Routine 4CMenB + Routine Routine
2-4-6 Monate 2-4-6 Monate 3-5-7 Monate 2-3-4 Monate 2-3-4 Monate
n=605-624 n=592-612 n=602-627 n=310-317 n=304-311

Abb. 4: Impfschemata, die aus dem Studienprogramm in die Fachinformation iibernommen wurden (8)

Zugelassene Impfschemata 4CMen B

Impfalter Dosen Gl Alter bei Mindestabstand”
(Mindestabstand®) Auffrischimpfung zur Gl

2 bis 5 Monate 3 (1 Monate) 12 bis 23 Monate -

6 bis 11 Monate 2 (2 Monate) 12 bis 23 Monate 2 Monate

12 bis 23 Monate 2 (2 Monate)

ab 24 Monate 12 bis 23 Monate

2 bis 10 Jahre 2 (2 Monate)

[4 [

11 bis (50 Jahre) 2 (1 Monate)

? ?

Gl Grundimmunisierung
Mindestabstand der Impfdosen
?  Notwendigkeit noch unklar
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Abschliefiend stellt sich die Frage, zu wel-
cher Impfempfehlung die STIKO bzgl. der
qguadrivalenten Meningokokken-Konjuga-
timpfstoffe und des 4CMenB-Impfstoffes
kommt.

Impfung gegen

Rotaviren (RV)

Infektionen durch Rotaviren stellen eine
erhebliche Krankheitslast dar. Bei den un-
ter fiinfjahrigen Kindern und Sauglingen
war die Rotavirus-Gastroenteritis in den
Jahren 2001 bis 2008 die haufigste melde-
pflichtige Erkrankung [9] in der Bundesre-
publik Deutschland. Etwa die Halfte der
Kleinkinder, die an einer Rotavirus-Infek-
tion litten, mussten stationdr behandelt
werden. Schwerwiegende Komplikationen
sind bekannt.

Bereits 1998 wurde ein erster Rotavirus-
Impfstoff (Rotashield®) in den USA zuge-
lassen. Aufgrund einer Assoziation mit dem
Auftreten von Invaginationen bei geimpften
Sauglingen wurde dieser Impfstoff jedoch
rasch wieder vom Markt zurtickgenommen.
Derzeit stehen zwei Rotavirus-Impfstoffe
in der Bundesrepublik zur Verfligung:

1.

Monovalente Human-Rotavirus-Vakzine
(Rotarix®): Hierbei handelt es sich um
einen oral anzuwendenden, monova-
lenten Impfstoff, der einen lebend-
anttennuierten humanen G1[P8]-Stamm
beinhaltet. Die Impfserie besteht aus
zwei Dosen, wobei mit der ersten Impf-
dosis ab einem Alter von sechs Wo-
chen begonnen werden soll. Zwischen
den einzelnen Dosen ist ein Abstand
von mindestens vier Wochen einzuhal-
ten. Die Impfserie sollte bis zum Alter
von 16 Lebenswochen abgeschlossen
sein. Auf jeden Fall aber bis zum Alter
von 24 Wochen [10].

Pentavalente human-bovine-Reassor-
tanten Rotavirus-Vakzine (RotaTeq®):
Dieser Impfstoff ist ein oral anzuwen-
dender fiinfvalenter Lebendimpfstoff,
der Rotavirus-Reassortanten humaner
und boviner Herkunft enthalt. Dabei
exprimieren vier dieser Reassortanten
duRerer Kapsidproteine (G1, G2, G3, G4)
eines humanen Stammvirus sowie ein
Bindungsprotein des bovinen Stamm-
virus. Die fiinfte Reassortante expri-
miert das Bindungsprotein (P1[8]) und

Tabelle 2: Impfung und Invaginationen, pentavalenter RV-Impfstoff modifiziert nach (12)

das &duBere Kapsidprotein (G6) des
bovinen Stammvirus. Mit diesem Impf-
stoff ist eine vollstandige Immunisie-
rung nach drei Dosen erreicht. Die
erste Dosis kann mit Vollendung der
sechsten Lebenswoche gegeben wer-
den. Die Impfserie sollte auf jeden Fall
bis zur Vollendung der 32. Lebenswo-
che abgeschlossen sein [11].

Beide Impfstoffe konnen auch bei Friihge-
borenen angewendet werden.

Der Grund fiir die friihzeitige Vervollstan-
digung der Immunisierung ist, eine mog-
liche Assoziation zu Invaginationen zu ver-
meiden. Aus den USA sind ausgedehnte
Untersuchungen zum Invaginationsrisiko
nach Impfung mit der pentavalenten Rota-
virus-Vakzine bekannt. Tabelle 2 [12] fast
die wesentlichen Daten zusammen. Auch
mit dem monovalentem Impfstoff wurden
in Brasilien und Mexiko umfassende Un-
tersuchungen durchgefiihrt. Insgesamt be-
steht ein sehr geringes, jedoch nicht voll-
standig ausgeschlossenes Risiko im Zeit-
raum von ein bis sieben Tagen fiir eine
Invagination nach der ersten Impfdosis.

Dosis und Alter bei 1-7 Tage nach Impfung 1-21 Tage nach Impfung
Symptombeginn Anzahl der Anzahl der RR p-Wert Anzahl der Anzahl der RR p-Wert

VAERS-fille | erwarteten (95% CI) VAERS-fille | erwarteten (95% CI)

Falle Falle

Dosis 1 13 15 0,90 0,86 16 45 0,36 0,003
6-14 Wochen 11 13 0,83 0,69 14 40 0,35 0,12
15-23 Wochen 2 1 1,92 0,30 2 3 0,64 0,76
24-35 Wochen o] 1 0,00 1,00 o] 2 0,00 0,26
Dosis 2 9 19 0,47 0,05 22 57 0,41 0,002
6-14 Wochen 1 o] 13,6 0,08 2 o] 9,10 0,02
15-23 Wochen 8 17 0,46 0,07 18 52 0,35 < 0,001
24-35 Wochen o 2 0,00 0,42 2 5 0,38 0,23
Dosis 3 5 16 0,31 0,006 9 49 0,18 < 0,001
6-14 Wochen o o o o
15-23 Wochen o o o o
24-35 Wochen 5 16 0,31 0,006 9 49 0,18 < 0,001
Gesamt 27 50 0,51 0,002 47 151 0,30 < 0,001

VAERS: Vaccine Adverse Events Reporting System




Dieses Risiko ist umso geringer, je friih-
zeitiger die Impfserie abgeschlossen wird
[13]. Fiir beide Rotavirus-Impfstoffe liegen
Wirksamkeitsdaten vor, die jedoch nicht
direkt miteinander verglichen werden kon-
nen, da unterschiedliche Scoring-Systeme
verwendet wurden. Tabelle 3 gibt die we-
sentlichen Daten zur Effektivitat in Abhén-
gigkeit von soziokonomischen Umstdnden
(,Ldnder mit hoher/niedriger Sterblichkeit
durch RV*) der beiden Impfstoffe wieder [14].
Bislang ist die Rotavirus-Impfung nicht
allgemein fiir alle Bundeslander empfoh-
len worden. In Sachsen wurde bereits ab
dem 1. Januar 2008 eine allgemeine Impf-
empfehlung ausgesprochen. Wegen der
hohen Krankheitslast und der dokumen-
tierten Effektivitat, ist zu erwarten, dass
die STIKO in absehbarer Zeit eine Rotavi-
rus-Impfempfehlung aussprechen wird.

Impfung gegen humane
Papillomviren (HPV)

Die HPV-Impfung ist seit einigen Jahren
fur Mddchen (siehe Abbildung 2) in der

Fortbildung

Bundesrepublik Deutschland empfohlen.
In der jiingeren Vergangenheit sind einige
Studien durchgefiihrt worden, die die posi-
tiven Effekte eines nationalen Impfprogram-
mes belegen. In Australien [15] konnte inner-
halb von zwei Jahren eine 79 %ige Durch-
impfungsrate erreicht werden. Bereits nach
kurzer Zeit war eine signifikante Abnahme
der hochgradigen, zervikalen Prakanzero-
sen um 0,38 % (95 % Konfidenzintervall
0,61 bis 0,16; p = 0,003) bei Frauen unter
18 Jahren Uber einen Zeitraum von drei Jah-
ren zu beobachten gewesen. Die adjuvierte
HPV-Vakzine wies eine hohe Gesamtwirk-
samkeit in einer HPV-naiven Kohorte auf.
Es lie3 sich eine nachgewiesene Kreuzpro-
tektion gegen CIN2+-Ldsionen durch HPV
31, 33, 45 und 51 belegen [16]. Auch M&nner
profitieren von einer Impfung mit einer
HPV-Vakzine (quadrivalent). In verschiede-
nen Studien konnte gezeigt werden, dass
HPV-assoziierte Infektionen weniger hau-
fig auftreten, wenn geimpft wurde [17, 18].

In den USA ist daher jiingst, auch aus die-
sem Grunde, eine HPV-Impfempfehlung
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fuir Jungen ausgesprochen worden[19]. Es
bleibt abzuwarten, ob die STIKO einer sol-
chen Haltung folgt.

Impfungen gegen Influenza

Die Influenza ist eine bedeutende Infek-
tionskrankheit, insbesondere auch im Saug-
lings- und Kleinkindesalter. Aufgrund der
immunlogischen Unreife, dem altersspezi-
fischen hygienischen Verhalten und den
Besonderheiten der Anatomie der kind-
lichen Luftwege, erkranken Kinder beson-
ders schwer und miissen vergleichsweise
haufig hospitalisiert (Tabelle 4) werden
[20]. Einer allgemeinen Impfempfehlung
stand in der Vergangenheit die hetrogene
oft noch geringe Vakzine-Effektivitat, insbe-
sondere bei Sduglingen und Kleinkindern
gegeniiber. Die saisonalen, inaktivierten
Influenza-Impfstoffe bestehen je nach Kon-
zeption aus Ganzvirus-, Spaltantigen oder
Untereinheitenantigen. Mit der verbesser-
ten Aufreinigung der Virusprapartionen
nimmt die Vertraglichkeit der Impfstoffe
zu, die Immunogenitdt jedoch ab.

Tabelle 3: Wirksamkeit des mono- und pentavalenten Impfstoffs gegen Rotavirusdiarrhé nach Infektionsrisiko und Alter der Kinder:
Reduktion der schweren Durchfille, die durch RV verursacht wurden, sowie der schweren Durchfille insgesamt modifiziert nach (14)

Wirksamkeit Rotavirusimpfstoffe

Lander mit niedriger Sterbe-Rate
RV1 (Rotarix®) RV5 (Rota Teq®)
Alter <1 Jahr 1-2 Jahre <1 Jahr 1-2 Jahre
Ab- RR 95% Cl Ab- RR 95% Cl Ab- 95% Cl Ab- RR 95% Cl
nahme nahme nahme nahme
schwere 0,07- 0,12- 0,04- 0,07-
RV-Diarrho 86% 0,14 0,26 85% 0,15 0,20 87% 0,13 0,45 82% 0,18 0,50
schwere Durch- 0,50- 0,56- 0,16- 0,00-
falle insgesamt 40% 0,60 0,72 37% 0,63 0,71 72% 0,28 0,48 96% 0,04 0,70
Lander mit hoher Sterbe-Rate
RV1 (Rotarix®) RV5 (Rota Teq®)
Alter <1 Jahr 1-2 Jahre <1 Jahr 1-2 Jahre
Ab- RR 95% Cl Ab- RR 95% Cl Ab- 95% Cl Ab- RR 95% Cl
nahme nahme nahme nahme
schwere 0,18- 0,42- 0,29- 0,43-
RV-Diarrho 63% 0,37 0,75 42% 0,58 0,79 57% 0,43 0,62 41% 0,59 0,82
schwere Durch- 0,44- 0,71- 0,75~
falle insgesamt 34% 0,66 0,98 18% 0,82 0,95 - - 15% 0,85 0,98

RR: Risiko-Rate, 95%Cl: 95%-Konfidenzintervall
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Tabelle 4: Influenza-assozierte Hospitalisationen modifiziert nach (27)

Region Periode Hospitalisationsrate je Literatur
100.000
Sduglinge/ Kinder/ Quotient
Kleinkinder | Jugendliche Séuglinge/
(o-59 (5-17 Jahre) Kinder
Monate)

Oregon, USA; 1967-73 470 210 2.2 Mulloolly &

Risikopopulation Barker 1982

Oregon, USA; 1967-73 120 40 3 Mulloolly &

alle Kinder Barker 1982

Tennessee, USA 1973-93 86-1038" 41 2.1-25.3 Neuzil et al.
2000a

Seattle, USA 1992-97 100 16 5.6 lzurieta et al.
2000

California, USA 1993-97 135 19 7.2 lzurieta et al.
2000

Kiel, Germany; 1996-2001 123 22 5.6 Weigl et al.

nur Influenza A 2002

3 US counties 2000-2004 90 - - Poehling et al.
2006

Trivalente, inaktivierte Influenza-Impfstoffe
(TIV): TIV haben sich bei Kindern ab sechs
Lebensmonaten als sicher erwiesen. Den
Ergebnissen mehrerer Meta-Analysen fol-
gend, betrdgt die Verhinderung einer la-
borbestdtigten Influenza bei gesunden
Kindern und Jugendlichen 59 % bis 67 %
[21]. Bei Kindern unter zwei Jahren liegt
eine Meta-Analyse vor, die keinen Unter-
schied zwischen Impfstoff und Plazebo
beschreibt [22]. Eine effektive Immunisie-
rung von Sauglingen und Kleinkindern ist
mit TIV daher schwierig. Eine Verbesse-
rung der Immunogenitat von TIV ist offen-
bar durch die Erhéhung der Antigendosis
moglich [23]. In einer finnischen, randomi-
sierten, kontrollierten Studie konnte dar-
gelegt werden, dass die Dosisverdopp-
lung (d.h. Anwendung der ,,Erwachsenen-
dosis®) die Immunogenitit und auch Effek-
tivitat von TIV deutlich verbesserte, bei
gleichbleibender Reaktogenitat.

Virasomale Influenza-Impfstoffe: Es han-
delt sich hierbei um die einzigen zurzeit
fuir Kinder ab sechs Monaten zugelassenen
adjuvierten Impfstoffe mit Virosomen als

Immunverstarker. Es liegt eine Studie zur
klinischen Wirksamkeit eines virasomalen
Influenza-Impfstoffes bei Kindern von drei
bis 14 Jahren vor. Im Vergleich zu nicht
geimpften Kindern betrug die Effektivitat
88 % gegen laborbestatigte Influenza [24].

TIV mit Adjuvans (MF59-adjuvierte Influ-
enza-lmpfstoffe (MF59-TIV)): Hierbei han-
delt es sich um einen in Deutschland ver-
fligbaren, jedoch fiir Kinder und Jugend-
liche nicht zugelassenen Influenza-Impf-
stoff, der bei Senioren ab dem 65. Lebens-
jahr eingesetzt werden kann. Mit diesem
Impfstoff wurden Studien auch bei sechs
Monate bis 72 Monaten alten Kindern
durchgefiihrt. In einer kontrollierten Stu-
dien erwies sich MF59-TIV im Vergleich zu
TIV bei zuvor ungeimpften Kindern als
deutlich wirksamer (gegen alle Virus-
stdmme 86 % vs. 43 %) [25]. Die Lokalre-
aktionen nach Anwendung von MF59-TIV
waren ausgepragter als nach TIV.

Lebend-attenuierte Influenza-Impfstoff
(LAIV): In den USA wurde 2003 die erste
attenuierte, trivalente Lebendvakzine fiir

Kinder und Jugendliche zugelassen. Seit
2007 kann dieser Impfstoff auch fiir Kin-
der ab zwei Jahren angewandt werden.
Die Wirksamkeit von LAIV ist bei Kindern
durch mehrere klinische Studien gut dar-
gelegt worden. In einer jiingst publizier-
ten Meta-Analyse, die acht Studien zusam-
menfasste, von denen fiinf im Vergleich
zu Plazebo und drei im Vergleich zu TIV
durchgefiihrt wurden [26], erwies sich
LAIV gegeniiber TIV als deutlich effektiver.
Die Erkrankungsrate war um 48 % niedri-
ger, wenn mit der Lebendimpfung immu-
nisiert wurde.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass die Influenza im Kindesalter
eine hohe Krankheitslast, inbesondere
bei Sduglingen und Kleinkindern aufweist
[27]. Bislang standen TIV-Impfstoffe zur
Verfiigung. Eine Standard-Impfempfeh-
lung fuir Sduglinge und Kleinkinder hat die
STIKO bisher nicht ausgesprochen. Bei
Uberlegungen dieser Art spielen die oben
genannten Impfstoffkompositionen eine
grofe Rolle, da sowohl virasomale als auch
adjuvierte oder Lebendimpfstoffe eine
hohere Wirksamkeit, insbesondere im Klein-
kindesalter, aufweisen. Es bleibt abzu-
warten, ob die STIKO Influenza-Impfungen
in das allgemeine Impfprogramm in Ana-
logie zu anderen Ldndern in Europa (u. a.
Finnland, Osterreich, Slowenien) aufnimmt
und eine altersspezifische Impfstoffemp-
fehlung ausspricht.

Narkolepsie nach adjuvierter
H1iN1-Impfung in Finnland
Wahrend Januar 2009 bis Dezember 2010
wurden alle Kinder, die zwischen Januar
1991 und Dezember 2005 in Finnland ge-
boren wurden, mit einem adjuvierten
HiN1-Impfstoff immunisiert. Die Durch-
impfungsrate lag bei 75 %. Es wurden ins-
gesamt 67 Narkolepsie-Félle identifiziert
[28]. Die Inzidenz bei den Geimpften lag



bei neun je 100.000 im Vergleich zu 0,7 je
100.000 einer nichtgeimpften Population.
Hieraus errechneten die finnischen Wis-
senschaftler ein 12,7-fach erhdhtes Risiko
nach adjuvierter HiN1-Impfung fiir Narko-
lepsie. Der hinter dieser Assoziation ste-
hende Pathomechanismus ist unklar. Ge-
netische Faktoren werden diskutiert. Die
Situation in Finnland belegt deutlich, dass
vor einer allgemeinen Impfempfehlung und
auch nach der Markteinfiihrung Sicher-
heitsdaten gewonnen werden miissen, die
auch seltene oder unerwartete unerwiinsch-
te Wirkungen erfassen. Dariiber hinaus
zeigt dieses gravierende Beispiel, wie
wichtig umfangreiche klinische Studien
sind und dass die gewonnenen Ergebnisse
nicht zwanglos auf andere Populationen
Uibertragbar sind. Mit anderen Worten:
Wir brauchen eine suffiziente, klinische
(Impfstoff-) Forschung im Kindes- und Ju-
gendalter auch in Deutschland!

In der Entwicklung
befindliche, neue Impfstoffe
Neben den besprochen, im Wesentlichen
zugelassenen Impfstoffen, bei denen eine
Entscheidung zur Einfiihrung aussteht, sind
weitere Impfstoffe in der Entwicklung. Kur-
sorisch sei auf die Entwicklung einer neuen
Vakzine gegen Staphylococcus aureus
hingewiesen [29]. In einer multizentrischen,
randomisierten, verblindeten Studie der
Phase 1 wurde die Immunogenitdt und
Vertraglichkeit iber 14 Tage untersucht.

Bei den erwachsenen Probanden konnte
eine bessere Immunogenitdt nachgewie-
sen werden, wenn ein adjuvierter Impfstoff
verwendet wurde. Im Vergleich zu Plaze-
bo war eine stabile Immunantwort auch
nach zwei Monaten zu beobachten.

Weiterhin sind Impfstoffe gegen Herpes
simplex[30] sowie gegen Noroviren [31] in
der klinischen Erprobung. Fiir den Kinder-
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und Jugendarzt von besonderem Interes-
se diirfte sein, dass grundlegende Arbei-
ten zu Impfstoffen (systemisch, mukosal)
gegen RS-Viren durchgefiihrt werden [32,
33]. Mit einer raschen klinischen Verfiig-
barkeit ist jedoch nicht zu rechnen.
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Die Sportweltspiele sind wegen der grof3en Vielfalt der ange-
botenen Disziplinen und Startmdoglichkeiten fiir Amateursport-
ler einmalig in der Sportwelt.

Erwartet werden rund 2.500 sportbegeisterte Mediziner, Arzte,
Apotheker und Kollegen aus den gesundheitlichen und pfle-
genden Berufen mit Freunden und Familien aus mehr als 50
Landern. Die akkreditierten Freizeitsportler starten in iiber
20 Einzel- und Mannschaftsdisziplinen, wovon die meisten in
Altersklassen eingeteilt sind. Manche Arztemannschaft wird
im Fu3ball oder Volleyball um die begehrten Medaillen kdmp-
fen.

Teilnehmen kénnen Medizinerinnen und Mediziner sowie Kol-
legen aus den medizinischen und pflegenden Berufen. Auch
Studenten und Auszubildende aus den Fachbereichen kénnen
akkreditiert werden. Ein gesundheitliches Attest und der Spaf
am Leistungssport sind Voraussetzungen.

Von Tennis und Golf iiber Leichtathletik und Schwimmen bis
hin zu Radrennen und Fuf3ball reicht die Liste der Disziplinen,
bei denen auch Freunde und Angehdrige der Teilnehmer ohne
Wertung mitstarten kénnen.

Neben den sportlichen Wettkdmpfen bieten die Sportwelt-
spiele einen internationalen Kongress fiir Sportmedizin und
einen freundschaftlichen Erfahrungsaustausch mit Kollegen
aus aller Welt. Das tagliche folkloristische Programm des Gast-
geberlandes und die internationalen allabendlichen Sieger-
ehrungen runden das Sportevent ab.

Die jahrlich tournierende Sportveranstaltung wird seit 1995
von der Corporate Sport Organisation (Frankreich) organisiert.
Die Teilnahme- und Unterkunftskosten, Teilnahmebedingun-
gen und Anmeldemdglichkeiten stehen online unter:
www.sportweltspiele.de
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Barenherz - das einzige Kinderhospiz in Hessen

Regine Schulte Strathaus

Bdrenherz — Kreatives Gestalten

Wenn Kinder lebensverkiirzend erkrankt
sind und mit infauster Prognose aus der
Klinik nach Hause entlassen werden, ge-
rdt die Welt der Familie plotzlich aus den
Fugen. Wie sollen Eltern und Geschwister
mit diesem Schicksalsschlag umgehen,
wie den Alltag organisieren, wie mit der
Dauerpflege fertig werden? Denn der Weg
von der Diagnose bis zum Tod kann sich
oftmals iber Monate hinziehen. Hilfe fin-
den die Familien seit 1998 in Kinderhospi-
zen, in denen sterbenskranke Kinder pro-
fessionell medizinisch versorgt, gepflegt
und betreut werden, und in denen die Fa-
milien Entlastung finden. In Hessen steht
das Kinderhospiz ,,Barenherz* in Wiesba-
den-Erbenheim seit zehn Jahren fiir die

Foto: Bidrenherz

kranken Kinder und ihren Angehérigen be-
reit.

Ein warmer Mantel fiir die

Kinder und deren Familien

Das zweite Kinderhospiz in Deutschland
und nach wie vor das einzige in Hessen
wurde 2002 in Wiesbaden-Erbenheim er-
offnet: das Kinderhospiz ,,Bdrenherz.“ Es
ging 1999 aus einer Spendeninitiative
hervor, die im Jahr 2003 in die selbststan-
dige Barenherz Stiftung iberging. Im ver-
gangenen Jahr beging das Kinderhospiz
sein zehnjdhriges Bestehen, seine profes-
sionelle Arbeit wurde dabei weit tiber die
Landesgrenzen hinaus gewiirdigt. Bundes-
weit bekannt wurde es schon im Jahr 2008,

als Mitarbeiter des Hospizes den Medien-
preis Bambi fiir soziales Engagement er-
hielten.

Waren es anfangs sechs Kinderzimmer und
drei Elternappartements, sind es heute
acht Einzel- und ein Doppelzimmer, die
zehn Kindern und fiinf Elternpaaren Platz
bieten. Moglich wurde dies durch einen
funktionalen Neubau, der Mitte vergange-
nen Jahres bezogen werden konnte. Die
Kinderzimmer sind ebenerdig um einen
Atrium-Garten herum gruppiert, an den
auch ein groBer Gemeinschaftsbereich
grenzt. Ein Erinnerungsgarten hinter dem
Haus wurde mit Naturmaterialien und einer
Lebensspirale aus Steinen gestaltet; er ist
ein wichtiger symbolischer Bestandteil der
Trauerbegleitung. Da die Raumlichkeiten
im alten Gebdude nicht mehr ausreichten,
um geniigend Raum fiir Therapiezimmer,
Spiel- und Kreativraume, Zimmer fiir den
Sozial- und ambulanten Kinderhospizdienst
sowie Biros und Lager unterzubringen,
war dieser Neubau zwingend notwendig.

Kinder, die Spuren hinterlassen
Dass im Barenherz eine frohliche, helle
und warme Atmosphdre herrscht, wird be-
reits beim Betreten der Rdume deutlich:
Bodenhohe Fenster, helle Faben, Bilder
von lachenden Kindern, gemalt von kran-
ken Kindern, farbige Wande, kuschelige
Polster, Mobiles, tberall Stoffbaren und
ein grofler Tisch fiir die gemeinsamen
Mabhlzeiten sind Blickpunkte. Eltern, die
zum ersten Mal ihre Schritte ins Kinder-
hospiz lenken, sind sofort von der dort
herrschenden Lebensfreude eingenommen.
Fiir eine positive Gesamtstimmung sorgt
das Hospizteam rund um die Uhr. Dazu
die Leiterin Claudia Langganki: ,,In unse-
rem Haus wird in erster Linie gelebt, und
bei aller Professionalitdt in der medizini-
schen und therapeutischen Versorgung,
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das Gemeinschaftliche gepflegt und Ge-
borgenheit vermittelt. Dass hier auch Kin-
der sterben, ist allen bewusst. Der Tod
wird nicht ausgeklammert, er ist prasent,
und ein verstorbenes Kind wird dann auch
mit einem gemeinsamen Ritual verab-
schiedet. Das Kind gut zu versorgen ohne
den Eltern etwas aufzuzwingen, den Weg
zu finden, was fiir unser Team gut und
wichtig ist und dem, was die Eltern wollen,
bedarf standiger Kommunikation.

Die erfahrene Trauerbegleiterin sagt dazu,
dass Eltern immer das Gefiihl haben miis-
sen, ,die letzten Entscheidungen fiir ihr
Kind alleine oder im Kontext mit uns ge-
troffen zu haben und sie auch jederzeit
wieder dndern zu konnen. Wir lernen im-
mer auch von den Kindern und ihren Fami-
lien, wie unterschiedlich mit dem Sterben
und dem Tod umgegangen werden kann.
Manche Kinder sind so stark, dass sie den
Familien und Angehdrigen helfen, den letz-
ten Weg gehen zu kénnen und dies, je nach
Alter, auch ausdriicken.” Da nicht alle Kin-
der im Barenherz versterben, werden sie
oftmals nur fiir einige Tage, liber das Wo-
chenende, in den Ferien oder fiir maximal
vier Wochen im Rahmen der kurzzeitigen
Entlastungspflege betreut, damit die Fami-
lie eine Auszeit nehmen kann. Insgesamt
verstarben in den vergangenen zehn Jah-
ren bis Oktober 2012 88 Hospizkinder, da-
runter 50 im Barenherz und die anderen zu
Hause. Seit Bestehen des Hospizes wur-
den dort 200 Kinder betreut.

Der ambulante Kinderhospiz-
dienst kommt ins Haus

Manche Kinder kénnen oder sollen so lan-
ge wie moglich in ihren Familien bleiben,
sofern dies ihre Krankheit zuldsst. Des-
halb schdtzen viele Eltern den ambulanten
Kinderhospizdienst, der ins Haus kommt
und die Familien in vielen Belangen ent-
lastet, damit sie mit ihrem Kind in ihrer

gewohnten Umgebung bleiben kénnen.
Wenn gewiinscht, begleitet das Team die
Familien ab der Diagnosestellung, teilen

gute und schlechte Situationen und unter-
stiitzen bei der Trauerbegleitung, manch-

mal tiber Jahre hinweg.

Seit Oktober 2009 betreut das Kinderhos-

piz Barenherz im Umkreis von 50 km um

Wiesbaden Familien. Derzeit sind 35 ehren-

amtliche Mitarbeiter, koordiniert von einer
Fachkraft, in den Familien unterstiitzend
tatig. Im letzten Jahr wurden 13 Familien
begleitet, fiinf Kinder verstarben in dieser

Zeit. Nach einem ersten Kennenlern-Ge-

sprdach wird gemeinsam mit der Familie

iberlegt, wie der ambulante Dienst best-

moglich tdtig werden kann und soll. ,,Das
Ziel ist immer der Erhalt und die Starkung
einer moglichst hohen Lebensqualitat und

Selbstbestimmung des Kindes oder Jugend-

lichen in seiner Familie, sagt Magdalene
Schmitt, stellvertretende Hospizleiterin
und Koordinatorin des Kinderhospizdiens-
tes. Der ambulante Dienst bietet Beratung
und ist fiir die vielen Fragen da, die sich
immer wieder neu stellen. Genutzt wer-
den praktische Hilfen, in der Alltagsbe-
waltigung und bei Entscheidungsprozes-
sen, Beschaftigung mit dem kranken Kind,
die palliative Beratung, die Vermittlung
und Vernetzung weiterfiihrender Hilfen wie
zu Hauswirtschaftshilfen, Pflegediensten,
Therapeuten und anderen. Hilfreich fir
die Familie ist auch die Unterstiitzung bei
organisatorischen Fragen, Behorden- oder
Arztbesuchen, der Beistand und die psy-
chosoziale Begleitung in der Krankheits-,
Sterbe- und Trauerphase, die Begleitung
und Beschéaftigung der Geschwister, so-
wie die Beratung der Eltern bezogen auf
die speziellen Fragen der Geschwister.

Erinnerungsbaume als
Symbole des Lebens

Im Jahr 2002 wurde das erste ,,Lebens-
wiéldchen“ eréffnet, ein Areal im Wald bei

Auringen, auf dem die Eltern fiir die ver-
storbenen Kinder einen Baum oder einen
Rosenstrauch zur Erinnerung pflanzen kon-
nen. Da dieses mit 5o Bdumen und vielen
Rosenstrauchern bald an seine Grenzen
kam, wurde 2009 ein zweites Grundstiick
bei Naurod erworben. Zweimal im Jahr fin-
den Baumpflanzungen und Gedenkfeiern
mit den Familien im Lebenswaldchen statt,
die keinen Friedhofscharakter aufweisen,
sondern harmonisch in die Landschaft
eingefiigt sind. Auch dort stehen bereits
36 Baume, die an verstorbene Kinder erin-
nern.

Finanzierung grofteils iiber
Spenden gesichert

Das neue Badrenherzhaus, in das drei Millio-
nen investiert wurden, wird ausschlieBlich
aus Spenden (iber die Barenherz Stiftung
(www.baerenherz.de) finanziert, die seit-
dem im gleichen Geb&dude angesiedelt ist.
Diese ist nach wie vor auf Spendengelder
angewiesen, da es keine 6ffentlichen Zu-
schiisse gibt. Weil die Sozialgesetzgebung
nur eine Teilfinanzierung der Pflege und
Begleitung der erkrankten Kinder, und die
der betroffenen Eltern und Geschwister
liberhaupt nicht vorsieht, sind Spenden
iberlebenswichtig. Zumal im Mai 2008 ein
zweites Barenherz-Kinderhospiz in Mark-
kleeberg bei Leipzig eroffnet wurde, in
dem ebenfalls zwdlf Pldtze und fiinf Eltern-
wohnungen samt Therapieeinrichtungen
Kindern und Familien Platz bieten. Neben
den beiden Kinderhospizen finanziert die
Barenherz Stiftung auBerdem anteilig das
Kinderhaus Nesthdkchen in Heidenrod-
Laufenselden, eine Dauerpflegeeinrichtung,
in der 27 schwerst-mehrfach-behinderte
Kinder ein Zuhause haben.

Da fiir die Familien die Betreuung im Kinder-
hospiz kostenlos ist, sind Spenden fiir die
gesicherte Finanzierung unabdingbar. Rund
eine Million Euro bendétigt allein das Kin-



derhospiz Wiesbaden im Jahr, 300.000 Euro
kommen von den Pflegekassen, 700.000
Euro bringt die Barenherz Stiftung durch
Spenden auf. Stiftung und Einrichtungs-
trager haben sich derzeit auf einen Tages-
satz von 440 Euro pro Kind geeinigt. Bei
einer durchschnittlichen Belegung von
sechs bis sieben Kindern pro Jahr ist ge-
wadhrleistet, dass sich ein Betreuer um ein
bis zwei Kinder kimmern kann. Die Zah-
lung erfolgt grundsatzlich fiir sechs Kin-
der. Jedes weitere Kind wird zuséatzlich mit
440 Euro pro Tag spendenfinanziert.

Seit Januar 2012 sind die Kinderhospize
und die ambulanten Kinderhospizdienste
in Wiesbaden und Markkleeberg in die
»Bdrenherz Kinderhospiz GmbH* tiberfiihrt
worden, eine Tochter der Barenherz Stif-
tung. Breite Unterstiitzung erhalten die
Stiftung und das Kinderhospiz durch das
unermidliche Engagement der rund 50
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen, ohne die
so manche Aktion nicht zustande kdme.
Sei es die Unterstiitzung im Kinderhospiz
oder die Prdasenz auf Aktionstagen von
Spendern, die Besetzung von Informa-
tionsstanden und Vortrdagen zu den Ein-
richtungen, oder sei es die Entgegennah-
me von Spendenschecks und vielem mehr.
Diese Schecks werden auch haufig von
Arztpraxen, Kliniken oder Krankenkassen
ausgestellt, deren Mitarbeiter die Aktionen
fiir Barenherz initiieren, oder von ihren
Patienten kontinuierlich die Erlése aus
Zahngold spenden.

Neues Jugendhospiz schlief3t
Versorgungsliicke

Um auch Erwachsenen im Alter zwischen
18 und 50 Jahren ein entsprechendes Um-
feld zu bieten, hat die Gemeinniitzige
Hospizium GmbH, eine hundertprozentige
Tochter des Vereins IFB Inklusion durch
Forderung und Betreuung e.V., gerade
ihre Arbeit im neu geschaffenen Hospiz
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aufgenommen. In direkter Nachbarschaft
zum Kinderhospiz Barenherz hat unter
dem Dach des Erwachsenenhospizes ,,Ad-
vena“ das ,,Kdnguru-Hospiz fiir schwerst-
kranke junge Menschen“ in der Lebens-
mitte erdffnet. Finf Einzelzimmer des Er-
wachsenenhospizes wurden entsprechend
umgestaltet, und durch zwei Familien-
Appartements ergdnzt. Dort konnen die
eigenen Kinder mit ihren Angehdrigen in
unmittelbarer Nahe der Hospizbewohner
sein. Die Kinder werden durch speziell ge-
schulte padagogische Mitarbeiter betreut,
so wie kirzlich drei Kinder, deren schwerst-
erkankter 42-jdhriger Vater im Hospiz be-
treut wurde. Dazu sagt Silke Morini, Ge-
schaftsleiterin des Vereins: ,,Durch unsere
Erwachsenenhospize wissen wir, dass das
Durchschnittsalter dort etwa 60 bis 70 Jah-
re betragt. Fiir die Bediirfnisse von Men-
schen mittleren Alters, speziell aber fiir
junge Menschen im Alter von 18 bis 50 Jah-
ren fehlte ein auf ihre Bediirfnisse ausge-
richtetes Angebot. Diese Liicke schlieBen
wir jetzt.*

Kinder- und Jugendhospize -

Palliativ-Herbergen seit 1998

Da in den Kinderhospizen nur Kinder bis
zu ihrem 18. Lebensjahr betreut werden
konnen, klaffte bis vor einigen Jahren noch
eine Versorgungsliicke fiir Jugendliche und
junge Erwachsene. Denn aufgrund des me-
dizinischen Fortschritts und der gewonne-
nen Lebensqualitdt durch die Hospizteams
schaffen heute lebensverkiirzend erkrank-
te Kinder immer haufiger den Sprung ins
junge Erwachsenenalter. Auch fiir erkrank-
te Menschen Mitte 30 oder 40 sind weder
Kinder- noch Erwachsenenhospize geeig-
net. Um den Anspriichen dieser Hospizbe-
wohner nach sozialen Kontakten und psy-
chosozialen Belangen gerecht zu werden,
die sie in einem Erwachsenenhospiz in
einem mafigeblichen Umfang nicht erfah-
ren kdnnen, wurden die Jugendhospize
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ins Leben gerufen. Damit schloss sich die
Licke zwischen Kinder- und Erwachse-
nenhospizen.

Das erste seiner Art wurde Anfang 2009
als Hospiz fiir Jugendliche und junge Er-
wachsene in Deutschland erdffnet — am
gleichen Platz, an dem 1998 auch das ers-
te Kinderhospiz entstand: Das Kinder- und
Jugendhospiz Balthasar in Olpe. In diesem
Kinderhospiz werden acht Kinder betreut.
Im neuen Haus sind vier Platze fiir Jugend-
liche geschaffen worden. Ab ihrem 16. Le-
bensjahr kénnen sich die Jugendlichen
zwischen der Aufnahme im Kinder- oder
im Jugendhospiz entscheiden. Ab 19 Jah-
ren werden sie im Jugendhospiz betreut.
Dort hat sich das Team ganz auf die Be-
diirfnisse der jungen Menschen einge-
stellt. Neben der professionellen Pflege
kommt vor allem der psychosozialen Be-
treuung eine zentrale Bedeutung zu.

Olpe war und ist nach wie vor wegwei-
send fiir die Kinderhospizbewegung in
Deutschland. Sei es bei innovativen Ver-
besserungen oder bei verbindlichen Quali-
tdtsstandards in der Pflege und Betreu-
ung. Im Mai 2012 wurde dieser Einrichtung
das erste Kinderhospizsiegel verliehen,
ein eigens entwickeltes Zertifikat fur ver-
lassliche Qualitatsstandards.

Im Oktober des gleichen Jahres kam Olpe
zu einer weiteren Ehre: Dem Kinder- und
Jugendhospiz mit der Einrichtung klartext!
wurde der Springer Medizin CharityAward
als Medienpaket in Hohe von 150.000 Euro
verliehen. Jedes Jahr wird damit das her-
ausragende Engagement einer Stiftung,
Organisation oder Institution ausgezeich-
net, die sich in besonderer Weise der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland ver-
pflichtet fiihlt. Mit klartext! wurde jiingst
in Olpe ein Angebot fiir Jugendliche ge-
schaffen, das Hilfe und Unterstiitzung in
schwierigen Lebenslagen, die durch Tod
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und Trauer geprdgt sind, anbietet. Auch
besteht die Moglichkeit, sich mit anderen

betroffenen Jugendlichen, die sich in ahn-

lichen Situationen befinden, in Kontakt zu
treten und auszutauschen.

Nach Auskunft des Bundesverbands
Kinderhospiz e.V., Freiburg, leben in
Deutschland mehr als 22.000 Kinder
und Jugendliche mit lebensbegrenzen-
den Erkrankungen, jahrlich sterben
an diesen rund 5.000 Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene. Der Ver-
band tritt fiir die Rechte von Kindern
und jungen Menschen ein, die an ei-
ner unheilbaren, progredient verlau-
fenden Krankheit leiden. Alle sollen
die bestmégliche Behandlung erhalten,
die nur in einem Kinderhospiz gewahr-
leistet ist. Der Bundesverband setzt
sich fiir eine flachendeckende Versor-
gung ein. Auf seiner Homepage weist
er derzeit elf stationdre Kinderhospize
aus, darunter auch zwei, die in Pla-
nung sind. (Www.bundesverband-kin-
derhospiz.de/Adressen/Ubersicht).
Ergdnzt werden diese von den derzeit
100 ambulanten Kinderhospizdiens-
ten, die die Familien zuhause unter-
stlitzen. Die grofite Dichte dieser Ein-
richtungen befindet sich in Nordrhein-
Westfalen und Baden-Wiirttemberg.

Hospizkinder haben meist schwerste,
oftmals nicht eindeutig diagnostizier-
bare und komplizierte Erkrankungen.
Der Bundesverband hat die wichtigs-
ten zusammengestellt. Dazu zdhlen:
e neurodegenerative Erkrankungen
e neuromuskuldre Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen
Speicherkrankheiten
Erkrankungen, die durch chromoso-
male Anomalien bedingt sind

e genetisch bedingte Fehlbildungen

e schwerste und irreparable Organ-
schaden (speziell Herz, Leber)

e bosartige Tumorerkrankungen

e schwere Geburtsschaden

e schwerste Behinderung aufgrund
eines Unfalls

e HIV-Erkrankungen

¢ syndromale Erkrankungen (oft unbe-
kannter Ursache)

e schwerste Mehrfachbehinderung (auf-
grund unterschiedlicher Ursachen:
Folge von ZNS-Infektion, Sauerstoff-
mangel, epileptische Krampfanfalle,
u.a.)

e Erkrankungen, bei denen eine konti-
nuierliche Beatmung erforderlich ist.

Die Indikation fiir eine Betreuung im

Kinderhospiz ist, so der Verband, dann

angezeigt, wenn die Erkrankung

e progressiv bis zum Tod verlauft

e schrittweise fortschreitet mit krisen-
artiger Verschlechterung (insbeson-
dere bei mehrfacher Schwerstbe-
hinderung)

e eine zunehmende Instabilitdat mit
Todesndhe besteht

e mit einer hohen Mortalitat zu rech-
nen ist

e die Erkrankung akut lebensbedroh-
lichist

e eine unbekannte Erkrankung mit
Todesndhe (ohne Vorhersagbarkeit)
besteht.

Die Kinderhospizarbeit versteht sich als
ganzheitliche Betreuungsmafinahme. Im
Mittelpunkt steht nicht nur das betroffene
Kind, sondern die komplette Familie. Wenn
diese sich einmal entschlossen hat, ihr Kind
dem Kinderhospiz-Team anzuvertrauen,
findet sie sich in einem geschiitzten Raum

wieder, der sie wie ein warmer, palliativer
Mantel umbhiillt. Sie kénnen Verantwortung
abgeben, sich von Angsten und Uberfor-
derung frei machen, die Entlastung vom
ersten Tag an spliren. Selbst wenn das
Kind verstorben ist, sind die Familien, so-
fern sie es wiinschen, weiterhin eingebun-
den. Unabhédngig davon wie lange die
Trauerarbeit dauert. Geschwisterkinder kon-
nen die bestehenden Angebote an Aktivi-
taten weiterhin nutzen, Eltern und Grofel-
tern zu den regelmaBigen Treffen kommen.
Das Verstehen ohne groRe Worte ist ein
wichtiger Baustein im Prozess des langsa-
men Abschiednehmens. Diese umfassen-
de familienentlastende Betreuung, die
weit {iber die optimale medizinische und
pflegerische Versorgung hinausgeht, macht
den Unterschied zu einem Erwachsenen-
hospiz aus. Dort finden liberwiegend alte
Menschen in ihrem begrenzten letzten
Lebensabschnitt professionelle und liebe-
volle Pflege, dhnlich wie auf den Palliativ-
stationen von Kliniken. Alles ist dort auf
ein wiirdevolles Sterben ausgerichtet. Da-
her sind Hospize auch als ,,Sterbehduser”
in den Kopfen verankert.

Keine Sterbe- sondern
Lebenshduser

Nicht so in den Kinderhospizen. Wer sich
einmal fiir einen langeren Zeitraum in ei-
nem Kinderhospiz aufhalt, stellt mit Er-
staunen fest, wie hdufig dort gelacht und
gesungen, musiziert und getanzt wird. Ge-
treu nach dem Motto der britischen Hos-
pizbegriinderin Cicely Saunders ,,Wir kon-
nen dem Leben nicht mehr Tage, aber den
Tagen mehr Leben geben®, steht die Le-
bensqualitdt fiir die Familien an erster
Stelle. Die Krankenschwester und Sozial-
arbeiterin, die spater Medizin studierte
und als Arztin titig war, eréffnete in Lon-
don im Jahr 1967 das erste Hospiz der
Welt. lhr ging es darum, die Schmerzthe-
rapie zu optimieren, den zu Pflegenden



Musiktherapie

die Angst vor dem Sterben zu nehmen,
und ihnen weiterhin Sozialkontakte zu er-
moglichen. Bis heute gilt St. Christopher’s
im Slidosten der Stadt als Mutterhaus der
modernen Hospizbewegung.

In den Kinderhospizen arbeiten professio-
nelle Teams, die alle eine palliative Zusatz-
aushildung abgeschlossen haben. Ein Team
besteht in aller Regel aus Kinderkranken-
schwestern, Kinderpflegern, Physio- und
Musiktherapeuten, Pddagogen, Sozialar-
beitern und Trauerbegleitern/Seelsorger

sowie einem oder zwei betreuenden Pallia-

tivmedizinern. In einigen Kinderhospizen
gehdren auch der Therapiehund oder ein
ganzer Streichelzoo sowie der Besuch von
Clowndoktoren zum erweiterten Angebot.
Manche Einrichtungen haben sogar in
Nachsorge-Haduser investiert. So hat die

Bjorn-Schulz-Stiftung mit Hauptsitz in Ber-

lin ihrem Kinderhospiz Sonnenhof (seit
2002) in Berlin und Brandenburg nicht nur

drei ambulante Kinderhospizdienste an-
gegliedert, sondern auch zwei Nachsorge-

Hauser auf Sylt und am Chiemsee fiir die
ganze Familie geschaffen.

Fortbildung

Foto: Bdrenherz

Je nach GréBe des Hospizes kdnnen zwi-
schen fiinf und zwolf Kinder aufgenommen
werden, die sich die wohnlichen, bunt und
kindgerechten Einzel- oder Doppelzimmer
mit Pflegebett, Besuchersofa, Regalen,
und Tischen individuell einrichten und ver-
schonern kdnnen. Dazu kommen, je nach
Haus, zwischen drei und fiinf Elternappar-
tements. Denn nicht immer leben die Fa-
milien vor Ort. Der Einzugsbereich reicht
teilweise bis zu 8o Kilometern Entfernung.
Die Familien haben dann aber an den Wo-
chenenden oder im Urlaub Zeit, sich dort
im Hospiz fiir mehrere Tage aufzuhalten
um dicht bei ihrem kranken Kind zu sein.

Zusatzlich zu den Zimmern sind die Kin-

derhospize, neben den Spezialbddern oder
einem Bewegungsschwimmbad, auch mit

Therapie- und Entspannungsrdaumen aus-
gestattet. Hier kommt gerade dem Snoe-

zelenraum mit warmem Wasserbett und
Kuschelmatratzen, farbigem Lichtwechsel

und blubbernden Wassersdulen eine un-
gemein beruhigende Wirkung auf die Kin-

der zu. Sie sind mit einem Raum der Stille
zum Abschiednehmen sowie Gruppen- und
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Spielzimmern, Werk- und Bastelrdumen
fiir die Geschwisterkinder ausgestattet. Ein
grofRer Gemeinschaftsraum dient fiir ge-
meinsame Mahlzeiten oder als Treffpunkt
fur Familienstammtische und weitere Ak-
tivitaten. Zu den Auflengeldanden gehdren
Spielflachen und Grillplatze, Krdutergar-
ten und Blumenrabatten. Diese werden
von den Geschwisterkindern und Familien-
angehdrigen gerne genutzt und auch ge-
pflegt. Auch ein Erinnerungsgarten fiir die
verstorbenen Kinder gehért dazu. Die Kin-
derhospize schlieBen, trotz des schwerst-
kranken Familienmitglieds, ein Stiick Un-
beschwertheit und Geselligkeit mit der
Normalitat des Alltags ein.

Palliativ Care Teams stiitzen
Familien

Besonders hilfreich fiir die Familien ist in
der letzten Lebensphase des Kindes die
enge Kooperation mit dem padiatrischen
Palliative Care Team (SAPPV) oder mit
den Arztinnen des Kinderhospizes. Das
Wissen darum, in jeder Situation begleitet
zu werden, gibt den Familien Sicherheit.
Der Kontakt zu den Mitarbeitern besteht
oftmals weit tiber den Tod des Kindes hi-
naus, da sich die Familien dann auch von
vielen vertraut gewordenen Menschen
verabschieden miissen. Gerade dann ist
es fiir die zuriick gebliebenen Eltern und
Geschwister wichtig, von vertrauten Per-
sonen in ihrer Trauer begleitet zu werden.
Die ehrenamtliche Mitarbeiterin, die fiir
das Geschwisterkind in den letzten Mona-
ten oder Jahren prdsent war, setzt ihre
Arbeit fort. Alle ehrenamtlichen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter absolvieren inner-
halb von neun Monaten eine Ausbildung
zum Kinderhospizbegleiter. Die Qualitat
ihrer Beziehung zu den Familien basiert
sowohl auf der professionellen als auch
auf der menschlichen Ebene. Die Koordi-
natorin erganzt das Angebot durch pro-
fessionelle psychsoziale Begleitung, un-
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Im Erinnerungsgarten verweisen bemalte Namenssteine auf die verstorbenen Kinder.

Foto: R. Schulte Strathaus

abhédngig vom Aufenthaltsort des Kindes,
von der Palliativ Care Beratung und von
der Trauerbegleitung.

Seit April 2007 ist die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung (SAPV), gesetz-
lich verankerter Bestandteil der Kranken-
kassen fiir Versicherte ,,mit einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fort-
geschrittenen Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebenserwartung.” Die

Besonderheiten in der pddiatrische Pallia-

tivversorgung werden durch ein spezielles
pddiatrisches Palliative Care Team (SAPPV)
erbracht.

SAPPV -Teams in Hessen
im Aufbau

Das ,PalliativTeam Frankfurt Gemeinniitzi-

ge GmbH* (www.palliativteam-frankfurt.de)
hat im Marz des vergangenen Jahres seine
Arbeit aufgenommen und arbeitet mit der

niedergelassenen Arzteschaft und ambu-
lanten Pflegediensten in Frankfurt und
Umgebung zusammen. Diese schlieft auch
eine ausfiihrliche Beratung zu der neuen
Versorgungsform ein. Derzeit versorgen,
teils auf Stundenbasis, drei Palliativmedi-
ziner, vier Palliativ-Care-Pflegekrafte und
eine psychosoziale Mitarbeiterin sechs
Familien in 24-Stunden-Rufbereitschaft. Die
Kinder- und Jugendarztin Dr. med. Sabine
Becker koordiniert die Einsdtze. Seit Méarz
vergangenen Jahres wurden 30 Familien
begleitet. Im Aufbau befinden sich zwei
weitere SAPPV-Teams in Kassel und Gie-
Ben, die an die ortlichen Kliniken ange-
gliedert sind. Da sich die Honorarver-
handlungen mit den Krankenkassen erst
in der Anfangsphase befinden, steckt der
Strukturaufbau noch in den Kinderschuhen.
»Wir hatten das Gliick iiber eine Spenden-
aktion des Hessischen Rundfunks auf eine
breite Akzeptanz in der Bevolkerung zu
stoflen und konnten daher mit unserem
Team starten®, erldutert Sabine Becker.
Um weitere der zehn Familien von der
Warteliste betreuen zu kénnen, so die Ko-
ordinatorin, ,,muss jedoch erst die Lang-
zeit-Finanzierung geklart sein.“ Da sich
der Einzugsbereich auf ganz Siidhessen
erstreckt und die pddiatrische Betreuung
wesentlich aufwendiger ist als die von Er-
wachsenen, verbringen die Arzte aus dem
Team oftmals einen kompletten Tag im
Hause der Familie bis das Kind wieder sta-
bilist. Im Durchschnitt werden die Familien
zwischen 22 und 28 Tagen vom Team be-
treut, doch kann sich dies auch tiber Mo-
nate hinziehen.

Anschrift der Verfasserin

Regine Schulte Strathaus
Medizinjournalistin, Buchautorin
Faaker Straf3e 15

65187 Wiesbaden

Tel. 0611 719420

E-Mail: r.schustra@t-online.de
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,Ohne palliative Fachkompetenz geht es nicht*

Regine Schulte Strathaus

Welche Kompetenzen miissen sich
Mediziner aneignen, um Kinder, die
lebensverkiirzend erkrankt sind, in
einem Kinderhospiz zu betreuen? Was
bedeutet es, zusammen mit den Fami-
lien, dem Pflegepersonal, den Thera-
peuten, und Pddagogen den indivi-
duell besten Weg zu finden, um dem
Kind soviel Lebensqualitdt wie mog-
lich zu geben, die Eltern so zu entlas-
ten, dass sie die verbleibende Zeit
mit ihrem sterbenskranken Kind so
gut wie moglich verbringen kdnnen?
Ist es bei den Klinikdrzten bekannt
genug, dass es ein Kinderhospiz in
der Region gibt, und wie dort gear-
beitet wird? Zu diesem Themenkom-
plex sprach unsere Autorin Regine
Schulte Strathaus mit den beiden Kin-
derdrztinnen Dr. med Barbara Mutsch-
ler und Dr. med. Sabine Schraut, die
seit Ende 2008, neben ihrer Praxista-
tigkeit, die Familien im Kinderhospiz
Barenherz in Wiesbaden betreuen.

Wie funktioniert die Zusammenarbeit
mit den einweisenden (Klinik)drzten?

Dr. Schraut: Wir wiinschen uns, dass die
Klinik Kontakt zum Hospiz aufnimmt, wenn

ein Kind dort eine lebensverkiirzende Diag-
nose erhalt, und dass den Eltern gleich-
zeitig erklart wird, dass es ein Kinderhos-

piz in Wiesbaden gibt. Wenn der Kontakt
hergestellt ist, kénnen Mitarbeiter aus
dem Kinderhospiz die Familie in der Klinik
besuchen, unabhdngig davon, wie weit

die Krankheit fortgeschritten ist. Gleich-

zeitig hat die Familie die Moglichkeit, ins

Barenherz zu kommen und sich die Ein-
richtung anzusehen. Parallel dazu bekom-

men wir Arzte einen Bericht aus der Klinik

oder informieren uns dort bei den behan-

delnden Arzten iiber den Zustand und die

Die beiden Kinderdrztinnen Barbara Mutschler (rechts) und Sabine Schraut (links) mit einem sechs
Jahre alten Hospizkind, das nach der Ubergangspflege weiter zu Hause betreut werden kann.

Prognose des Kindes. Wir versuchen dann,
uns ein Bild dariiber zu machen, wo die
medizinischen Bediirfnisse des Kindes lie-
gen und was mit der Klinik eventuell noch
geklart werden muss. Manchmal ist es
auch so, dass sich die Klinikdrzte mit uns
beraten und absprechen, was sinnvoll ist.
Ein Konsil findet aber eher selten statt, auch
wenn gerade das oftmals hilfreich ware.

Dr. Mutschler: Es ist wichtig zu schauen,
welche Diagnose das Kind hat. Manche
sind sehr klar und eindeutig — beispiels-
weise wenn es sich um eine Trisomie 13
oder 18 handelt, deren Verlauf relativ be-
kannt und vorhersehbar ist. Sehr haufig
gibt es Kinder mit unklaren Diagnosen und
Prognosen. Gerade dann ist es duferst
wichtig, dass wir uns mit den Klinikkolle-
gen absprechen.

Konnen Sie dazu bitte einen anschaulichen
Fall schildern?

Dr. Mutschler: Wir hatten Ende vergange-
nen Jahres einen gesunden, neugeborenen

Fotos: R. Schulte Strathaus

Jungen, der dann, aufgrund eines Geburts-
schadens, ein lebensbedrohliches Hirn-
odem entwickelt hatte. Das Baby wurde
kiinstlich beatmet und {iber eine Magen-
sonde erndhrt. Es war klar, dass die Eltern
das Kind weder mit nach Hause nehmen,
noch dass es in der Klinik bleiben konnte.
Auch war absehbar, dass der Junge das
Kleinkindalter nicht wiirde erreichen kén-
nen. Wir sind mit Hospizmitarbeitern in die
Klinik gefahren um zu klaren, ob das Kind
intratracheal beatmet ins Kinderhospiz ver-
legt werden kann, oder ob ein Tracheostoma
gelegt werden muss. Dabei musste beriick-
sichtigt werden, dass die Gefahr eines
Rausrutschens des Beatmungsschlauchs
zu Komplikationen fiithren koénnte, und
dass die Hospizpfleger dann uberfordert
wadren, Abhilfe zu schaffen. Im gemeinsa-
men Gesprdch mit der Klinikdrztin, den
Eltern und dem Bdrenherz-Team wurde
beschlossen, das Kind zwar zu tracheoto-
mieren, doch es ergab sich dann 6fter die
Moglichkeit, es stundenweise von der Be-
atmungsmaschine zu entfernen, da es aus
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eigener Kraft atmen konnte. Dies brachte
eine vollig neue Qualitat in die Pflege und
den Umgang mit dem Kind, da dann ein
Korperkontakt moglich war. Der Junge ist
dann allerdings nach fiinf Monaten in einer
beatmungsfreien Phase auf natiirlichem
Wege im Kinderhospiz verstorben. Die Eltern
erlebten das Sterben ihres Kindes so als
sanfter und natiirlicher, als wenn sie hat-
ten entscheiden miissen, das Beatmungs-
gerdt bewusst abzustellen. Das gesamte
Team war iiber diese humanere Art, das
Kind aus dem Leben zu gehen zu lassen,
erleichtert.

Dr. Schraut: Die Tracheotomie wird ja zu-
ndchst einmal als ein therapeutischer und
lebensverldangernder Eingriff bewertet. In
diesem Fall war es aber ein palliativer Ein-
griff, der die letzte Lebensphase der Fami-
lie mit ihrem Kind erleichtert und verscho-
nert, dem Kind einen sanfteren Tod er-
moglicht hat.

Wie sieht es mit den Kenntnissen zur pal-
liativen Betreuung bei den Klinikdrzten
aus? Wissen diese immer, wenn sie mit
dem Hospiz Kontakt aufnehmen, dass im
Barenherz die palliative Betreuung mit
das Wichtigste ist? Oder gibt es da noch
Informationsdefizite bei den Kollegen?

Dr. Mutschler: Es gibt noch Informations-
defizite bei den Arzten. Viele Kinderhospize
betreuen tiberwiegend Kinder mit einer
chronischen, lebensverkiirzenden Erkran-
kung, aber weniger in der akuten Sterbe-
phase. Seitdem meine Kollegin und ich hier
im Bdrenherz prdsent sind, betreuen wir
zunehmend mehr Kinder, die schwerst er-
krankt sind und die wir auf ihrem Sterbe-
weg begleiten. Dass hier Kinder in ihren
verschiedensten Lebensphasen begleitet
werden, ist noch nicht allgemein bekannt.
Denn neben der Entlastungspflege werden
hier zunehmend Kinder palliativ betreut.
Das bedeutet heute, nach aktuellem Ver-

standnis der modernen Palliativ-Versorgung
nicht, gar nicht mehr einzugreifen. Sondern,
wie oben genanntes Beispiel verdeutlicht,
dass sehr wohl die Anlage eines Tracheo-
stomas, einer PEG oder eines Gastrostomas
durchaus sinnvoll sein kann, um das Kind
in der palliativen Situation gut zu betreuen.

Dr. Schraut: Es ist immer noch wenig be-
kannt, welche Kinder wir betreuen konnen.
Auch dass man uns kontaktieren kann,
bzw. dass wir Kinder aufnehmen kénnen,
wenn sie noch medizinisch behandelt
werden misen. Und nicht erst dann, wenn
der Tod des austherapierten Kindes kurz
bevorsteht.

Mit welchen Diagnosen werden die Kin-
der schwerpunktméBig eingewiesen?

Dr. Schraut: Etwa dreiviertel der Kinder
kommen hauptséachlich mit neurologischen
Diagnosen ins Kinderhospiz, auch mit an-
geborenen Fehlbildungen wie Chromoso-
menschdden wie Trisomie 13 und 18 sowie
Stoffwechselerkrankungen wie Mukopoly-
saccaridosen, Mitochondriopathien und
schwere Geburtsasphyxien. Dazu kommen
auch immer noch viele ungeklarte neuro-
logische Erkrankungen. Das verbleibende
Viertel betrifft dann die onkologischen
Diagnosen wie Hirn- und Knochensarkome
sowie Rhabdomyosarkome des Beckens.

Wie stellt sich die Medikation dar, und in
welchen Phasen verabreichen Sie welche
Medikamente?

Dr. Mutschler: Schwerpunkt der Palliativ-
versorgung ist die stdandige Kontrolle der
Symptome, die sich mitunter ganz kurz-
fristig und schnell verdandern kénnen. Da
gilt es schnell zu reagieren. Bei der Schmerz-
behandlung gehen wir leitliniengerecht
nach dem WHO-Schema vor. Bei Angst-
und Unruhezustanden setzen wir Benzo-
diazepine, Sedativa und Antiepileptika
jeder Art ein. Ganz wichtig sind auch Anta-

zida in vertraglicher Form, beispielsweise
Omeprazol. Uns ist es immer ganz wichtig,
dass unsere Hospizkinder keinen IV-Zu-
gang haben, sondern wir iiberlegen uns
schmerzfreie, gut kontrollierbare Applika-
tionswege. Dabei ist oftmals Phantasie
und eine gute Zusammenarbeit mit dem
Apotheker gefragt. Hinzu kommen unter-
schiedliche Inhalationsschemata.
Immens wichtig sind immer die Abspra-
chen mit dem Pflegepersonal und den Phy-
siotherapeuten hinsichtlich des Sekret-
managements und der Atemtherapie.

Sind Sie in standiger Bereitschaft? In wel-
chen Krisensituationen miissen Sie unbe-
dingt vor Ort sein und wann ist lhre per-
sonliche Anwesenheit besonders gefragt?
Dr. Schraut: Wir sind wechselnd 24 Stun-
den ansprechbar, machen einmal pro Wo-
che gemeinsam Visite. Vor Ort sind wir
immer dann, wenn Gespradchsbedarf von
seiten der Eltern da ist, wenn eine unvorher-
gesehene Komplikation oder Verschlech-
terung beim Kind eingetreten ist, zu der
wir uns personlich ein Bild machen miissen.
Wenn das Kind einen Infekt hat, miissen
wir es abhoren, wenn sich das Allgemein-
befinden stark verdandert, miissen wir es
untersuchen. Oder wenn der Verdacht be-
steht, dass eines der angeordneten Medi-
kamente nicht die erwiinschte Wirkung
zeigt oder Nebenwirkungen hat. Dann
miissen wir untersuchen und die Medika-
tion umstellen. Oder auch das Therapie-
konzept verandern, wenn Eltern und Pfle-
gepersonal sagen, dass sich der Zustand
des Kindes dramatisch schnell verdndert.
Ebenso miissen wir uns vor Ort ein Bild
machen, wenn ein Kind plétzlich einen
epileptischen Anfall ohne nachvollziehba-
ren Anlass hat. Und immer dann, wenn die
telefonische Ubermittlung nicht ausreicht.

Dr. Mutschler: Allerdings gehort eine In-
tervention in lebensbedrohlichen, akuten



Krisen nicht zu unserer Arbeit. Wenn voraus-
sehbar ist, dass das Kind sich in einer fina-
len Phase befindet, das Pfleegpersonal die-
se Situation zusammen mit den Eltern be-
herrscht und handhaben kann, muss kein
Arzt gerufen werden. Wenn ein Kind sich
noch nicht im Sterbeprozess befindet und
eine Krisenintervention erwiinscht ist, wird
dagegen der Notarzt gerufen. Oft sind die
Familien noch an einem Punkt an dem sie
ihr Kind notérztlich behandeln lassen moch-
ten, und eine stationdre Aufnahme in die
Klinik wiinschen. Auch in einem solchen
Fall ist es unsere Aufgabe, die Eltern in ih-
rem Tun zu unterstiitzen und zu begleiten.
Manche Familien sind im Trauerprozess
schon weiter und verlangen nicht mehr nach
einer notdrztlichen Intervention. Mit der
Folge, dass das Kind dann im Hospiz ver-
sterben kann. Oder, wenn das Kind von den
Eltern in seiner Sterbensphase nach Hause
geholt wird, kann es auch dort sterben.

Wie empfinden Sie lhre Tatigkeit im Hos-
piz und was gibt Ihnen die Arbeit mit den
Hospizmitarbeitern? Und haben lhre Er-
fahrungen auch Auswirkungen in ihren
Praxisalltag?

Dr. Mutschler: Mich beeindruckt das multi-
professionelle Arbeiten im Team, mit den
Schwestern, Erzieherinnen und Eltern. Alle
tiberlegen, was dem Kind in seiner aktuel-
len Situation gut tut. Auch die Familien in
einer Extremsituation zu erleben, zu sehen,
wie sich das Leben der Familien durch ihr
schwerstkrankes Kind verdndert, hat mir
viele neue Erlebnisse beschert, aus denen
ich viel gelernt habe. Barenherz gibt El-
tern unterschiedlichster Herkunft und
Schichten mit ganz eigener Lebenserfah-
rung die Moglichkeit, ihren eigenen, indi-
viduellen Weg mit ihrem Kind zu gehen.
Immer wohlwollend begleitend, nie for-
dernd oder in irgendeine Richtung dran-
gend, das ist ein hohes Gut. Diese Erfah-
rungen finden auch in meiner Kinderarzt-

Fortbildung

praxis ihren Niederschlag im Hinblick auf
ein erweitertes Verstandnis fiir die Sorgen

und No6te von Eltern mit einem kranken Kind.

Dr. Schraut: Auch mir geféllt einerseits
die intensive Beziehung zu den Familien

und andererseits die Teamarbeit mit un-
terschiedlichen Professionen in gleichbe-
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rechtigter Art und Weise auf Augenhdhe.
Ich verstehe mich als Teil des Teams, wo-
bei die Schwestern, die mit den Kindern ja
tagtdglich intensiven Kontakt haben, am
wichtigsten sind.

Das Gespridch fiihrte
Regine Schulte Strathaus

Kurzportrats

Dr. med. Sabine Schraut ist Kinderneurologin und Kin-
derérztin mit der Zusatzausbildung Palliativmedizin. Sie
betreibt seit 1989 ihre Praxis in Niedernhausen/Ts. und
behandelt seitdem auch schwerst-mehrfach-behinderte
Kinder. Als vor einigen Jahren ein Kind an einem bosar-
tigen Tumor austherapiert aus der Klinik entlassen wur-
de, sich die Eltern Hilfe suchend an die Arztin wandten,
konnte sie wegen mangelnder palliativer Kompetenz nicht
die optimale Begleitung leisten, die sie sich gew{inscht
hatte. Das Kind verstarb, so wie die Medizinerin es heute nicht mehr erleben
muss. Daher beschloss sie, sich in Palliativmedizin weiterzubilden, und sich im
Kinderhospiz Barenherz zu engagieren.

Dr. Sabine Schraut

Dr. med. Barbara Mutschler ist seit 15 Jahren in der ei-
genen Kinderarztpraxis in Wiesbaden-Dotzheim tatig.
Sie kam durch ein Schliisselerlebnis zur Palliativmedizin
und ins Kinderhospiz, als ein Kind aus der eigenen Pra-
xis im Barenherz verstarb. Sie vertritt die Ansicht, dass
ein Arzt den Tod nicht ausblenden kann, und kein ster-
benskrankes Kind und seine Familie in der finalen Phase
Dr. Barbara Mutschler im Stich gelassen werden sollte.
Beide Arztinnen sind zusétzlich zum Praxisalltag auf Honorarbasis seit 2008 als
betreuende Medizinerinnen im Kinderhospiz tatig. Derzeit beschaftigten sie sich
mit verbesserten organisatorischen Abldufen, um auch zukiinftig eine optimale
Betreuung und Zusammenarbeit im Barenherz gewdahrleisten zu konnen.
Sie empfehlen die Weiterbildung zum padiatrischen Palliativmediziner, die sich
in vier Blockwochen problemlos berufsbegleitend mit je 40 Unterrichtseinheiten
inklusive Supervision in 200 Stunden durchfiihren ldsst. Beide haben diese Zu-
satzausbildung nach dem ,,Dattelner Curriculum® zur ,Palliativversorgung von
Kindern und Jugendlichen*“ absolviert, das multiprofessionell angelegt ist und in
zahlreichen Grof3stadten durchgefiihrt wird (kinderpalliativzentrum.de/wp.../o1/
Weiterbildung_Datteln2012.pdf).
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Sport und Bewegung fiir Kinder und Jugendliche
nach Stammzelltransplantation

Supportive Sporttherapie im Padiatrischen Stammzelltransplantationszentrum der
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Frankfurt (KK])

448

Anna Senn-Malashonak’, Susanne Arndt’, Andreas Rosenhagen, Klaus Siegler, Michael Jung, Peter Bader, Winfried Banzer

Jedes Jahr erkranken in Deutschland ca.
1.800 Kinder und Jugendliche neu an einer
bosartigen Krebserkrankung. Das heif3t,
eines von 500 Kindern leidet im Laufe sei-
ner ersten 15 Lebensjahre an einer malig-
nen Neoplasie. Wahrend diese Diagnose
bis zu den 7oer Jahren unausweichlich zum
Tode fiihrte, liegt die 15-Jahres-Uberlebens-
rate dank laufender Therapieoptimierungs-
studien heute bei durchschnittlich 76 %
[Klingebiel & Bader, 2007]. Die hdmatopo-
etische Stammzelltransplantation (HSZT)
stellt gegenwdrtig in der Behandlung di-
verser hamato-onkologischer Erkrankun-
gen die Therapieoption mit dem hochsten
kurativen Potential dar. Fiir die Patienten
ist diese Behandlungsmethode mit einer
betrachtlichen allgemeinen und organbe-
zogenen Toxizitdt verbunden. Therapie- und
erkrankungsbezogene Nebenwirkungen
und Komplikationen wie die Graft-versus-
Host-disease (GvHD) fiihren zu einer er-
hohten Morbiditat und Mortalitdt. Ferner
leiden insbesondere Kinder und Jugend-

liche unter der mehrwéchigen Isolations-
therapie und den damit verbundenen Im-
mobilitatsfolgen. Kardio-pulmonale Defi-

zite, Muskelatrophie und Fatigue fiihren

bei Langzeitiiberlebenden noch Jahre spa-
ter zu einem eingeschrankten Aktivitats-
level sowie einer verminderte Lebensqua-

litdt [Ness et al., 2009; Winter et al., 2009].

Speziell bei Heranwachsenden trdgt Be-

wegung entscheidend zur Bewdltigung
altersspezifischer Entwicklungsaufgaben

sowie zur Forderung der sozialen Reinte-
gration nach der Behandlung bei. Gesund-
heit, korperliche Aktivitdt und Lebensqua-

litat stehen in enger Korrelation. Evidenz-
basierte Interventionsstudien konstatie-
ren neben der kanzeroprotektiven Rolle von
kdrperlicher Bewegung, nunmehr auch ihre
Schlisselfunktion in der onkologischen
Supportivtherapie bei Erwachsenen [Bau-
mann et al., 2012; Jarden et al., 2009;
Schmitz et al., 2010]. RegelméaRige Bewe-
gung reduziert nicht nur das Auftreten
von Komorbiditaten, sondern wirkt gezielt
auf Herz-Kreislauf-System, Muskelmasse
und Stress-Symptomatiken. Krebspatien-
ten sollen bereits in der Akuttherapie von
den positiven Effekten einer gezielten
Trainingstherapie auf das psycho-soziale
und kérperlich-funktionale Wohlbefinden
profitieren. Nach Ende der Therapie kdn-
nen sich Betroffene an ungefdhr 850 Re-
habilitations-Krebssportgruppen bundes-
weit wenden. Aufgrund des breiten Indika-
tionsspektrums sowie der Heterogenitat
der Patienten konnte in der Padiatrischen
Hamatologie und Onkologie bislang keine
Evidenz fiir die Wirksamkeit eines suppor-
tiven Bewegungstrainings nachgewiesen
werden. Untersuchungen mit kleinen Fall-
zahlen sowie fehlenden Kontrollgruppen
sind wenig reprasentativ [Huang & Ness,
2011]. Die bewegungstherapeutische Ver-
sorgung junger Krebspatienten ist folglich
bislang als unzureichend einzustufen.

Implementierung von Sport

in das klinische Setting

Dank der Initiative von Dr. Klaus Siegler
sowie Dr. Michael Jung entstand im No-
vember 2009 am Pddiatrischen Stammzell-
transplantationszentrum der KKJ Frankfurt

*Beide Autoren sind gleichberechtigt

in Kooperation mit dem Institut fiir Sport-
medizin der Goethe-Universitat Frankfurt
eine Arbeitsgruppe fiir den Bereich ,,Be-
wegung und Sport in der Pddiatrischen
Stammzelltransplantation®. In einer Pilot-
studie gelang der Forschungsgruppe nicht
nur die Implementierung sportlicher Inter-
ventionen in das klinische Setting der HSZT
bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen, sondern auch der Nachweis
positiver Effekte des Trainings auf Para-
meter der Lebensqualitdt und Kraft [Rosen-
hagen et al., 2011]. Die Fall-Kontroll-Studie
untersuchte 23 onkologisch erkrankte
Kinder und Jugendliche vor beziehungs-
weise nach der Transplantation. 13 Patienten
absolvierten eine begleitende Trainings-
intervention und -evaluation unter Thera-
pie sowie eine abschliefende Interview-
befragung. In der ambulanten Nachbehand-
lung konnten vergleichende retrospektive
Daten ehemaliger Transplantierter als
»sportunerfahrene” Kontrollgruppe aus-
gewertet werden. Die Studienpopulation
(n=23; 15,3 = 3,7 Jahre) durchlief eine
Hochdosis-Chemotherapie mit anschlie-
Render allogener (h=20) beziehungsweise
autologer (n=3) HSZT am Frankfurter Zen-
trum. Diese Behandlung lag in der Kon-
trollgruppe zwischen o,5 — 3,5 Jahren zu-
riick. Die Variabilitat der Patienten im Al-
ter, der Indikation sowie der kérperlichen
Leistungsfdhigkeit erforderte eine hohe
Spezifitdt der Bewegungsintervention. Die
beteiligten Sportwissenschaftler entwickel-
ten dahingehend ein spezielles Ubungs-
programm, das gleichzeitig die intraindi-
viduelle Tagesform sowie hygienische Stan-

Fortsetzung auf Seite 457
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Kinderbetreuung fiir Kinder von drei bis acht Jahren ab 1. Januar 2013
Freitag nachmittags und Samstag ganztags moglich!

Im Modellprojekt vom 1. Januar — 30. Juni 2013 kostenfrei!
Telefonische Informationen: Frau C. Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 454!

Nanomedizin — neue Methoden in Diagnostik und Therapie

Mittwoch, 5. Juni 2013, 16:00 — 20:00 Uhr 5P
Leitung: Dr. med. R. Kaiser, LAK Hessen

Teilnahmebeitrag: € 50,00 (Akademiemitgl. € 45,00)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Curriculum Organspende (insg. 40 Std.)

Kriseninterventionsseminar (8 Std.)
(Fiir Teilnehmer, die bereits den theoretischen Teil
absolviert haben.)
Mittwoch, 03. Juli oder Mittwoch o4. Sep. 2013
Leitung: Dr. med. W. O. Bechstein, Ffm.,
Dr. med. U. Samuel, Mainz
Teilnahmebeitrag: insg. € 360 (Akademiemitgl. € 324)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Kommunikation bei Schadensfillen

Samstag, 28. Sep. 2013, 09:00 Uhr-16:30 Uhr 10P
Leitung: Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 110 (Akademiemitgl. € 99)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Moderatorentraining

Freitag, 04. — Samstag, o5. Okt. 2013 20P
Leitung: Dr. med. Wolfgang Zeckey, Kassel

Teilnahmebeitrag: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

16. Wiesbadener Schlaganfall-Symposium

In Kooperation der Klinik fiir Neurologie der Dr. Horst Schmidt-
Klinik.

Mittwoch, os. Juni 2013

Leitung: Prof. Dr. med. G. F. Hamann, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Wiesbaden, Dr. Horst Schmidt Klinik

Auskunft und Anmeldung: Frau Hannelore Noll,

Fon: 0611 43-2376, Fax: 0611 43-2732,

E-Mail: hannelore.noll@hsk-wiesbaden.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mittwoch, 12. Juni 2013, 14:00 — 19:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: € 110 (Akademiemitgl. € 99)
max. Teilnehmerzahl: 25

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau B. Sebastian, BZAK Wiesbaden,
Fon: 0611 97748-25, Fax: -41,

E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Weitere Termine 2013: 25. Sep., 30. Okt., 13. Nov., 11. Dez.

Repetitorium Frauenheilkunde

Mittwoch, 04. - Samstag, 07. Sep. 2013

Programmiibersicht:

Mittwoch: Endokrinologie, Reproduktionsmedizin und lern-
psychologische Priifungsvorbereitung (Gruppe 1)
Tagesleitung: Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, GieBen

Donnerstag: Gynédkologie, Urogyndkologie und lernpsycho-
logische Priifungsvorbereitung (Gruppe 2)
Tagesleitung: Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, Giefien

Freitag: Geburtshilfe, incl. Prdnataldiagnostik
Tagesleitung: N.N.
Samstag: Gynidkologische Onkologie

Tagesleitung: N.N.

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, Gie3en
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

{

online Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Fachgebietsveranstaltung -
Hygiene und Umweltmedizin, Offentl. Gesundheitswesen

Antibiotikaresistente Keime —

die GeifBel des 21. Jahrhunderts (?) - Was ist zu tun?
Samstag, 08. Juni 2013, 14:00 Uhr - 18:00 Uhr
Leitung: PD Dr. med. U. Heudorf

Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,

E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

5P

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Samstag, 15. — Sonntag, 16. Juni 2013

Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefller, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

29. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin des Klinikums
der ). W. Goethe Universitat.
Montag, 23. - Freitag, 27. Sep. 2013
Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt a. M.
Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer, Frankfurt a. M.
Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495)
Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitatsklinikum
Seminarraum Zi. 330, Haus 11, 3. Stock
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

55P

Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 218 StGB

Erwerb der Berechtigung zur Beratung

Samstag, 02. - Sonntag, 03. Nov. 2013
Teilnahmebeitrag: € 300 (Akademiemitgl. € 270)

Erfahrungsaustausch und Wiederholungsseminar

Fiir Arzte, die bereits die Berechtigung zur Beratung erworben
haben und erneuern wollen.

Samstag, 09. Nov. 2013

Teilnahmebeitrag: € 150 (Akademiemitgl. € 135)

Leitung: Dr. med. A. Goldacker, Hanau

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

6. Sommerakademie

Dienstag, 11. Juni - Freitag, 14. Juni 2013
Programmiibersicht:

Dienstag: Intensivkurs Hygiene in Arztpraxen 10P
Inhalte: Rechtliche Grundlagen, Handehygiene,
Dienst- und Schutzkleidung, Hygieneplan, Reinigungs-
und DesinfektionsmaBnahmen, Aufbereitung von
Medizinprodukten, Mikrobiologische Qualitatspri-
fungen und Dokumentation
Leitung: S. Niklas, Modautal

Donnerstag: EKG-Refresher-Kurs 10P
Inhalte: Grundlagen, P-Welle, AV-Blockierungen,
QT-Zeit, Préexzitations-Syndrome, QRS-Komplex,
ST-Strecke, Belastungs-EKG, Infarkt-EKG, Herzrhyth-
musstoérungen, Schrittmacher-EKG
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

Freitag: Hautkrebs-Screening 1P

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung der Friih-

erkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Leitung: Dr. med. Deppert, Dr. med. K. Wiest
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage, Fortbildungen einzeln buchbar
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Impfkurs - Fachgebiet Offentliches Gesundheitswesen

Samstag, o5. Okt. 2013, 09:00 —17:30 Uhr 1P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 160 (Akademiemitgl. € 144)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Rheumatologie

Rheuma an einem Tag

Mittwoch, 30. Okt. 2013

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Kerckhoff-REHA-Zentrum
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin 2013

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Montag, 18. - Samstag, 23. Nov. 2013
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faf3binder, Fulda
Teilnahmebeitrag insg.: € 495 (Akademiemitgl. und Mitgl. des BDI
und der DGIM € 445), Einzelbuchung pro Tag: € 150 (Akademiemitgl.
und Mitgl. des BDI und der DGIM € 135)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

insg.51 P

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

612013

online Anmeldung: https://portal.laekh.de

Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-227,
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Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 454!

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur (200 Std.)

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft fur Akupunk-
tur e.V./DAGfA gemaf Curriculum der BAK.

I. Teil Theorie (120 Std.)

Freitag, 28. — Sonntag, 30. Juni 2013 G10- G12
Samstag, 24. — Sonntag, 25. Aug. 2013 G13-G14
Samstag, 14. Sep. 2013 Gi1s5

1. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (8o Std.)

Sonntag, 30. Juni 2013 GP

Sonntag, 15. Sep. 2013 GP

Samstag, 16. Nov. 2013 — Sonntag, 17. Nov. 2013

Leitung: Dr. med. W. Mari¢-Oehler, Bad Homburg
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

oder Frau A. BauB, Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.
Fon: 089 71005-11, Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Kurs gemaf3 Curriculum der Bundesadrztekammer. 16 P
Modullll  Freitag, 21. - Samstag, 22. Juni 2013, 09:00 — 16:15 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 232 (Akademiemitgl. € 208)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung fiir die

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Kurse kdnnen in beliebiger Reihenfolge absolviert werden.
Weiterbildungsordnung ab o01. Nov. 2005

Kurs A 07./08. Juni 2013 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Theorie: Kenntnisse in
psychosomatischer Krankheitslehre, Anamnese, Befunderhebung,
Diagnose und Klassifizierung, Abgrenzung psychischer Stérun-
gen von Neurosen und Psychosen, psychische Stérungen
Leitung: Dr. med. Wolfgang Hénmann, Frankfurt a. M.

Kurs B 20./21. Sep. 2013 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Einlibung
verbaler Interventionstechniken: verbaler Inhalt und Korper-
sprache des Patienten/des Arztes, klientenzentriertes Gespréch,
Techniken: Konfrontation, Interpretation, paradoxe Reaktion, Wahr-
nehmung des latenten Konfliktes

Leitung: Dr. med. Wolfgang Honmann, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: 20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

»Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und
gesundheitlichen Bedingungen (G35)“ ist in den Kurs B2 integriert.

A2 Samstag, 14. Sep. — Samstag, 21. Sep. 2013 60P
B2 Samstag, 26. Okt. - Samstag, 02. Nov. 2013 60P
C2 Samstag, 30. Nov. — Samstag, 07. Dez. 2013 60 P

Leitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Prof. Dr. med. H.-). Woitowitz
Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)

Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen
klimatischen und gesundheitlichen Belastungen (G35)

Integriert in den Kurs B2 der arbeitsmedizinischen Weiterbildung
zum Facharzt fiir Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin.
Freitag, o1. Nov. 2013, 09:00 - 16:30 Uhr
Samstag, 02. Nov. 2013, 09:00 — 16:15 Uhr
Leitung: Dr. med. U. Klinsing / Dr. med. R. Snethlage, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Fon: 06032 782-283, Fax: 069 97672-67283,

E-Mail: luise.stieler@laekh.de

insg.16 P

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD) und dem Hessischen Hausarzteverband; zertifiziert als
DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Mittwoch, 19. Juni 2013, 15:30 — 20:00 Uhr 6P
Teil1: Prdvention — Chancen und Umsetzungsmaoglichkeiten
Teil 2: Metabolisches Syndrom — aktuelle therapeutische
Strategien
Leitung: Dr. med. C. Marck, Pohlheim
Dr. oec. troph. H. Raab, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 30 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,
E-Mail: adelheid.zinki@laekh.de
weitere Termine 2013: 25.09.2013 Teile 3/ 4, 27.11.2013 Teile 5/ 6

Geriatrische Grundversorgung

Block | Freitag, o1. — Sonntag, 03. Nov. 2013
Leitung: PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Block Il Freitag, 24. — Sonntag, 26. Jan. 2014

Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt
Block Ill Freitag, 14.— Samstag, 15. Feb. 2014

Leitung: Prof. Dr. med. W. Vogel, Hofgeismar
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Fracy

online Anmeldung: https://portal.laekh.de

612013
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Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

Freitag, 14. Juni — Samstag, 15. Juni 2013 16 P
Leitung: Dr. med. M. Weippert-Kretschmer, Rostock
Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie

In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz.

Montag, o1. - Freitag, o5. Juli 2013

Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Auskunft und Anmeldung: Frau A. von Loeben,
Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz, Fon: 06131 28438-16, Fax: -10,

E-Mail: vonloeben@arztkolleg.de

Krankenhaushygiene

Modul I:  Montag, o2. - Freitag, o5. Sep. 2013, 40P
Gief3en
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann
Modul lll: Montag, 09. - Donnerstag, 12. Sep. 2013, 32P
Gief3en
Leitung: Prof. Dr. T. Chakraborty,
Dr. med. H. Hossain
Modul V:  Dienstag, 17. - Freitag, 20. Sep. 2013, 32P

Bad Nauheim
Leitung: PD Dr. med. Dr. med. habil. C. Brandt,
PD Dr. med. habil. B. Jahn-Miihl

Gesamtkursleitung: Dr. med. K. H. Blum, Frankfurt

Teilnahmebeitrag: Modul I: € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Modul II-VI: je € 520 (Akademiemitgl. € 468)

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Termine fiir Modul Il, IV und VI in Planung!

Medizinische Rehabilitation

16-Stunden-Kurs gem. neuer Reha-Richtlinie (§135 Abs.2 SGB V)
Mittwoch, 0g. Okt. 2013, 13:30 — 20:30 Uhr 21P
Leitung: Dr. med. W. Deetjen, GieRen

Teilnahmebeitrag: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Palliativmedizin

Aufbaukurs Modul Il:
Fallseminar Modul llI:
Basiskurs:
Teilnahmebeitrage:
Basiskurs/Modul Il: € 600 (Akademiemitgl. € 540) 40P
Fallseminar Modul Ill: € 700 (Akademiemitgl. € 630) 40P
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul Il (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul Ill.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Mittwoch, 12. - Sonntag, 16. Juni 2013
Montag, 25. - Freitag, 29. Nov. 2013
Dienstag, 03. - Samstag, 07. Dez. 2013

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD
Freitag, 27. - Sonntag, 29. Sep. 2013
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg, M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmebeitrag: € 400 (Akademiemitgl. € 360)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

29 P

Seminar Leitender Notarzt

Samstag, 02. - Dienstag, o5. Nov. 2013

Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel
Teilnahmebeitrag: € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Kassel

40P

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Samstag, 28. Sep. 2013

Leitung: G. John, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: € 220

Tagungsort: Wiesbaden

Samstag, 23. Nov. 2013

Leitung: D. Kann N. Schmitz, Kassel
Teilnahmebeitrag: € 240
Tagungsort: Kassel

13 P

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Marburger Kompaktkurs ,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“
Kursteile A-D gemaR Richtlinien der BAK (80 Std.)

In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums GieRen/Marburg und dem DRK Rettungsdienst Mittel-
hessen.

Freitag, 04. - Samstag, 12. Okt. 2013

Leitung: PD Dr. med. C. Kill, Marburg

Teilnahmebeitrag: € 770 inkl. Verpflegung

Tagungsort: Marburg, Universitatsklinikum Gieen/Marburg,
Horsaalgebdude 3, Conradistr.

Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum, Postfach 1720, 35007 Marburg
Fon: 06421 950-220, Fax: -225, E-Mail: info@bzmh.de

612013

online Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen
der Psychosomatischen Grundversorgung (35 100/ 35 110). Es
handelt sichumeine integrierte Veranstaltung.

Enthalten sind hierin die erforderlichen Anteile von 30 Stunden
Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-
ventionstechniken, 20 Stunden Wissen, d. h. insgesamt 8o Stunden.
Die Balintgruppenarbeit (Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung)
ist in jeden Block inkludiert und somit bereits in den Teilnahme-
gebiihren enthalten.

19. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Freitag, 21. — Sonntag, 23. Juni 2013 20P
Freitag, 23. — Sonntag, 25. Aug. 2013 20P
Freitag, 08. — Sonntag, 10. Nov. 2013 20P

Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Teilnahmebeitrag: pro Block (20 h) € 330 (Akademiemitgl. € 297)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)

Mit Wirkung vom 1. Juni 2012 miissen alle Teilnehmer zuerst die
erforderlichen Grundkurse absolvieren um anschliefend mit den
Aufbaukursen abzuschlieen. Von dieser Regelung ausgenom-
men bleibt aber die Reihenfolge innerhalb der Grund- und Auf-
baukurse.

Fur die Teilnehmer, die vor dem Stichtag (1. Juni 2012) bereits mit
einem Aufbaukurs begonnen haben, werden Ubergangsbestim-
mungen eingerdumt, so dass diese, ausgenommen der neuen Rege-
lung, die Zusatzbezeichnung ,,Sozialmedizin“ erwerben kdnnen.

GK Il Mittwoch, 21. Aug. - Freitag, 30. Aug. 2013 80P
AK1 Mittwoch, 30. Okt. - Freitag, 08. Nov. 2013 80P
AK Il Mittwoch, os. Feb. - Freitag, 14. Feb. 2014 80P
GK | Mittwoch, o2. Apr. - Freitag, 11. Apr. 2014 80P
GK Il Mittwoch, 16. Juli - Freitag, 25. Juli 2014 80P
AK | Mittwoch, 08. Okt. — Freitag, 17. Okt. 2014 80P

Leitung: Ltd. Med. Dir. Dr. med. R. Diehl, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,

E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculdre Fortbildung (32 Std.)

Kurs gemaf Curriculum der Bundesadrztekammer.
Freitag, 27. - Samstag, 28. Sep. 2013

Freitag, 22. — Samstag, 23. Nov. 2013

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

32P

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Arztliches Qualititsmanagement

Dieser Kurs wird gem. dem Curriculum der BAK in Zusammenar-
beit mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen angeboten.
Er umfasst insg. 200 Fortbildungsstunden und erfiillt die Voraus-
setzungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,Arztliches Qua-
litditsmanagement* gem. der Weiterbildungsordnung der LAKH.
Der Kurs besteht aus Prasenzphasen, einer E-Learning-Phase,
Selbststudium sowie einem Teilnehmerprojekt, das iberwiegend
in Eigeninitiative / Heimarbeit zu bearbeiten ist

Block I: Dienstag, 18. — Samstag, 22. Feb. 2014
Block Il a: Mittwoch, 14. - Samstag, 17. Mai 2014
Block Il b: Mittwoch, 09. - Samstag, 12. Juli 2014
Block Il a: Mittwoch, 08. - Samstag, 11. Okt. 2014

Telelernphase: Samstag, 12. Okt. - Dienstag, 19. Nov. 2014
Block Ill b: Donnerstag, 20. — Samstag, 22. Nov. 2014
Leitung: N. Walter / Dr. med. H. Herholz, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: Block I: € 990 (Akademiemitgl. € 891)
Block Il a, Block Il b, Block Ill a, Block 11l b: je Block € 750
(Akademiemitgl. € 675)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782 -209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Curriculum ,,Qualifikation Tabakentwohnung*

als Blended-Learning-Veranstaltung

Einfilhrungsseminar: Freitag, 11. Okt. 2013
Telelernphase: Samstag, 12. Okt. - Freitag, 22. Nov. 2013
Prdsenzphase: Samstag, 23. Nov. 2013

—mit abschlieBender Lernerfolgskontrolle

Teilnahmebeitrag: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

insg.20P

Aufbaumodul Tabakentwéhnung mit strukturiertem
Therapieprogramm

Das Modul baut auf das zwanzigstiindige Curriculum ,,Qualifika-
tion Tabakentwohnung* der Bundesadrztekammer auf, in dem
Kenntnisse zur Tabakabhangigkeit und Beratungstechniken so-
wie Interventionstechniken zur Entwéhnung vermittelt werden.
Samstag, o07. Dez. 2013, 09:00 — 16:15 Uhr 8P
Leitung: Dr. W. K&hler, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 170 (Akademiemitgl. € 153)

max. Teilnehmerzahl: 12

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie,

Fon: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Fracy

online Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Ultraschallkurse

Abdomen

Leitung: Dr. med. ). Bonhof, Prof. Dr. med. C. Dietrich,
Dr. med. H. Sattler, Dr. med. W. Stelzel

Abschlusskurs

Samstag, 02. Nov. 2013 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.) €320 (Akademiemitgl.€ 288)

Gefifle

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bénhof

Abschlusskurs (periphere Arterien und Venen) 20P

Freitag, 29. — Samstag, 30. Nov. 2013 (Theorie + Praktikum)

Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

29 P

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Jost,
Fon: 069 97672-552, Fax: -555, E-Mail: marianne.jost@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)
Samstag, 30. Nov. 2013

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: gesamt € 140 (Akademiemitgl. € 126)
Theoretische Unterweisung: € 100 (Akademiemitgl. € 90)
Praktische Unterweisung: € 50 (Akademiemitgl. € 45)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Grundkurs
Termine in Planung

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde

Samstag, 12. Okt. 2013

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 130 (Akademiemitgl. € 117)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Samstag, 17. — Sonntag, 18. Aug. 2013

Praktikum: Montag, 19. Aug. 2013 und Mittwoch, 21. Aug. 2013,
jew. 14:00 —18:00 Uhr

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 300 (Akademiemitgl. € 270)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Praktikum: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest

Spezialkurs Computertomographie
Termine in Planung

Spezialkurs Interventionsradiologie
Termine in Planung

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

612013

online Anmeldung: https://portal.laekh.de

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Kurs gemdf Curriculum der Bundesdrztekammer.
Freitag, 28. - Samstag, 29. Juni 2013

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 250 (Akademiemitgl. € 225)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

Spezielle Schmerztherapie

Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer.

Block D 08./09. Juni 2013 in Bad Nauheim 20P
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt a. M.

Block C 14./15. Sep. 2013 in Bad Nauheim 20P
Leitung: Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

Block B 02./03. Nov. 2013 in Kassel 20P

Leitung: Dr. med. M. Gehling, Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Teilnahmebeitrag pro Block: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir uns kurzfris-
tige Anderungen vorbehalten miissen.

Anmeldung: lhre unterschriebene Anmeldung gilt als verbindlich.
Sie erhalten keine weitere Bestatigung. Wenn wir Veranstaltun-
gen kurzfristig absagen miissen, werden Sie von uns benachrich-
tigt. Bitte beachten Sie die AGB und etwaige Teilnahmevoraus-
setzungen! Eine verbindliche Anmeldung ist auch im Internet unter
https://portal.laekh.de schnell und kostenfrei moglich.

Kinderbetreuung: Fiir Kinder von drei bis acht Jahren Freitag
nachmittags und Samstag ganztags mdglich! Im Modellprojekt
vom 1. Januar — 30. Juni 2013 kostenfrei (siehe Seite 449, oben)!
Telefonische Informationen: Frau C. Ittner, Akademie, Fon: 06032
782-223.

Teilnahmebeitrag: Gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenver-
pflegung (sofern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Re-
gel erméaBigte Teilnahmebeitrage fiir Akademieveranstaltungen
und kdnnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft betragt
€ 100. Wahrend der Zeit der Weiterbildung sowie in Elternzeit
oder ohne arztliche Tatigkeit € 5o. Fiir Studenten der Medizin ist
die Mitgliedschaft kostenfrei. Der Jahresbeitrag gilt unabhangig
vom Eintrittstag fiir das laufende Kalenderjahr. Weitere Informa-
tionen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204,

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de



Fortbildung fiir Med. Fachangestellte / Arzthelferinnen |Carl-0elemann-Schule

Schwerpunkt Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)

Inhalte: Die Teilnehmer/innen der Fortbildung werden systema-
tisch in die Grundlagen der Wahrnehmungspsychologie eingefiihrt
und erwerben iiber diese Kenntnisse die Fahigkeit, Bediirfnisse
des Gesprdchspartners zu erkennen und die Patientencompliance
durch Motivation zu verbessern.

Termin: Sa., 31.08.2013, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Einfiihrung in die drztliche Abrechnung (PAT 5)
Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Berufsan-
fanger und Wiedereinsteiger, fiir die das Tdtigkeitsgebiet der drzt-
lichen Abrechnung neu ist. Durch praktische Ubungen und an-
hand von Fallbeispielen werden die vermittelten Kenntnisse ver-
tiefend gelibt.
Termin: Sa., 09.11.2013, 10:00 —16:30 Uhr und

Sa., 16.11.2013, 09:15 — 17:30 Uhr (16 Stunden)
Gebiihr: € 185
Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Wiedereinstieg in das Berufsleben (PAT 10)

Ziel der Fortbildung ist es, mutig und selbstbewusst wieder in der
Praxis einsteigen zu kénnen. Erneuern Sie lhr eigenes Verstand-
nis zum Beruf, bringen Sie sich die hdufigsten Krankheitsbilder
wieder in Erinnerung. Sie erfahren die Neuerungen der Abrech-
nung, das Wichtigste zum Thema Arbeits- und Praxishygiene und
frischen lhre Kenntnisse zur Blutentnahme und Prdanalytik wie-
der auf.

Termin: Interessentenliste, 6 Termine (insgesamt 44 Std.)
Gebiihr: € 550

Information: Annegret Werling, Fon: 06032 782-193, Fax: -180

Telefongespriche mit schwierigen Patienten (PAT 11)

Inhalte: Anhand von Fallbeispielen wird das Verhalten am Tele-
fon trainiert. Im Mittelpunkt der Ubungen steht die Zufriedenheit
der Patienten und des Praxisteams durch stressfreies, patienten-
orientiertes Telefonieren.

Termin: Interessentenliste, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Kultursensible Betreuung in der Arztpraxis (PAT 13)

Inhalte:

o Interkulturelle Aspekte in der Praxissituation

e Migration in Deutschland und deren Auswirkung auf die Arzt-
praxis

e Kommunikation im Praxisalltag

e |nstitutionen und Kontaktpartner fiir Fragen im Praxisalltag

e Erarbeitung von Losungsstrategien anhand von Fallbeispielen

Termin: Interessentenliste (8 Stunden)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Erwerb der Sachkenntnis gemaf} § 4 Abs. 3 MPBetreibV fiir

Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte (SAC 3)

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infek-
tionsprophylaktische Mafinahmen zum Schutz des Patienten und
des Personals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Auf-
bereitung von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, recht-
liche Aspekte

Termin: ab Fr., 15.11.2013 (insgesamt 30 Std.)

Gebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Schwerpunkt Medizin

Sonderkurs zur Fortgeltung der Fachkunde und

der erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz

fiir medizinisches Assistenzpersonal

Aktualisierungskurs nach § 18a R6V (MED 2)

Der vorliegende Sonderkurs richtet sich an alle Personen, die die
Frist zur Aktualisierung versaumt haben und damit die Fachkun-
de oder die Kenntnisse im Strahlenschutz derzeit nicht mehr
nachweisen kénnen.

Termin: Fr., 13.09.2013 und Sa., 14.09.2013 (insgesamt 16 Std.)
Gebiihr: € 245 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Herz und Lunge (MED 3)

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtarzt-
liche Praxisassistenz“.

Inhalte: Neben der theoretischen Vermittlung der am haufigsten
durchgefiihrten Messverfahren werden vielfaltige praktische Ubun-
gen durchgefiihrt:

e Ruhe-EKG

e Langzeitmessung-EKG

e Langzeitblutdurckmessung

e Spirometrie, Inhalationstherapie.

Termin: Interessentenliste, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Injektionen/Infusionen (MED 5)

Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion, unter Beachtung von
hygienischen MaBnahmen, steht neben den Ubungen von Injek-
tionstechniken im Mittelpunkt der Veranstaltung. Hierbei werden
die rechtlichen Aspekte zu delegationsfahigen drztlichen Leis-
tungen sowie die aktuellen Forderungen der TRBA 250 beriick-
sichtigt und als Lerninhalte vermittelt.

Termin: Interessentenliste, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Notfalltraining (MED 6)

Im Rahmen eines Gruppentrainings wird das gesamte Praxisteam
rund um den Notfall geschult. Durch praxisorientiertes Training
mit dem gesamten Notfallequipment werden Angste und Hemm-
schwellen abgebaut und Sicherheit fiir die Notfallversorgung
geschaffen.

Termin: Sa., 31.08.2013, 09:15 — 17:30 Uhr (9 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Impfungen (MED 10)

Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmii-
digkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Impfschdden,
Impfmanagement, Praktische Ubungen

Termin: Mi., 06.11.2013, 09:30 - 16:45 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

Patientenbegleitung und Koordination

Inhalte: Die Unterstiitzung des Arztes/der Arztin in der Versorgung
chronisch kranker Patienten. Die Fortbildung umfasst 40 Stunden
fachtheoretischen Unterricht und beinhaltet eine Lernerfolgs-
kontrolle. Die Fortbildung wird modular durchgefiihrt und unter-
teilt sich in die Module ,,Kommunikation und Gesprachsfiihrung*
(PAT 1), ,Wahrnehmung und Motivation* (PAT 2) sowie die fach-
spezifischen Inhalte, die im Modul Patientenbegleitung und Ko-
ordination vermittelt werden.

Termin PBK: Do. 22.08.2013 — Sa. 24.08.2013 (40 Std.)

Gebiihr: € 280

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Fracy
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NEU: Elektronische Praxiskommunikation und Telematik

Der Qualifizierungslehrgang hat das Ziel, den sach- und funktions-
bezogenen Umgang mit aktuellen Kommunikationsmedien zu er-
lernen. Durch konkrete praxisbezogene Fallbeispiele und An-
schauungsmaterialien lernen die Fortbildungsteilnehmer teleme-
dizinische Anwendungen kennen.

Inhalte: Der Lehrgang mit insgesamt 8o Stunden besteht aus
zwei Kursteilen:

Teil 1 (Kurs-Nr. EPA 1)
¢ Datenschutz und Datensicherheit (20 Std.)
¢ Informations- und Kommunikationstechnologie (20 Std.)
Teil 2 (Kurs-Nr. EPA 2)
¢ Telemedizinische Grundlagen (20 Std.)
e strukturierte Behandlungsprogramme
e technische und rechtliche Rahmenbedingungen
e Telemedizinische Anwendungen (20 Std.)
® u.a. Telekardiologie, Telediabetes, Teleradiologie

Termine und Gebiihren

EPA 1: 23.08.2013 — 24.08.2013 und 12.09.2013 — 14.09.2013
Gebiihr: € 480

EPA 2: 27.09.2013 — 28.09.2013 und 31.10.2013 — 02.11.2013
Gebiihr: € 480

Weitere Informationen zum Lehrgangsverlauf und den Zugangs-
voraussetzungen finden Sie auf unserer Homepage.
Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

Durchfiihrung der Ausbildung (FAW 2)

Inhalte: Die 40-stiindige Fortbildung richtet sich an alle, die an der
Planung, Durchfiihrung und Kontrolle in der Berufsausbildung zum/
zur Medizinischen Fachangestellten mitwirken. Die Teilnahme an
der Fortbildung fiihrt zum Erwerb von Kenntnissen, Fertigkeiten
und Fahigkeiten und entspricht der Qualifikation: Ausbildungs-
befdhigung.
Die Fortbildung wird bei der Aufstiegsfortbildung ,,Fachwirt/in
fiir ambulante medizinische Versorgung“ als Wahlteil anerkannt.
Termin: Fr. 01.11.2013 — Sa. 02.11.2013 und

Do. 14.11.2013 — Sa. 16.11.2013 (insgesamt 40 Std.)
Gebiihr: € 480
Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

Erndhrungsmedizin (ERM - 120 Stunden)

Die nachfolgenden Themen werden als Blockveranstaltung ver-
mittelt: Uberblick iiber Erndhrungs- und Stoffwechselphysiologie,
Erndhrungspyramide nach Vorgabe der Deutschen Gesellschaft
fuir Ernahrung, Erndhrung in besonderen Lebensabschnitten, Krank-
heitsbilder und mogliche erndhrungstherapeutische Mafinahmen,
angewandte Erndhrungsmedizin, Kooperation und Koordination
Termin: ab Mo., 26.08.2013

Gebiihr: € 950 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

Zusétzlich sind die Themen: Kommunikation und Gesprachsfiih-
rung (PAT 1), Wahrnehmung und Motivation (PAT 2) sowie Mode-
ration (PAT 3) zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen
vermittelt und kénnen terminlich unabhangig gebucht werden.

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

612013

Klinikassistenz (120 Stunden)

Die Fortbildung ,,Klinikassistenz“ umfasst 100 Unterrichtsstun-
den sowie ein 20-stiindiges Praktikum. Die zur Klinikassistenz
Fortgebildeten sollen in Aufgaben unterstiitzen und entlasten,
die an nichtédrztliches Personal zu delegieren sind und nicht dem
pflegerischen Aufgabenbereich zugeordnet werden.

Inhalte: DRG-Kodierung, Grundlagen krankenhausrelevanter Ge-
setzgebung, Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus,
Dokumentation und Verwaltung von Patientenakten, EDV, For-
mular- und Abrechnungswesen, Gesprachsfiihrung, Praktikum
Termin: ab 31.10.2013

Gebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung
Aufstiegsfortbildung

Die Aufstiegsfortbildung richtet sich an Medizinische Fachange-
stellte oder Arzthelfer/innen, die spezifische Fach- und Fiihrungs-
aufgaben im Praxisteam oder in mittleren Gesundheitseinrich-
tungen bereits tibernommen haben oder eine leitende Position
anstreben. Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil
und 120 Stunden medizinischen Wabhlteil hat der/die Fachwirt/in
fiir ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohlim
Bereich des Praxismanagement, wie auch in den Bereichen Pati-
entenkoordination und Medizin. Eine Tatigkeitsbeschreibung fin-
den Sie auch unter: www.fortbildung-mfa.de

Als medizinischer Wabhlteil werden u.a. Fortbildungskurse gemas
den Mustercurricula der Bundesarztekammer anerkannt. Gerne
tibersenden wir lhnen das Fortbildungsprogramm der Carl-Oele-
mann-Schule, in dem u.a. die Qualifizierungslehrgange, die als
Wabhlteil angeboten und anerkannt werden, beschrieben sind.

Der Pflichtteil der Aufstiegsfortbildung umfasst folgende Module:

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

Patientenbetreuung und Teamfiihrung

Risikopatienten und Notfallmanagement

Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
Qualitdtsmanagement

Durchftihrung der Ausbildung

Lern- und Arbeitsmethodik

Termin: ab 17.10.2013

Gebiihr Pflichtteil: € 1.480

Priifungsgebiihren: € 200

Es besteht die Mdglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modulen.
Teilnahmegebiihr auf Anfrage.

Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den
Veranstaltungen an. Eine Bestdtigung der Anmeldung erfolgt
schriftlich. Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231
Bad Nauheim, Fon: 06032 782-0, Fax: 06032 782-180, Home-
page: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort: Soweit nicht anders angegeben, finden die
Veranstaltungen im Seminargebdude der Landesarztekammer
Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, statt.
[]bernachtungsmﬁglichkeit: Im Géstehaus der LAKH kénnen wir
Ubernachtungsmoglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bie-
ten. Fiir ndhere Informationen wenden Sie sich bitte an: Mirjana
Redzic, Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-
Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-140, Fax: 782-250,

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dd
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dards beriicksichtigte. Eine individuelle
Adaptation der Kleingerate (Ball, Hanteln
etc.), Korperpositionen (Sitzen, Liegen, Ste-
hen) und Trainingsmethoden ermdéglich-
ten ein kontinuierliches Training. In Anleh-
nung an bestehende Bewegungsempfeh-
lungen der Deutschen Krebshilfe wurde
das Trainingsprogramm bis zu drei Mal
woéchentlich ca. 20-45 Minuten durchge-
fuhrt [Deutsche Krebshilfe e.V., 2011]. Das
Training umfasste ein (@) Warm-up mit ko-
ordinativem Schwerpunkt, (b) Ausdauer-
training mittels Fahrradergometer, (c) kréaf-
tigende Ubungen mit desinfizierbaren Klein-
geraten und (d) Beweglichkeitstraining mit
Entspannungselementen zum Ausklang.
Das Ausdauertraining erfolgte zwischen
10-45 Minuten auf speziellen chipgesteuer-
ten Fahrradergometern mit minimaler Last
von sechs Wochen sowie ergonomischer
Anpassung fiir Kinder. Ein Ganzkdrpertrai-
ning mit Schwerpunkt der Bein- und Rumpf-
muskulatur diente insbesondere der Re-
duktion des therapieassoziierten Muskel-
schwunds und Férderung der Aktivitdten
des taglichen Lebens wie Treppensteigen
oder selbststandigem Gehen. Im Rahmen
der Studie wurden validierte Messverfah-
ren zur Erfassung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit sowie der psychosozialen
Situation der Interventionsgruppe einge-
setzt. Darliber hinaus erfassten semi-struk-
turierte Interviews den individuellen Be-
darf an supportiven Bewegungstherapien.
Die Trainingsauswertung erfolgte bei sieben
Probanden (fiinf mannlich/zwei weiblich),
die im Mittel 34,1 Tage (¢9,4, Range: 24-
51) stationdr behandelt wurden. In diesem
Zeitraum konnten 2,2 (x0,5) angeleitete
Trainingseinheiten pro Woche absolviert
werden. Zusatzlich setzten drei Probanden
das Ergometer 15 Mal fiir ein selbstédndi-
ges Ausdauertraining ein. Die Patienten
trainierten im Durchschnitt 18,5 Minuten
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(27,4), bei einem Widerstand von 15,8
Watt (6,4) sowie einer Herzfrequenz von
136,4 S/Minute (27,6). Die Evaluation der
Handkraft zeigte, dass einem therapieas-
soziierten muskuldaren Abbau entgegenge-
wirkt werden kann. Von neun auswertba-
ren Probanden wiesen sieben Kinder und
Jugendliche einen Erhalt bzw. eine Ver-
besserung ihrer Muskelkraft auf (+8,3 %
+ 5,2). Die Ergebnisse der Lebensquali-
tats-Erhebung ergaben im pre-post Ver-
gleich eine signifikante Verbesserung in
den Subskalen ,,Psychisches Wohlbefin-
den“ (p= 0.04) sowie ,,Schule* (p= 0.03)
in der Fremdbewertung durch die Eltern.
Die librigen Subskalen sowie der PedsQL
3,0 Multidimensional Fatigue Scale (Jung
et al., 2009) zeigten einen positiven Trend.
Die Auswertung der digitalisierten Inter-
views prdsentierte einen differenzierten
Bewegungsanspruch im Gruppenvergleich.
Wahrend sich die unerfahrene Stichpro-
be skeptisch gegeniiber sporttherapeu-
tischer Interventionen zeigte, fiihrte das
positive Praxiserleben der Sportgruppe
generalisierend zur Befiirwortung beglei-
tender Bewegungsmafinahmen. Vor allem
die variable Ubungsauswahl sowie die
Moglichkeiten zum selbststdandigen Trai-
ning wurden von den Teilnehmern befiir-
wortet.
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José Carreras Stiftung

fordert drei Jahres Projekt
BISON-Bewegungstherapie

in der Padiatrischen
Stammzelltransplantation
Aufgrund der positiven Ergebnisse des
Pilotprojektes sowie der hohen Akzeptanz
der Patienten, Eltern sowie des Klinikper-
sonals wurde nachfolgend die randomisiert
kontrollierte Studie BISON entwickelt.
Diese soll kurz- sowie mittelfristige Effek-
te einer strukturierten Sporttherapie auf
konditionelle und psychische Parameter
wahrend und nach der HSZT von Kindern
und Jugendlichen untersuchen. Geférdert
wird das Projekt fiir drei Jahre durch die
José Carreras Stiftung (Nr. 10/29). Im Rah-
men der zweigeteilten Studie werden 68
Kinder, Jugendliche und junge Erwachse-
ne (zwischen fiinf bis 20 Jahren) iber den
gesamten Zeitraum ihrer Stammzelltrans-
plantation begleitet. Die erste Phase der
Studie betreut die Probanden wahrend
ihrer stationdren Akuttherapie, Teil zwei
wird im Rahmen der ambulanten Nachbe-
handlung bis zu sechs Monate nach HSZT
fortgefiihrt. In Phase 1 werden die Patien-
ten computergestiitzt in die Sport- oder
Kontrollgruppe randomisiert. Nach statio-
ndrer Entlassung erfolgt anschliefend
eine Neuzuteilung aller Teilnehmer in Ab-

Studiendesign BISON
—Phase | - - Phase Il -

o )

= =

> =)

e o

a | Sportgruppe > E | Ambulante Sportgruppe >
= =

2 =

= [

é Kontrollgruppe {,‘, Warte-/Kontrollgruppe

Aufnahme Entlassung Tag + 100 Tag + 200

457



6|2013 ® Hessisches Arzteblatt

hangigkeit von der weiterbetreuenden Kli-
nik. Kandidaten der Frankfurter Ambulanz
trainieren als ambulante Sportgruppe,
externe Kinder und Jugendliche bilden die
Warte-Kontrollgruppe.

Um die Wirksamkeit der supportiven Sport-
therapie zu evaluieren, durchlaufen die
Patienten vor stationarer Aufnahme, Ent-
lassung sowie drei und sechs Monate nach
SZT folgende Testungen: Spiroergometrie,

Fortbildung

Sechs-Minuten-Geh-Test, Hand- und Bein-
kraft, Korperzusammensetzung. Weiterhin
werden klinische Parameter der Immunre-
generation analysiert. Erkenntnisse aus
dem Pilotprojekt unterstiitzen die Notwen-
digkeit einer regelmafigen, altersentspre-
chenden und individuellen Betreuung durch
einen Sporttherapeuten. Demgematf trai-
nieren beide Studiengruppen unter fach-
licher Leitung taglich ca. 40-60 Minuten
mit folgenden Schwerpunkten:

Konzen-
trations-
training

Kontroll-
gruppe

Ent-
spannung

Autogenes
Training

Sport-
gruppe

Ausdauer

Beweg-
lichkeit

Liege-
stitze

Die Interventionsstudie konnte bis dato
38 Teilnehmer fiir das Projekt rekrutieren.
Unabhéngig der Gruppenzugehorigkeit ist
die Compliance der Kinder und Jugend-
lichen hoch. Im Verlauf des klinischen Auf-
enthaltes nimmt die Sportgruppe (IG) durch-
schnittlich 93,2 % des Angebots, die Kon-
trollgruppe (KG) 76,3 % wahr. Die Trai-
ningszeit beider Gruppen divergiert dabei
nicht (IG 50,2 + 6,4 Minuten, KG 49,8 +
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10,8 Minuten). Eine erste Analyse der Test-
ergebnisse aus der Akutphase zeigt eine
positive Auswirkung der sporttherapeuti-
schen Interventionen fiir den Bereich Kraft
und Ausdauer. Statistisch relevante Aus-
sagen konnen aufgrund der geringen Fall-
zahl zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht
getroffen werden. Insbesondere in Phase I
ldsst diese Datenliicke bis dato noch keine
Auswertung zu.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Andreas Rosenhagen

Institut fiir Sportwissenschaften
Abteilung Sportmedizin

Ginnheimer Landstrafie 39

60487 Frankfurt

Tel.: 069 798-24489

E-Mail: rosenhagen@sport.uni-frankfurt.de
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1. Symposium Friihe Hilfen in Siidhessen

Christoph Bornhdéft, Regina Ulrich

Begriiung durch Dr. Christoph Bornhéft

»Netze kniipfen — Kindeswohl schiitzen“
unter diesem Titel trafen sich, auf Einla-
dung des Padnetz Sudhessen e.V., lber
100 Kinder- und Jugendarzte, Gynakolo-
gen, Hebammen, Koordinatoren und wei-
tere Fachkrdfte aus dem Bereich ,,Frithe
Hilfen* zu einem ersten regionalen Fach-
symposium im November 2012 in Bens-
heim.

Ziel Frither Hilfen ist das gesunde Auf-
wachsen von Kindern und die Vermeidung
von Dysfunktion und Fehlentwicklung und
die umgehende Hilfe fiir Eltern, wenn sie
Unterstiitzung bendétigen.

Der Bedarf Friiher Hilfen ldsst sich veran-
schaulichen, wenn man sich die entspre-
chenden Statistiken vor Augen fiihrt, die
fuir die Region Sudhessen eine deutliche
Sprache sprechen. Geht man davon aus,
dass jahrlich ca. sieben Prozent Kinder ei-
nes Geburtsjahrganges bis zum Alter von
sechs Jahren Vernachldssigung und/oder
Gewalt erleiden. Das bedeutet fiir die Re-

(Foto: Regina Ulrich)

gion Siidhessen (Stadt Darmstadt und die
Kreise Grof3 Gerau, Bergstrafie, Darmstadt-
Dieburg und Odenwald) ca. 625 gefdhrde-
te Kinder (8.922 Geburten-2010) im Jahr.
Im Folgenden werden die Inhalte des Sym-
posiums kurz skizziert.

»Wir brauchen unbedingt Initiativen, um
Kinder- und Jugendarzte, Friihférderung,
soziale Dienste, Hebammen und Gynako-
logen zusammen zu bringen. Ich hoffe,
dass diese Veranstaltung nur den Anfang
bildet fiir neue Vernetzungen zum Wohle
unserer Kinder, so Dr. Lutz Miiller, BVK]-
Landesverbandsvorsitzender Hessen (Bun-
desverband Kinder- und Jugendarzte), bei
der Eréffnung des Symposiums. Elke Mal-
burg aus dem Hessischen Sozialministe-
rium {berbrachte Griie und beste Wiin-
sche von Sozialminister Grittner.

Erkennen von Risikofaktoren

Anke Haack, Kinderkrankenschwester und
Praventionsassistentin am Gesundheits-
amt Grof Gerau berichtete aus ihrer tag-

lichen Arbeit mit belasteten Familien. Be-
reits bei der Aufzahlung der zuweisenden
Institutionen (Betreuungsstellen, Diakonie,
Caritas, Friihforderstellen, Kinder- und Ju-
genddrzte, Gyndkologen, Geburtskliniken,
Kinderkliniken und Jugendamtern) wurde
deutlich, wie zahlreich die Professionen
sind, die sich mit der Préavention, Unter-
stlitzung und Gesundheitsférderung be-
fassen.

Der Kreis Grof3 Gerau nimmt eine Einschat-

zung des Risikos an Hand der Skala von

Dr. Heinz Kindler vor. Dieser sieht Unter-

stiitzungsbedarf bei Kumulation folgen-

der Faktoren:

e Sozialer Belastung

Mehreren fehlenden Schwangerschafts-/

Vorsorgeuntersuchungen

e z.B. erhohter, evtl. die Moglichkeiten der
Familie ibersteigender Fiirsorgeanfor-
derung

¢ beobachtbar deutlichen Schwierigkeiten
der Hauptbezugsperson bei der Annahme
und Versorgung des Kindes

e starker Zukunftsangst der Hauptbezugs-
person, Uberforderung oder Gefiihl vom
Kind abgelehnt zu werden.

Fiir die Einschatzung der Risikofaktoren
liegen zwischenzeitlich verschiedene Be-
lastungsskalen vor, die sich inhaltlich mit
den oben beschrieben Faktoren decken
und zum Teil dariiber hinausgehen. Diese
ermoglichen eine objektive Einschatzung,
anstatt sich auf das ,,Bauchgefiihl“ zu ver-
lassen, das gerade in diesem Bereich hdu-
fig vorherrscht.

Dr. Wilfried Kratzsch stellt ein weiteres
Screeningelement fiir die Anwendung in
der kinderdrztlichen Praxis vor. Denn der
Kinderarzt Ubernimmt heute neben der
Behandlung akuter Krankheiten zuneh-
mend sozialpddiatrische Aufgaben und
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wird zukiinftig in der Friiherkennung und
Pravention von Verhaltens- und Entwick-
lungsstorungen und KWG (Kindeswohlge-
fahrdung) eine stédrkere Rolle tibernehmen.
Zumal die meisten Kinder, die Gewalt erlit-
ten haben beziehungsweise von KWG be-
droht waren, vorher zu verschiedenen Zei-
ten und an verschiedenen Orten Arzten
vorgestellt wurden.

Dieser Bogen wird zurzeit in einigen Kin-
derarztpraxen erprobt, daran sind auch
Kinder- und Jugendarzte aus Siidhessen
beteiligt. Dieser Ansatz weist in die richtige
Richtung und kénnte auch bei der Uberlei-
tung an mitbetreuende Kollegen und Insti-
tutionen hilfreich sein.

Alexandra Neugebauer stellte das Projekt
,,Guter Start ins Kinderleben*“ am St. Marien-
krankenhaus in Ludwigshafen vor, das da-
rauf abzielt, belasteten Familien moglichst
friih Unterstiitzung anzubieten und Uber-
forderungen zu vermeiden und deshalb
an die Geburtsklinik angeschlossen ist. Der
Aufbau interdisziplindrer Kooperationsfor-
men und Vernetzungsstrukturen auf be-

(Foto: Regina Ulrich)

stehenden Regelstrukturen ist ein weiteres

Ziel. Auch hier steht am Anfang die Ein-

schatzung der Belastungen einer Familie.
Diese erfolgt mit Hilfe des LupE-Bogens
(Ludwigshafener Perinataler Erhebungs-
bogen zur Erfassung familialer Risikofak-
toren). Die Eltern werden auf den erkann-
ten Unterstiitzungsbedarf angesprochen
und zur Annahme der Hebammenbhilfe und
zur Teilnahme am Programm motiviert. Das
Programm beinhaltet u.a. eine verldnger-
te und intensivierte Hebammenbetreuung,
interdisziplindre anonyme Fallberatung,
Weiterbetreuung durch qualifizierte Paten,
kostenlose Teilnahme an den Kursen ,,El-
ternstart® und ,Gemeinsam wachsen®,
einen beschleunigten Kindergeldantrag,
vorrangige Betreuungsplatze fiir Geschwis-
terkinder. Lehnt eine Familie die Aufnahme
ins Programm ab, wird das Vorliegen einer
»akuten Kindeswohlgefahrdung* ausge-
schlossen und weitere Losungsmoglich-
keiten gesucht.

Obwohl der Schwerpunkt auf der Risiko-
einschatzung lag, wurde im anschliefien-

den Gesprach mit den Teilnehmern betont,
dass das Vorliegen von Schutzfaktoren
das Risiko abmildern kann, vorliegende
Studien bestatigen dies. Schutzfaktoren
sind z.B. eine stabile elterliche Beziehung,
ein positives Familienklima, ein soziales
Netzwerk, Unterstiitzung durch Institutio-
nen, die Inanspruchnahme von Beratungs-
angeboten, kdrperliche Gesundheit des
Kindes, eine normale kognitive und sozial-
emotionale Entwicklung.

Handlungshilfen

Ein dhnliches Projekt, das in Nordrhein-
Westfalen praktiziert wird, stellte Dr. Wil-
fried Kratzsch vor. Er konnte von vielen
praktischen Erfahrungen berichten, be-
sonders von bedeutsamen Fortschritten
in der Kommunikation und interdisziplindren
Kooperation im Netzwerk Gesundheits-
wesen und Jugendhilfe. Wachsendes Ver-
trauen und gegenseitige Akzeptanz sichern
die fallbezogene Uberleitung und Koope-
ration. Hilfreich dabei sind die verbind-
lichen Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen den Akteuren und die Entwicklung
und Sicherung von Qualitatsstandards.
Wie diese Erfahrungen an den regionalen
Geburtskliniken umgesetzt werden kon-
nen, missen die Verantwortlichen vor Ort
entscheiden. Dr. Wilfried Kratzsch bot
den Veranstaltern in Siidhessen seine be-
gleitende Unterstiitzung an.

Bundeskinderschutzgesetz

Handlungsbedarf hat auch die Politik er-
kannt und deshalb am 1. Januar 2012 das
BKiSchG (Bundeskinderschutzgesetz) in
Kraft gesetzt. Elke Malburg berichtete
iber die Umsetzung dieses Gesetzes im
Rahmen der Verwaltungsvereinbarung und
die zur Verfiigung stehenden Finanzmittel.
Hessen erhdlt von den Bundesmitteln 2012
1,9 Millionen Euro. Die Unterstiitzung steigt
im Jahr 2013 weiter an und ist ab 2014 als
Dauerforderung vorgesehen. Zusétzlich



werden auf Landesebene weitere Mittel
bereitgestellt. Gefordert werden der Auf-
und Ausbau der Netzwerke, der Einsatz
von Familienhebammen und vergleichba-
ren Berufsgruppen, der Auf- und Ausbau
ehrenamtlicher Strukturen und Qualitats-
sicherung.

Mit dem neuen BKiSchG bleibt die Einbin-
dung des Gesundheitswesens in die Fi-
nanzierung von Leistungen zur Sicherung
von Kindeswohl und Kinderschutz unge-
klart. Die seit Jahren geforderte finanzielle
Beteiligung der Krankenkassen ist bisher
an deren Widerstand gescheitert.

Das neue KKG (Gesetz zur Kooperation und
Information im Kinderschutz) bedeutet fiir
die Arzte mehr Rechtssicherheit. Es regelt
u.a. die Beratung und Ubermittlung von
Informationen durch Geheimnistrager, wie
Arzte und Lehrer, bei Gefdhrdung des Kin-
deswohls.

Vernetzung

Das BKiSchG bringt auch ein neues Aufga-
benfeld mit sich: Arzte kénnen sich mit
anderen Akteuren im Kinderschutz in Netz-
werken fiir Friihe Hilfen zusammenschlie-
Ben. Diese Netzwerke sollen durch die 6rt-
lichen Trdger der Jugendhilfe organisiert

werden. Die Einbindung des Gesundheits-
wesens in diese Netzwerke war im ab-
schlieBenden Workshop Gegenstand eines
regen Gedankenaustauschs. Die regiona-
len Akteure aus Gesundheitswesen und
Jugendhilfe stellen fest, dass noch zu we-
nig Kenntnis der jeweils anderen Berufs-
gruppe bzw. deren Arbeitsweise besteht
und die Strukturen in den Kreisen unter-
schiedlich sind. Eine bessere Vernetzung
wird von allen Anwesenden als notwendig
erachtet. Konkrete Vereinbarungen zur Um-
setzung sollen in einem ndchsten Schritt
bei dem Round Table-Termin im Friihjahr
2013 getroffen werden.

Als ein weiteres hilfreiches Instrument
wurde das ,,online-Institutionenhandbuch
bewertet, das bereits im Landkreis Darm-
stadt-Dieburg Anwendung findet. Beate
Caspar-Erlenbach und Dorte Feierabend
berichten iber ihre bisher damit gemach-
ten Erfahrungen. Einer Ausweitung auf
ganz Siidhessen stehen sie offen gegen-
iber. Das Pddnetz Siidhessen unterstiitzt
diesen Gedanken und bietet sich als Pro-
jektpartner an.

Schau genau fiirs Kindeswohl
Unter dieser Uberschrift kamen zeitgleich
Medizinische Fachangestellte aus kinder-
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arztlichen Praxen zu einem Workshop zu-
sammen, um sich fiir den Umgang mit Fa-
milien und Kindern von null bis drei Jahren
zu sensibilisieren. Sie erfuhren, wie sie
Eltern und Kinder und deren Interaktion
besser einschadtzen konnen und in welchen
Situationen sie den Eltern friihe Hilfsan-
gebote vermitteln konnen. Die praxisnahe
Anleitung wurde unterstiitzt durch Video-
sequenzen und im interaktiven Miteinan-
der vertieft.

Fazit

,Frihe Hilfen machen sich bezahlt, sie hel-
fen den Familien und somit unserer gan-
zen Gesellschaft. Das muss uns genug
Ansporn zum Weitermachen sein®, meinte
Dr. Christoph Bornhoft vom Pddnetz Sid-
hessen zum Abschluss dieses Symposiums.

Eine ausfiihrliche Tagungsdokumen-
tation erhalten Sie auf Anfrage liber
das Pddnetz.

Korrespondenzadresse

Pddnetz Siidhessen e.V.
Margarethenstrafle 3, 64625 Bensheim
E-Mail: sekretariat@suedhessen.
kinderaerztenetz.de
www.suedhessen.kinderaerztenetz.de
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Schnuller ade - Sprache ok!

Sabine Dankwardt, Dr. Klaus-Giinther Diirr, Dr. Heidi Jorg, Dr. Hans-Jérg Melcher
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Zahnstellungsanomalien bei Kindern sind
keine Seltenheit. Der ,,offene Biss“ ist da-
bei die hdufigste kieferorthopddische Auf-
falligkeit im Kleinkindalter. Diese Fehlstel-
lung wird oft von einem Sigmatismus in-
terdentalis begleitet. Hauptursache ist die
Verwendung des Schnullers mitunter iber
das dritte Lebensjahr hinaus. Die zahn-
drztlichen Untersuchungen in 120 Kinder-
tagesstatten des Main-Taunus-Kreises be-
legen, dass 10 % der dreijahrigen Kinder
noch regelmafig einen Schnuller benutzen.

Einleitung

Wenn ein Kind sein erstes Wort spricht,
sind Eltern stolz iiber diese Leistung. Der
friihe Erwerb von Sprache und eines Wort-
schatzes sind wichtige Bausteine in der
kindlichen Entwicklung. Sprache ist ein
wesentliches Element fiir Bildung und
heute wichtiger denn je.

In der padiatrischen Praxis ist daher die Be-
obachtung der kindlichen Sprachentwick-
lung ein Teil der regelmaBigen Vorsorge.
Sprachstérungen und deren Ursachen sind
vielfdltig und es ist in jedem Einzelfall ab-
zuwdgen, ob die Sprachauffalligkeit be-
reits therapiebediirftig ist. Dies diagnos-
tisch zu entscheiden ist nicht immer ein-
fach, zumal dann, wenn das Kind auf Kom-
mando mit uns reden soll und dazu mal
eben keine Lust hat.

Spracherwerb’

Die Sprachentwicklung bei Kindern ver-

lduft in Etappen und aufbauenden Stufen.
Die einzelnen Entwicklungsabldufe sind

entsprechend ihrer Lernumgebung indivi-

duell verschieden.

Dabei beginnen die Wortschatzentwick-

lung und der Spracherwerb bereits vor der

Stationen auf dem Weg zum Wortschatz'

9. Monat Kind kennt seinen Namen: achtet auf Unterhaltungen, kennt Mama und Papa

10. Monat Kind versteht ca. 10 Worter

12. Monat Kind versteht konkrete Warter, imitiert Sprachlaute, kanonisches Plappern/Lallen;
spricht erstes Wort (,Mama“ oder ,,Papa“)

13. Monat Kind versteht ca. 50 Warter, imitiert Sprachlaute, kanonisches Plappern/Lallen

10. - 21. Monat

Mit 16 Monaten versteht Kind ca. 190 Worter (Varianz: 78 — 303)

13. — 21. Monat

Kind versteht und befolgt (1?) einfache Auftrége, Kind produziert mindestens
50 Worter oder 20 Worter und Wortkombinationen

Geburt als ganzheitlicher Prozess in Stufen
und Etappen. Dabei meistert jedes Kind
den Spracherwerb auf individuelle Weise.

Hessisches Kindersprach-
screening (KiSS)

Das Hessische Sozialministerium hat 2008
mit KiSS ein standardisiertes Verfahren
zur Sprachstanderfassung auf den Weg
gebracht. KiSS ist ein wissenschaftlich
anerkanntes Verfahren zur Uberpriifung
und Beobachtung des Sprachstandes fiir
4 bis 4*/»-jahrige Kinder. Es dient dazu,
sprachliche Kompetenzen und Kommuni-
kationsfahigkeiten der Kinder ganzheitlich
zu erfassen und frithzeitig eine sprach-
liche Forderung einzuleiten. Ziel ist es,
Kinder so zu férdern, dass mdéglichst alle
bei der Einschulung einen altersgemafen
Sprachstand besitzen.

Zur Umsetzung werden Erzieherinnen und
Erzieher in einem theoretischem und einem
praktischen Teil von einem Sprachexper-
ten geschult und sind anschlieRend in der

Lage, Kinder spielerisch zu ,testen®. Da-
bei werden Sprachverstdndnis, Ausspra-

che, Wortschatz und Grammatik anhand

einer Bildergeschichte erfasst und beur-

teilt. Die Teilnahme ist freiwillig und — so
unsere Erfahrungen — macht den Kindern
viel SpaB. Die Eltern erhalten als Ergebnis
einen Sprachbefund.

Ergeben sich Sprachauffélligkeiten, wer-
den die Eltern gebeten, sich mit dem Be-
fundbogen beispielsweise zur weiteren
medizinischen Abkldarung an ihren Kinder-
arzt /Hausarzt zu wenden. Dieser entschei-
det dann Uiber eventuell erforderliche wei-
tere MaBnahmen.

Wir kdnnen im Main-Taunus-Kreis beob-
achten, dass durch KiSS auch bei den Zah-
nuntersuchungen das Thema ,,Sprache*
deutlich mehr angefragt wird. Erzieher
und Eltern sind sensibler und daran inter-
essiert, dass ihre Kinder gut und friithzei-
tig geférdert werden.

Sprache, Schnuller & Co.

Die Zusammenhdnge zwischen Schnul-
lern und Lispeln sind allgemein bekannt.
Ebenfalls, dass diese Sprachauffilligkei-
ten meist mit einem infantilen Schluckmus-
ter einhergehen. Haufig ist auch eine er-
hohte Infektanfalligkeit zu beobachten, weil
diese Kinder sich zunehmend eine Mund-
atmung angewdhnen und nachts schnar-
chen. Eine Schniefnase wahrend der ge-
samten kalten Jahreszeit und die damit
manchmal einhergehenden Hoéreinschran-
kungen sind fiir diese Kinder keine Selten-
heit.

Weniger bekannt ist, dass der unvollstan-
dige Mundschluss mit einer muskuldren

i Quelle: Holler-Zittlau, KiSS 2.0 — Prdsentation fiir Erzieherinnen, 2010
i nach MEIBAUER, JORG & ROTHWEILER (Hrsg.), 1999. Das Lexikon im Spracherwerb. Tiibingen: UTB. Francke/Narr



Dislokation des Zungenbeins einhergeht,
die Zunge in Ruhelage eine verdnderte Po-
sition einnimmt und beim Schlucken die
Zunge nicht gegen den harten Gaumen, son-
dern gegen die Schneidezahne gedriickt
wird. Die physiologische Schluckfrequenz
von ca. 600 mal pro Tag erhdht sich auf
bis zu 2.000 Schluckvorgédngen, weil das
Schlucken des Speichels deutlich er-
schwert ist. Die oft beobachtete Mundat-
mung erhoht auch die Kariesanfalligkeit,
weil die Pufferqualitat des Speichels ab-
nimmt. Stiirzen diese Kinder, so sind Frak-
turen der oberen Schneidezdhne keine
Seltenheit. Offene Bisse lassen sich zwar
kieferorthopadisch behandeln, jedoch nei-
gen die Patienten zu Rezidiven.

Untersuchungsdaten

Im Main-Taunus-Kreis finden in allen 120
Kindertagesstadtten regelmafiige zahnarzt-
liche Untersuchungen durch das Gesund-
heitsamt statt. Neben der Kariesdiagnos-
tik wird auch ein kieferorthopadischer
Befund erhoben. Bei 23% der Kinder liegt
ein kieferorthopddischer Befund vor, aller-
dings sind zu diesem Zeitpunkt die we-
nigsten behandlungsbediirftig.

Wie eingangs erwdhnt, sind offene Bisse
die hdufigste Kieferanomalie im Kleinkind-
alter.

Stellen wir bei Untersuchung fest, dass
das Kind noch schnullert, bestellen wir fiir
das Kind die ,,Schnullerfee” und geben
den Eltern schriftlich einige Tipps zur Ent-
woéhnung. In den meisten Féllen fiihrt das

Fortbildung

simple Weglassen bzw. Abgewdhnen da-
zu, dass die anfangs beobachtete Kiefer-

anomalie ohne weitere therapeutische

Intervention verschwindet. Zum Schulein-
tritt ist nur noch bei drei Prozent der Kin-

der diese Fehlstellung zu beobachten.

Beobachtungen in der
padiatrischen Praxis

In unserer kinderarztlichen Praxis in Bad
Soden ist uns schon seit langerem aufge-
fallen, dass auch groBere Kinder mit
Schnuller in unsere Praxis kamen. Als wir
vor einigen Wochen im Gesundheitsamt
einen ,,Schnullerbaum® sahen, ergab sich
spontan die |dee, diesen fiir einige Zeit in
unsere Praxis zu stellen. Damit sahen wir
einerseits die Moglichkeit, das ,,Schnul-
lern“ zum Thema fiir Eltern und Kinder zu
machen, anderseits aber auch die Chance,
den Kindern einen Platz fiir ihren liebge-
wonnenen Nuckel zu geben.

Der ,,Schnullerbaum*

Die Idee des Schnullerbaums ist nicht neu.
In Kliniken, Kindertagesstatten und Ge-
sundheitsamtern findet man diese immer
mal wieder. Insoweit unterscheidet sich
unser aus einer MDF-Platte gesdgte und
in einen Christbaumstdnder montierte Baum
lediglich in der gestalterischen Umsetzung.
Der Schnullerbaum bietet fiir Kinder und
Eltern die Moglichkeit, den lange gelieb-
ten Nuckel an einen Ort zu bringen, wo es
diesem gut geht. Hier ist er in Gesell-
schaft mit anderen Schnullern und be-
stimmt kann man diesen spater mal wieder
besuchen. Viele Kinder haben ihre Nuckel

Untersuchte Kinder [N] Befund ,,offener Biss“ [N] | Befund ,,offener Biss* [%]
2 Jahrige 297 48 16 %
3 Jahrige 1509 155 10 %
4 )ahrige 1752 101 6 %
5 Jahrige 1692 49 3%
6 Jahrige 701 21 3%

Quelle: zahndrztliche Untersuchungen in Kindergdrten MTK 2008/2009
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zu uns ins Gesundheitsamt nach Hofheim
gebracht und dort hingehangt.

In unserer Praxis fir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin haben wir mit dem Schnul-
lerbaum die folgenden Erfahrungen ge-
macht: Die meisten Kinder im Kleinkind-
alter interessieren sich erstmal fiir den
Baum und fragen ihre Eltern (und diese
dann jemanden vom Praxispersonal), was
es mit diesem Baum auf sich hat — das
wird ihnen dann in angemessener Form
erklart. Etwas schwieriger sind die Falle,
in denen Kinder direkt auf den Baum zu-
gehen und sich einen der daran hdngen-
den Schnuller in den Mund stecken, was
wir natdrlich nicht erlauben kénnen. Wich-
tig ist auch, einen Modus zu finden, wie
und wann der Schnullerbaum ,,abgeern-
tet” werden kann. Insgesamt hat sich die
Idee bewdhrt und als sinnvoll erwiesen,
wir méchten den Baum gerne behalten.
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Zusammenfassung

Die frithzeitige Erkennung orofacialer Dys-
funktionen und Habits ist eine wichtige
Aufgabe zur Prdvention von Sprachstd-

rungen.

Im Kleinkindalter erworbene Anomalien
sind oft durch zu lang andauerndes Schnul-
lern verursacht. Durch rechtzeitige Ent-
wdéhnung vor dem dritten Geburtstag un-
terliegt diese funktionelle Storung meist

der Selbstheilung.

Kinderdrzte und Zahnédrzte haben eine
gute Moglichkeit, Eltern und Kindern ent-
sprechend zu beraten. Der Schnullerbaum
ist ein kleiner aber nicht ganz unerheb-
licher Beitrag zur Verbesserung der kind-

lichen Sprachentwicklung.
Anhang

Kinderbiicher zum Thema

Schnuller und Daumenlutschen

* Mias Schnullerfest — Annette Langen/
Maria Wissmann

Die kleine Schnuller Prinzessin —
Sandra Grimm / Clara Suetens

Ein Bar von der Schnullerfee —
Béarbel Spathelf / Susanne Szesny
Philip und der Daumenkénig —
Béarbel Spathelf / Susanne Szesny
Vom Windelfutsch, von der Schnuller-
fee und neuen Freunden -

Julia Volmert / Barbel Spathelf
Florentina, die Schnullerfee —
Gabriele Dal Lago

Topfchen, Schnuller, Teddybar —
Gunilla Hansson

Schnuller sind nur was fiir Kleine! -
Franziska Gehm

Oskar braucht keinen Schnuller mehr -
Luise Holthausen

Der kleine Badr — Baby Bér braucht
keinen Schnuller mehr —

Jutta Langreuter

Leonie und ihr Schnuller -

Sabine Kraushaar

Piinktchen und der Schnullertrick —
Katja Reider / Betina Gotzen-Beek

e Bodo Bér braucht keinen Schnuller -
Hartmut Bieber

e Tschiiss, mein kleiner Schnuller —
Ursula Keicher/ Gisela Diirr

e Nick braucht keinen Schnuller mehr —
Antje Flad / llona Einwohlt

e Julchen braucht keinen Schnuller mehr -
Ursula Hauswaldt / Ulla Bartl

e Jakob und sein Schnuller -
Nele Banser/ Peter Friedl

e Paul braucht keinen Schnuller mehr -
Sonja Fiedler

e Lilli braucht keinen Schnuller mehr -
Sandra Grimm / Thorsten Saleina

e Moritz Moppelpo braucht keinen
Schnuller mehr — Hermien Stellmacher

Korrespondenzanschrift:

Dr. Klaus-Giinther Diirr

Gesundheitsamt des Main-Taunus-Kreises
Amtsleiterin: Dr. med. Ruth Miihlhaus
Am Kreishaus 1-5

65719 Hofheim
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sTelemedizin — Telewissenschaft — Telelehre:
Ohne Grenzen in eine globale Zukunft?*

Bad Nauheimer Gesprach mit Professor Dr. med. Uta Meyding-Lamadé,
Chefdrztin Neurologische Klinik Krankenhaus Nordwest GmbH, Frankfurt
Stv. Arztliche Direktorin Krankenhaus Nordwest, Frankfurt

Head of Neuroscience Stroke Rehab Centre (NSRC), Brunei Darussalam

»Was ist iberhaupt Telemedizin?“ Mit die-

ser zentralen Frage begriifite Dr. med. Ingrid

Hasselblatt-Diedrich, 1. Geschéftsfiihren-
des Mitglied des Forderkreis der Bad Nau-

heimer Gespréche, die Besucher des Bad

Nauheimer Gesprachs ,,Telemedizin — Tele-

wissenschaft — Telelehre: Ohne Grenzen

in eine globale Zukunft?*“ am 6. Mdrz 2013.

Fiir viele stelle die Telemedizin noch eine

Unbekannte dar, sei jedoch fiir wenige un-

verzichtbar. Raumliche Distanzen zwischen
Patient, Arzt und Spezialist wiirden durch

die Telemedizin tiberbriickt. Die telemedi-

zinischen Moglichkeiten erstreckten sich

Uiber Diagnostik, Fortbildung, Konsultatio-

nen bis hin zu Operationen. Als Beispiel

nannte Hasselblatt-Diedrich die Bundes-

wehr, die bei militarischen Einsatzen auf

die Telemedizin angewiesen sei. Hassel-

blatt-Diedrich erwdhnte auch die ehemalige

Prasidentin der Landesadrztekammer Hes-
sen, Dr. med. Ursula Stiuwe, die als Ver-
antwortliche fiir die telemedizinische Be-

treuung des Forschungsschiffs Polaris im
Jahr 2011 eine Notoperation leitete. Die

Narkose erfolgte damals durch einen An-

dsthesisten in Bremen.

Ein Patient auf Durchreise

Der Anfang ihres ,sehr personlichen Pro-
jektes®, berichtete die Referentin Profes-
sor Dr. med. Uta Meyding-Lamadé, u.a.

Chefdrztin der Neurologischen Klinik im

Krankenhaus Nordwest, hatte nicht zufal-

liger sein konnen. Die spannende an 1001
Nacht erinnernde Geschichte begann mit
einem Anruf ihrer Abteilung, dass eine

»very important person® mit Kopfschmer-

zen und Fieber eingetroffen sei und die

Anwesenheit der Chefarztin notwendig
wiirde. Diese Person stellte sich alsbald
als der damalige Verteidigungsminister
von Brunei heraus, der sich auf Durch-
reise in Frankfurt befand. Wie sich zeigte,
hatte sich der Patient mit dem Nipah-
Virus infiziert. Eine erfolgreiche Behand-
lung sowie eine auf beiden Seiten herr-
schende gegenseitige Sympathie fiihrten
dazu, dass Meyding-Lamadé eine Einla-
dung nach Brunei erhielt, die sie zundchst
als Floskel abtat. Doch es folgte eine Ein-
ladung des Sultans hochstpersonlich, die
sie — trotz fehlender Flugbegeisterung —
nicht hatte ablehnen kénnen.

Globales Problem: Mangel an
neurologischer Versorgung

Die demographische Entwicklung und ins-
besondere eine immer hdhere Lebenser-
wartung fiihren nach Einschadtzung von
Meyding-Lamadé dazu, dass neurologi-
sche Erkrankungen zu den Todesursachen
Nr. 1 werden. Bereits heute kdmen welt-

weit auf eine Million Menschen ca. 2.000
Schlaganfille. Jeder Sechste erleide einen
Schlaganfall und jeder Vierte erkranke an
Demenz. Allerdings seien immerhin 15 % der

Schlaganfallpatienten jiinger als 40 Jahre.

In Zukunft wiirden die Félle weiterhin zu-
nehmen, wobei die Belastung insbeson-

dere in Afrika, China, Russland oder auch
in Indien besonders hoch ldge, da es dort
praktisch keine neurologische Versorgung
gdbe. Doch auch der Blick nach Europa
kdonne nicht beruhigen, denn weniger als
10 % der Bevolkerung hatten Zugang zu
Spezialstationen. Allgemein gdbe es zu
wenig Spezialisten auf diesem Gebiet.

In einem fernen Land

In Begleitung ihrer Tochter und ihres Man-

nes begab sich Meyding-Lamadé auf die

Reise in das knapp 12.000 Kilometer ent-

fernte Brunei. Das kleine Land mit nur
knapp 400.000 Einwohnern verfiige iiber

eine durchschnittlich hohe Lebenserwar-
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tung und habe das hochste Pro-Kopf-Ein-
kommen der Welt. Besonders fasziniert
zeigte sich Meyding-Lamadé von der bru-
neiischen Kultur. Zum Beispiel seien Pflege-
heime verboten, weil der Sultan davon
iberzeugt sei, dass Jung und Alt zusammen-
leben und sich gegenseitig helfen sollten.
Nach einer kurzen Rundreise durch das
kleine Land wurde Meyding-Lamadé vom
Sultan persdnlich empfangen. Dieser zeig-
te grofles Interesse an der Neurologie, denn
bis zu diesem Zeitpunkt erfolgte in Brunei
keine medizinische Versorgung von Schlag-
anféllen. So entschied der Konig kurzer-
hand, dass auch Brunei eine neurologische
Akutversorgung benotige und Mayding-
Lamadé diese aufbauen solle.

In gerade einmal vier Monaten entstand
daraufhin im Jahr 2010 eines der grofiten
siidostasiatischen Zentren fiir Neurologie

und Rehabilitation im Jerudong Park Me-
dical Center (JPMC), das aus einer neuro-

logischen Intensivstation und einer Stroke

Unit besteht. Bereits ein Jahr spater wur-

de es erfolgreich auditiert.

,»T0 teach to treat,
to treat to teach*

Da es fiir Meyding-Lamadé nicht in Be-
tracht kam, ihren Lebensmittelpunkt dau-

erhaft nach Brunei zu verlegen, entstand

ein weltweit einzigartiges Telemedizinpro-

jekt. Die Verbindung zwischen Brunei und

der Neurologischen Klinik am Kranken-

haus Nordwest in Frankfurt sei {iber ein

geschlossenes Rechnernetz zu jeder Zeit
gegeben. Dies mache es moglich, telemedi-
zinisch Patienten aus Brunei vorzustellen,
zu anamnestizieren und zu untersuchen. Die
Frage nach der medizinischen Verantwor-
tung sei hinreichend juristisch abgeklart
worden, hob Meyding-Lamadé hervor.

Das Prinzip ,,To teach to treat, to treat to
teach” ist bei der Durchfiihrung des Pro-
jekts wesentlich. Es bedeute, dass man
lehre zu behandeln. Wiirde zunéachst die
Ausbildung von Spezialisten erfolgen und
erst im Anschluss die Versorgungsstruk-
turen aufgebaut, wiirde zu viel Zeit verlo-
ren. Daher finden taglich tiber die teleme-
dizinische Verbindung Lehreinheiten und
gemeinsame Fallkonferenzen statt. Jegliche
Untersuchungsbefunde wiirden dabei elek-
tronisch nach Frankfurt tibermittelt und
ausgewertet. In Brunei stehen vor Ort min-
destens ein erfahrener Facharzt fiir Neuro-
logie, zwei neurologische Assistenzarzte
und zwei Pflegekrédfte aus Deutschland
zur Verfligung. Stolz erzdhlte Meyding-
Lamadé, dass sie fiir eine gewisse Zeit
den renommierten deutschen Neurologen
Professor Dr. med. Werner Hacke, erster
Vizeprdsident der World Federation of
Neurology, gewinnen konnte. Das Team
bestehe dariiber hinaus aus Physiothera-
peuten, Logopdden und Ergotherapeuten.
Seit Eroffnung wurden knapp 2.000 Pati-
enten behandelt. Bereits am ersten Tag
kamen vier schwere Fille, die versorgt wer-
den mussten. Die jlingste Patienten bis-

lang sei ein 13-jahriges Mddchen mit einer
Lupus-Erkrankung gewesen. ,,Ohne ent-
sprechende Versorgung ware das Mddchen
sicherlich gestorben®, berichtet Meyding-
Lamadé. Die Kosten fiir dieses Projekt
wiirden komplett von Brunei tibernommen.

Maglichkeiten der
Telemedizin

Meyding-Lamadé sieht in der Telemedizin
vielfdltige Moglichkeiten, von denen auch
andere Lander profitieren wiirden. Als
Beispiel nannte sie Somalia, das nur iiber
eine Neurologin verfiige und daher prak-
tisch keine neurologische Versorgung bie-
ten kdnne. Besonders in Afrika befiirchtet
die Frankfurter Chefdrztin eine starke Zu-
nahme neurologischer Erkrankungen.

Doch nicht nur ferne Lander wiirden profi-
tieren. Im gesamten Rehabilitationsbereich
sieht Meyding-Lamadé vielfaltige Moglich-
keiten fiir den Einsatz der Telemedizin. Mit
ihrer Unterstiitzung kdnnten Patienten Re-
habilitationsmafinahmen auch zu Hause
durchfiihren und dadurch nicht nur ein-
bis zweimal pro Woche, sondern haufiger
und dadurch effektiver behandelt werden.

Aber auch in Brunei selbst geht es noch
weiter. So ist der Bau eines neuen Gebdu-
des fiir die neurologische und demnachst
auch onkologische Versorgung in Planung.

Maren Siepmann
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Neuer Service fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung:
Weiterbildungsermachtigte in Google Maps anzeigen

Hessen beschreitet als erste Arztekammer
in Deutschland einen neuen Weg in der
Suche nach den Weiterbildungsermdch-
tigten. Unter Nutzung der Geodaten und
der Anbindung an Google Maps sowie den
offentlichen Nahverkehr wird die Suche
nun auch unter (wohn)ortsabhangigen Er-
fordernissen méglich.

Bisher glich es ein wenig ,trial and error*,
wenn man nach einem értlich geeigneten
Weiterbildungsermachtigten bzw. einer Wei-
terbildungsstdtte auf den Seiten der Lan-
desdrztekammer Hessen oder auch ande-
rer Arztekammern suchte. Dies gehért nun
der Vergangenheit an. Ein von der Stabs-
stelle EDV und Organisation der Landes-
drztekammer Hessen konzipierter und mit
der Weiterbildungsabteilung umgesetzter
Service macht es moglich, im Mitglieder
Portal bzw. auf der Homepage die geeig-
neten WB-Erméachtigten oder WB-Statten
auch in Abhéngigkeit des eignen Wohn-
und/oder Standortes zu finden und aus-
zusuchen.

In Zeiten von Web 2.0 und der weit verbrei-
teten Nutzung von Smartphones sind diese
Services langst angekommen. Und dies
nicht nur bei den jiingeren Kollegen, so der
Prasident der Landesdrztekammer Hessen,
Dr. von Knoblauch zu Hatzbach. Er dankte
dem Telematik Ausschuss der Landesdrz-
tekammer Hessen, mit dem das Konzept
zur Umsetzung abgestimmt wurde. Letzt-
endlich sollen und werden vor allem die
vielen Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung bei ihrer Auswabhl fiir einen Weiter-
bildungsblock unterstiitzt. Die bisherigen
Suchkriterien fiir eine Auswahl kénnen
natiirlich weiterhin genutzt werden — nun

erganzt um die ortsabhdngigen Geodaten.

Sie ermoglichen:

e eine Anzeige der Erméchtigten in Google

e bei Auswahl die entsprechende Route
anzuzeigen

e die Anbindung der WB-Stadtte an den
offentlichen Nahverkehr

Dies, wie im Internet gewohnt, als orts-
und zeitunabhadngiger Service der Landes-

drztekammer Hessen.

Wie funktioniert die neue
Suche?

Wenn diese Schritte erledigt sind und der
»Suchen“-Button betdtigt wird, wird eine

Trefferliste sichtbar. Einige Treffer erschei-

nen in der Google Karte, so dass man sich

nach Anklicken der gewiinschten Ermach-
tigung die Route in der Google Karte an-

zeigen lassen kann. Optional gibt es noch

die Moglichkeit, sich die Bahnverbindun-

gen mit Abfahrts- oder Ankunftszeit an-
zeigen zu lassen.

Fur den Sommer ist vorgesehen, auch die
Fortbildungsveranstaltungen der Landes-
drztekammer Hessen in dieser Darstel-
lungsform den Mitgliedern zur Verfiigung
zu stellen.

Zukinftig ist geplant, auch diese Funktio-
nen in eine Kammer App der Landesérzte-
kammer Hessen einflieRen zu lassen. Da
es sich um einen neuen Service handelt,
freuen wir uns {iber Anregungen von un-
seren Mitgliedern.

(— edv-organisation@laekh.de)

Dipl.-Ing. Thomas Fried|
Leiter der Stabsstelle EDV und
Organisation der
Landesdrztekammer Hessen
thomas.friedl@laekh.de

in dem man bereit ist zu pendeln

Auswahl des eignen (neuen) Standortes bzw. Wohnortes

Eingabe des Umkreises, in dem man suchen méchte oder

Auswabhl der Fachrichtung fiir die Ermachtigung
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Mitgliederbescheinigungen ab sofort online erstellen

Ab sofort kdnnen sich hessische Arztinnen
und Arzte ihre persénliche Mitgliederbe-
scheinigung im Mitglieder Portal der Lan-
desdrztekammer Hessen (LAKH) selbst er-
stellen. Damit ist die seit Jahren bestehen-
de Moglichkeit, das eigene Fortbildungs-

zertifikat zum Download im Mitglieder Por-
tal zu erzeugen, jetzt um die persénliche
Mitgliedsbescheinigung erganzt worden.
Der Prdsident der Landesdrztekammer
Hessen, Dr. von Knoblauch zu Hatzbach,
sieht in dem innovativen Service einen

Datenschutz-Kongress 2013

weiteren Baustein fiir eine sinnvolle IT un-
terstiitzte Kommunikation zwischen Mit-
gliedern und Verwaltung, die zeit- und orts-
unabhdngig in Anspruch genommen wer-
den kann.

Die Mitgliedsbescheinigung enthilt — wie
auch das Fortbildungszertifikat oder die Ur-
kunden der Landesarztekammer Hessen —
einen 2D Barcode. Mithilfe des Barcodes
kdnnen die Dokumente tber das Internet
unter https://www.kammerservice.de oder
https://verify.laekh.de auf Echtheit tiber-
prift werden.

Selbstverstandlich ist das Ausstellen von
herkdmmlichen, manuell unterschriebenen
Mitgliedsbescheinigungen mit Stempel
der LAKH weiterhin méglich.

Dipl.-Ing. Thomas Fried|
Leiter der Stabsstelle EDV und
Organisation der
Landesdrztekammer Hessen
thomas.friedl@laekh.de

Gemeinsamer Datenschutzkongress des Hessischen Datenschutzbeauftragten und der Landesdrztekammer Hessen

Am 22.Juni 2013 findet im Fortbildungszentrum der Landesarztekammer
Hessen in Bad Nauheim der erste gemeinsame Datenschutzkongress

der beiden Institutionen statt.

zertifiziert.

Datenschutz im medizinischen Kontext vor den Herausforderungen von

mobile com -puting, Cloud-Nutzung und der elektronischen &rztlichen Kom-
munikation ist fiir alle Protagonisten im Gesundheitswesen eine Heraus-

forderung.

Daher versuchen die Landesdrztekammer Hessen und der hessische Da-
tenschutzbeauftragte sich dieses Themas ein wenig theoretisch aber
vor allem praktisch zu nahern. Es geht bei dieser Veranstaltung nicht um
einen erhobenen Zeigefinger bzgl. des Patientendatenschutzes, sondern

Dr. Rita Wellbrock

Die Tagungsgebiihr fiir diesen Kongress, incl. Verpflegung betragt 149,- €.
Der Kongress wurde von der Landesarztekammer Hessen mit 8 Punkten

Weitere Auskiinfte und Informationen sind erhiltlich bei:

Hessischer Datenschutzbeauftragter

vor allem darum, Losungsansatze und Losungen, die es heute schon

gibt, anschaulich und gut aufbereitet in den einzelnen Vortrdgen darzu-

stellen. Sicherlich eine interessante Veranstaltung fiir Niedergelassene

und Kliniker, aber auch fiir Datenschutz-Verantwortliche in den verschie-

denen Organisationen.

Tel.: 0611-1408 123, E-Mail: r.wellbrock@datenschutz-hessen.de

Vesna Fleischer und Sandra Greiner
Landesdrztekammer Hessen
Tel.: 069-97672 678, E-Mail: edv-organisation@laekh.de

Anmeldung zur Veranstaltung bitte bei:

Claudia Lepka, Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,

Tel.: 06032-782 216, E-Mail: claudia.lepka@laekh.de
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Filmabende mit Familienanschluss: Mixtur aus
Schulkino, Programmkino und Mainstream in Képpern

Ein nach Popcorn und gebrannten Man-
deln duftendes Mysterium — das war Kino
einmal. Unausldschlich brannte sich die
Giftkiiche der bosen Stiefmutter aus Dis-
neys ,,Schneewittchen und die sieben
Zwerge“ ins kindliche Gedachtnis; Ben
Hur sprengte mit seinem Pferdewagen
Uiber die Leinwand und setzte das rasen-
de Galopp in ndchtlichen Jugendtrdumen
fort, bis ein paar Jahre spater mit roten
Ohren das Eintrittsgeld fiir die ,,Geschichte
der O“ Uber den Kinotresen geschoben
wurde: Langst iberholt anmutende Scham-
gefiihle angesichts der Bilderflut unter-
schiedlichster Genese, die Jugendlichen
und Erwachsenen heute in Fernsehen, In-
ternet oder riesigen Kinozentren entge-
genstromt. Wer sich noch an die Geburts-
stunde von mit augenzwinkernden Gigo-
los und adretten Bikinimadchen garnier-
ten Werbespots wie ,,Like Ice in the Sun-
shine* oder ,,Wenn ich doch so begehrt
wadr’, wie das Cornetto Erdbeer” erinnert,
wird unweigerlich als Fossil entlarvt.

Bewegte Bilder unter
Kristall-Liistern

Noch immer ziehen Popcorn-Schwaden
durch die Eingangshallen moderner ,,Licht-
spielhduser®, doch mit ihren geheimnis-
vollen Vorgdngern haben sie kaum noch
etwas gemein. Weit iber hundert Jahre ist
es her, dass sich auf Jahrmarkten die Keim-
zelle des Kinos in Schaubuden und Panop-
tiken entwickelte. 1893 stellte Thomas A.
Edison auf der Weltausstellung in Chicago
das so genannte Kinetoskop vor — einen
Schaukasten, in dem jeweils ein Zuschauer
kurze Filme ansehen konnte. Nahezu gleich-
zeitig prdsentierten die Gebriider Lumiére
in Frankreich den Cinématographen — Film-
kamera und Abspielgerdt in einem. Wenig
spdter fanden in den Vereinigten Staaten
und in Europa erste Filmvorfiihrungen in
Gasthdusern oder Hotels vor geladenem

© adimas-fotolia.com

Publikum statt. Mit der Jahrhundertwen-

de ging ein Aufschwung des Mediums
Film einher; in den Grostadten diesseits
und jenseits des Atlantiks entstanden bis

in die 1920er Jahre hinein wahre ,,Kinopa-

ldste“ mit Marmorsaulen, Kristall-Liistern
und gepolsterten Fauteuils. Doch mit der
Geburt des Fernsehens lief} das Interesse
am Kinofilm bereits in den fiinfziger Jahren
des vergangenen Jahrhunderts deutlich

nach, so dass viele Lichtspielhduser schlie-
Ben mussten. Heute kdnnen neben Grof3-
und Multiplex-Kinos meist nur noch spe-

zialisierte Programmkinos iiberleben.

Apfelwein und
familidres Ambiente
Meist — aber nicht nur: Im hessischen

Képpern, einem nicht zuletzt fiir das tradi-

tionsreiche Waldkrankenhaus (Fachklinik

fuir Psychiatrie und Psychotherapie) be-
kannten Stadtteil Friedrichsdorfs, exis-

tiert seit 1925 ein Kino in Familienbesitz.
Marmorsdulen sucht man hier vergebens,

dafiir erwartet den Besucher ein familia-
res Ambiente. Der kleine, aber feine Un-

terschied deutet sich schon im Namen an:
Filmtheater Friedrichsdorf-Kdppern heifit
die an Kdpperns Hauptstrafie gelegene

Spielstatte. Wer mag, ldsst sich vor der
Vorstellung im franzésisch angehauchten
Aufenthaltsraum auf ein Glas Wein, Bier
oder — bis vor wenigen Jahren noch vom
Vater des heutigen Kinobesitzers selbst
gekelterten — Apfelwein nieder. Getrdnke,
Salzwaren und Popcorn kénnen aber auch
an der Kasse erworben und in den Kino-
saal mitgenommen werden. Dass nicht nur
ein langsam ergrauendes Publikum Spaf3
an der Auswahl aktueller ,,Blockbuster*
und ausgesuchter kiinstlerischer Filme
hat, zeigt die bunte Mischung der Besu-
cher, die von dem Ehepaar Weidinger an
der Kinokasse empfangen werden.

Achim Weidinger, der das Kino in der fiinf-
ten Generation fuihrt, wurde die Liebe zum
Film mit der Muttermilch eingeflofit. Da
war es nur konsequent, dass er vor einigen
Jahren seinen Beruf als Elektroingenieur
an den sprichwortlichen Nagel hangte, um
sich ganz dem Familienbetrieb zu widmen.
Weidinger spriiht vor Detailkenntnis, wenn
er erzahlend in die Geschichte des Unter-
nehmens eintaucht. Es war sein Ururgrof3-
vater Johann, begeisterter Turner, Sdanger
und Betreiber des seit dem friihen 19. Jahr-
hundert von der Familie Weidinger gefiihr-
ten Speiselokals ,,Zur Erholung* , der die
Raumlichkeiten zur vielseitigen Nutzung
vergrofiern wollte. 1894 kaufte er deshalb
das Gebadlk einer ehemaligen, 1890 abge-
tragenen Frankfurter Volksschule auf und
baute es gemeinsam mit seinem Sohn
Jakob in Képpern wieder auf. Ab 1899 wur-
de der Fachwerksaal als Turn-, Gesang-
und Tanzsaal genutzt, bis ein Freund des
Sohnes 1918 ein Filmvorfithrgerdt samt
Filmen mitbrachte und die Leidenschaft
der Weidingers zu bewegten Bildern ent-
fachte. Damit war der ideelle Grundstein
zur Eréffnung eines Kinos gelegt; die Ener-
gie fur die Filmvorfiihrungen der Anfangs-
jahre lieferte ein Karussell-Dynamo.
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Nach den Turbulenzen des zweiten Welt-
krieges, der voriibergehenden Beschlag-
nahmung der Spielstdtte durch die ein-
rickenden Amerikaner und ihrer Wieder-
erdffnung an Weihnachten 1947 wurde in
den kommenden Jahrzehnten nicht nur die
Programmpalette kontinuierlich erweitert.
Dariiber hinaus nahmen Weidingers tech-

nische und bauliche Modernisierungen
vor, um den Anschluss an die Moderne
nicht zu versaumen. 2010 folgte der Digi-
talisierungsschritt zum D-Digitalsystem,
mit dem theoretisch das gesamte Spek-
trum heute verfiigbarer Filme im Képper-
ner Filmtheater gezeigt werden kann. Eine
auf die Anspriiche des iiber die Jahre ge-

wachsenen Publikums abgestimmte Aus-
lese behalten sich Achim und Christine
Weidinger allerdings auch weiterhin vor:
,Wir setzen auf eine Mixtur aus Schulkino,
Programmkino und Mainstream.*

Infos unter: www.kinokoeppern.de

Katja Méhrle

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mogliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
entsprechende Erkldarung ist dem
Manuskript beizufiigen: ,,Die Autoren
erkldren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer fiir den Arti-
kel relevanten Firma haben.“, oder:
,Die Autoren XX und YY erkldren,
dass sie keine finanziellen Verbindun-
gen mit einer flir den Artikel relevan-
ten Firma haben. ZZ ist fiir die Firma
ABC tatig.“ oder: ,,Die Arbeit wurde
durch die Firma ABC unterstiitzt.”

LAKH

© Wolfgang Willnat




Sicherer Verordnen

Tetrazepam -

schwere Hautreaktionen
Grundsatzlich sollte das Benzodiazepin und
Muskelrelaxans Tetrazepam (Musaril®, Ge-
nerika) wegen zentralnervoser UAW (z.B.
Benommenheit) und wegen seines Abhan-
gigkeitspotentials nur zuriickhaltend ein-
gesetzt werden. Aufgrund schwerer Haut-
reaktionen (Stevens-Johnson-Syndrom, SJS,
Toxische epidermale Nekrolyse, TEN,
DRESS-Syndrom) und Kontaktdermatitiden
hat nun die franzdsische Uberwachungs-
behorde ein Verfahren zur Priifung der
Sicherheit dieses Arzneistoffes bei der
europdischen Arzneimittelagentur EMA
beantragt. Elf Todesfélle sind in der fran-
zosischen Pharmakovigilanz-Datenbank do-
kumentiert. Ein Ergebnis der Neubewer-
tung wird bis April dieses Jahres erwartet.
Quelle: Pharm. Ztg. 2013; 158: 119-20

Methotrexat -

genaue Anwendungs-
empfehlungen erforderlich

Bei rheumatologischen oder dermatologi-
schen Erkrankungen wird Methotrexat (Ge-
nerika) einmal wochentlich appliziert. Nach
Warnungen der europdischen Arzneimit-
telagentur EMA kommt es immer wieder
zu Berichten Uber schwerwiegende oder
todliche UAW, weil z.B. bei Einweisung in
ein Krankenhaus aufgrund von Ubermitt-
lungsfehlern und Unkenntnis der Toxizitat
Methotrexat taglich bereitgestellt und ein-
genommen wird. Seit 31.10.2012 sollten
Hersteller deutlichere Warnhinweise zur
einmal wochentlichen Gabe z.B. auf der
duBeren Umhiillung aufnehmen. Bei einer
Verordnung sollte der geplante Wochen-
tag fir die Einnahme auf dem Rezept ver-
merkt werden.

Quelle: Dt. Apo. Ztg. 2012(50): 6104-6

Kalziumpraparate -

nicht immer sinnvoll

In einer Studie aus den USA wurde eine
Zufuhr von Kalzium von tber 1g/d bei Méan-
nern mit einem gesteigerten Herz-Kreis-
lauf-Risiko in Verbindung gebracht, altere
Frauen starben in einer schwedischen Stu-

Fortbildung

die im Vergleich zu Frauen mit einer Kalzium-
zufuhr von 600-1.000 mg mehr als doppelt
so hdufig an ischdamischer Herzerkrankung,
wenn sie tiber Nahrungsergéanzungsmittel
mehr als 1.400 mg/d Kalzium zu sich nah-
men. 500 mg/d waren dann tolerabel, so-
lange die entsprechenden Frauen aufgrund
einer Didt nicht bereits 1.400 mg/d Kal-
zium zufuihrten. Kalziumhaltige Nahrungs-
erganzungsmittel sind nur dann sinnvoll,
wenn ein Mangel vorliegt — oder wenn es,
wie z.B. bei Osteoporose, medizinisch ge-
boten ist. Grundsatzlich ldsst sich der Kal-
ziumbedarf des Koérpers (ca. 700 mg/d)
mit einer ausgewogenen Erndahrung decken
(z.B. Milchprodukte, Brokkoli, Niisse).
Quellen: Arztezeitung vom 18.2.2013, S. 8;
Pharm. Ztg. 2013; 158:48

Vitamin C -

sinnlose Dosierungen,
sinnlose Indikationen

Eine Zufuhr von 100 — 150 mg/d Vitamin C
geniigen in der Regel, hohere Dosen (ab
200 mg/d) tberfordern die Riickresorp-
tionskapazitat der Nieren und werden {iber
den Urin ausgeschieden oder fiihren zur
Down-Regulation eines Vitamin C-Trans-
porters im Diinndarm und zu osmotischen
Diarrhoen. Obwohl der NOAEL (no observed
adverse effect level) bei 2 g/d liegt, soll
nach einer neuen schwedischen Studie be-
reits 1 g Vitamin C auf Dauer bei Mannern
zu einer Dosis-abhdngigen Bildung von
Kalziumoxalat-haltigen Nierensteinen fiih-
ren. Dies betrifft insbesondere Risikogrup-
pen wie Patienten mit angeborenen Stoff-
wechseldefekten (Thalassdamie, Himochro-
matose, Glukose-6-phosphat-Dehydroge-
nase-Mangel), mit sekunddrer Hyperoxalu-
rie oder mit Morbus Crohn. Die hochdosierte
Gabe von Vitamin C (im Extremfall tiber 15
g/d) ist bei Indikationen wie z.B. Krebser-
krankungen, Herz-/Kreislauf-Erkrankungen,
Allergien, Atemwegsinfekten nicht belegt.
Quellen: Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung, Verwendung von Vitaminen in Lebens-
mitteln, Berlin 2004, S.225-234, www.aerz-
teblatt.de/hachrichten/53324, Versicherungs-
medizin 2012; 64(2): 85; Arztezeitung vom
20.2.2013

6|2013 ® Hessisches Arzteblatt

Werbung — nur mit wissen-
schaftlich anerkannten Studien
Der Bundesgerichtshof hat die Vorausset-
zungen flir Werbung mit Studienergebnis-
sen prazisiert (AZ: 1 ZR 62/11). Werbung zu
Arzneimitteln darf sich grundsatzlich nur
auf Studien stiitzen, die nach den anerkann-
ten Regeln und Grundséatzen wissenschaft-
licher Forschung durchgefiihrt werden —
d.h. veroffentlichte plazebokontrollierte
Doppelblindstudien. Auch auf Aussagen
aus arzneimittelrechtlichen Zulassungs-
unterlagen oder Fachinfomationen kann
sich eine Werbebehauptung berufen, da
die Texte von einer Behdrde tberpriift wur-
den. Jedenfalls so lange, bis neue anders-
lautende wissenschaftliche Erkenntnisse
aus neuen Studien veréffentlicht sind.
Fur Metaanalysen kommt der Gerichtshof
zum Schluss, dass Patienten auf deren
womoglich eingeschrankte Aussagekraft
hingewiesen werden miissen.

Aus dem Urteil ergeben sich Fragen:

1. Gibt es eine zeitliche Grenze fiir die Zi-
tierfahigkeit von Studien? In einer ganz-
seitigen Werbung fiir unter Missbrauchs-
verdacht stehende Silomat® intensiv
Kapseln gegen Reizhusten wurde im
Februar 2013 auf zwei Studien aus den
Jahren 1983 und 1985 verwiesen.

2. Gilt das Urteil auch fiir Werbung fiir
alternative Arzneimittel z.B. der Ho-
moopathie oder Anthroposophie, der
Bachblitentherapie oder den Schiiiler-
Salzen? Die Hoffnung auf zukiinftige
plazebokontrollierte Doppelblindstu-
dien in diesen Bereichen der Medizin
scheint sich nicht zu erfiillen.

Quellen: Dtsch. Apo. Ztg. 2013; 153: 596

und 2012; 152: 4930, Arzte Ztg. v. 11.2.2013,

S. 3

Dr. G. Hopf
Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 4/2013

Eine Ubersicht tiber weitere
Veréffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Antibiotikaprophylaxe - ja oder nein?

Zusammenfassung

Bei nicht wenigen endoskopischen Eingrif-
fen, insbesondere im Rahmen der interven-
tionellen Verfahren, kommt es zu einer tran-
sitorischen Bakteridmie, die bei immunin-
kompetenten Patienten oder bei Zustand
nach Herzklappenersatz klinische Relevanz
gewinnen kann. Die Leitlinien zur Antibio-
tikaprophylaxe sind kiirzlich iiberarbeitet
worden, eine generelle perioperative Anti-
biotikaprophylaxe wird derzeit nicht mehr
gefordert. Die Kasuistik eines 72-jahrigen
Patienten mit einer Bioprothese der Aorten-
klappe, der eine Endokarditis durch Ente-
rokokken erlitt, zeigt die Problematik, die
sich ergeben kann, wenn dem Wunsch des
Patienten nach einer Antibiotikaprophy-
laxe nicht entsprochen wird.

Die Antibiotikaprophylaxe spielt nicht nur
in der Chirurgie, sondern auch in der gas-
troenterologischen Endoskopie, insheson-
dere bei Interventionen, eine nicht zu unter-
schatzende Rolle, kommt es doch selbst
bei so harmlosen Mafinahmen wie Zdhne-
putzen oder der rektal-digitalen Untersu-
chung gar nicht so selten zu einer transi-
torischen Bakteridmie. Bei immuninkom-
petenten Patienten oder bei Personen mit
Herzklappenfehlern kann diese Bakterien-
aussaat deletdre Folgen haben, wie die fol-
gende Kasuistik zeigt. Die entsprechenden
Empfehlungen zur Antibiotikaprophylaxe
sind dabei aufgrund prospektiver Studien
immer wieder modifiziert worden, doch
muss der behandelnde Arzt letztlich eine
individuelle Entscheidung fiir oder gegen
die Malnahme treffen, wobei auch die
Aufklarung des Patienten und gegebenen-
falls dessen Wunsch nach einer Antibiose
aus Sicherheitserwagungen Beriicksichti-
gung finden sollten.

Kasuistik
Bei dem 77-jahrigen Patienten waren 2003
eine operative Myokardrevasularisation
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(LIMA/LAD) und ein Aortenklappenersatz
(Bioprothese, SJM Epic Modell EL-23a,
GroBe 23 mm) bei kombiniertem Aorten-
klappenvitium mit fiihrender Stenose vor-
genommen worden. Im darauffolgenden
Jahr erfolgte eine offene Desobliteration
und Dacron-Patch-Plastik einer hochgradi-
gen Stenose der Carotisgabel rechts (Ste-
nose 80— 90%).

2006 wurden bei dem Patienten wegen
gastrointestinaler Beschwerden nach ent-
sprechender schriftlicher Aufklarung eine
Osophago-Gastro-Duodenoskopie und eine
Koloskopie in einer gastroenterologischen
Gemeinschaftspraxis durchgefiihrt. Die
Diagnosen lauteten: oberflachliche Lasio-
nen im postbulbdren Duodenum sowie
0,5 cm grof3er Sigmapolyp (histologisch
Leiomyom).

Eine zwei bis drei Wochen spater durchge-
fuhrte Laboruntersuchung ergab keinen
Hinweis auf einen akuten Entziindungs-
prozess.

Sechs Wochen spater wurde wegen persis-
tierender gastrointestinaler Beschwerden
eine Réntgenuntersuchung des Diinndarms
nach Sellink vorgenommen. Dabei sprach
der Patient den Untersucher auf die we-
gen seiner Herzerkrankung notwendige
Antibiotikaprophylaxe an. Von dem Arzt
sei die Durchfiihrung einer Antibiotikapro-
phylaxe als nicht erforderlich angesehen
worden.

Drei Wochen spater klagte der Patient tiber
Frosteln in Ruhe sowie Schwitzen bei Be-
lastung, eine Laboruntersuchung ergab eine
Erh6hung des CRP-Wertes auf 64,8 mg/l
(Norm<10,0 mg/l) als Ausdruck eines aku-
ten Entziindungsgeschehens. Die BSG be-
trug 68/110 mm. Eine Computertomogra-
fie des Abdomens ergab eine Splenome-
galie sowie einen Milzinfarkt.

Im Rahmen eines stationdren Aufenthalts
zur kardiologischen Untersuchung mit trans-
Gsophagealer Echokardiografie (TEE) wur-

de eine Endokarditis lenta mit Nachweis
einer Bakteridmie mit Enterokokkus fae-
calis festgestellt. Es erfolgte eine mehr-
wdchige Behandlung mit Vancomycin, Co-
trimoxazol und Levofloxacin intravends,
anschlieBend eine orale Antibiose. Bei
einer Kontroll-TEE waren im Bereich der
Aortenklappe keine endokarditischen Ve-
getationen mehr nachweisbar. Nach der
Entlassung wurde dem Patienten eine Wei-
terfilhrung der antibiotischen Therapie
mit Cotrim forte 2 x 1 Tablette und Tavanic
500 mg 2 x 1 Tablette empfohlen, danach
eine weitere TEE-Kontrolle.

Zwei Monate spater wurde der Patient we-
gen heftigster, in die Beine ausstrahlen-
der Riickenschmerzen in eine neurologische
Klinik eingewiesen und von dort nach
zwei weiteren Wochen mit der Verdachts-
diagnose Endokarditis lenta in die medizi-
nische Klinik seines Heimatkrankenhau-
ses verlegt. Wiederum lief} sich im Blut
Enterokokkus faecalis nachweisen. Da
eine ausschliefllich medikamentdse The-
rapie bei der persistierenden Endokarditis
am Aortenklappenersatz nicht Erfolg ver-
sprechend schien, wurde der Patient zum
Klappenersatz in eine Klinik fiir Thorax-
und Kardiovaskuladrchirurgie verlegt. Dort
wurde die gdnzlich destruierte Aorten-
klappenprothese, die deutliche Vegetatio-
nen zeigte, operativ entfernt. Im intraope-
rativen Klappenabstrich lief} sich Entero-
kokkus faecalis nachweisen. Es erfolgte
ein Aortenklappenersatz mittels Biopro-
these, Medtronic Hencock 11, Modell T 505,
GroBe 21 mm, ein Verschluss eines persis-
tierenden Foraman ovale und ein aorto-
koronarer Bypass Vene auf LAD und CX.
Postoperativ wurde eine antibiotische
Behandlung mit Vancomycin 1 g téglich
und Unacid 3,0 g 3 x taglich intravends fiir
sechs Wochen begonnen. Dariiber hinaus
wurde empfohlen, fiir sechs Monate Una-
cid PD 2 x 1 Tablette einzunehmen.



Den Arzten der gastroenterologischen Ge-
meinschaftspraxis wird von dem Patien-
ten bzw. dem von diesem beauftragten
Rechtsanwalt vorgeworfen, keine Antibio-
tikaprophylaxe bei bekanntem Aortenklap-
penersatz eingeleitet zu haben, obwohl
der Patient einen entsprechenden Wunsch
geduBBert habe. Bei dem damals 72-jahri-
gen Patienten hatten diverse kardiologische
Erkrankungen vorgelegen, die bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Antibiose
Beriicksichtigung hatten finden miissen.

Gutachterliche Stellungnahme
Die bakterielle Endokarditis ist eine seltene,
aber immer noch lebensbedrohliche Er-
krankung mit einer Inzidenz von 30/1000
ooo/Jahr. Fir Patienten mit kiinstlichen
Herzklappen wird ein kumulatives Endo-
karditisrisiko postoperativ von 1 % nach
zwolf Monaten und 2 — 3 % nach 6o Mona-
ten angegeben (N Engl )] Med 2001; 345:
1318 — 1330). Die Letalitdt liegt bei bis zu
18 % (Z Kardiol 2004; 93: 1005 — 1021).
Sind Enterokokken urséchlich als Erreger
anzusehen, wird die Letalitat mit 15 — 20 %
angegeben.

Bakteridmien konnen nach endoskopischen
Prozeduren auftreten, fiir Gastroskopie
und Koloskopie wird im Mittel eine Rate
von 4,4 % mitgeteilt. Beide Untersuchun-
gen werden als Prozeduren mit niedrigem
Risiko einer Bakteriamie eingestuft, das
auch durch Biopsie oder Polypektomie
nicht erhoht wird (Endoscopy 1989; 30:
318 — 324). Uber die Rate méglicher Bak-
teridmien nach Sondenplatzierung im Diinn-
darm zur Réntgendarstellung nach Sellink
finden sich in der Literatur keine Angaben.
Fur die Diskussion wird davon ausgegan-
gen, dass das Risiko einer Bakteridmie
ebenso hoch ist wie bei einer Osophago-
Gastro-Duodenoskopie oder einer Kolos-
kopie, wobei es jedoch wahrscheinlich
niedriger liegen diirfte. Offen gelassen

Arzt- und Kassenarztrecht

werden muss, wann der Darmkeim Ente-
rokokkus faecalis in die Blutbahn gelangt
ist und wie lange es gedauert hat, bis sich
die Vegetationen auf der Klappenprothese
ausgebildet haben.

Klinisch relevante Infektionen nach endos-
kopischen Untersuchungen des Gastroin-
testinaltrakts sind extrem selten. Bei etwa
14,2 Millionen Koloskopien und sicherlich
ebenso vielen Osophago-Gastro-Duode-
noskopien, die jahrlich in den Vereinigten
Staaten durchgefiihrt werden, wurden nur
15 Falle einer bakteriellen Endokarditis
berichtet, die einen zeitlichen Zusammen-
hang zur Endoskopie aufwiesen. Es gibt
keine Daten aus Studien, die einen urséch-
lichen Zusammenhang zwischen Endos-
kopie und bakterieller Endokarditis bele-
gen. Ebenso fehlen Daten, die belegen, dass
eine Antibiotikaprophylaxe vor endosko-
pischen Prozeduren vor dem Auftreten
einer Endokarditis schiitzen kann (Gastro-
intest Endosc 2008; 67: 791 - 798). Friihe-
re Untersuchungen ergaben, dass eine
Antibiotikaprophylaxe nur etwa 5 % der
Endokarditiden verhindern kann (Arch Int
Med 1992; 152: 1869 — 1873).

Nur wenige Berichte liegen zu einer mog-
lichen Minderung durch eine Antibiotika-
prophylaxe bei Patienten mit Klappener-
satz vor. So berichten Horstkotte et al.,
dass durch eine Antibiotikaprophylaxe bei
Patienten mit Klappenersatz eine vollstan-
dige Verhinderung von Endokarditiden
erreicht werden kann (Z Kardiol 1986; 75:
8 — 11). Bei der Bewertung dieser retros-
pektiven Analyse muss beriicksichtigt wer-
den, dass in der historischen Kontrollgrup-
pe eine Endokarditis bei Patienten mit Herz-
klappenersatz ohne Antibiotikaprophyla-
xe (vor Eingriffen) nur bei 6 von 304 Féllen
(2 %) auftrat. Zur Endokarditis kam es
nach urologischen und oropharyngealen
Eingriffen. Angaben zur Haufigkeit von
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Endokarditis nach gastroenterologischen
Prozeduren werden in dieser Arbeit nicht
gemacht.

In Fallkontrollstudien wurde eine 45 %ige
Effizienz einer Antibiotikaprophylaxe nach
zahndrztlichen Eingriffen berichtet. Der
Effekt der Endokarditisprophylaxe erreich-
te kein Signifikanzniveau im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Europ Heart ) 1995; 16:
1968 —1974).

2006 galten in Deutschland die von SAU-
TER, GRABEIN und SAUERBRUCH edierten
Empfehlungen zur antibiotischen Prophy-
laxe und Therapie infektioser Komplikati-
onen in der gastrointestinalen Endosko-
pie. Dort heifit es: ,,Die Indikationsstellung
zur antibiotischen Endokarditisprophylaxe
stiitzt sich auf das Endokarditisrisiko einer
kardialen Vorerkrankung und das Bakte-
ridmierisiko. Eine Antibiotikaprophylaxe
wird empfohlen bei hohem Endokarditis-
risiko der kardialen Vorerkrankung und
hohem Bakteridmierisiko des endoskopi-
schen Eingriffs. Ein hohes Endokarditis-
risiko besteht z. B. bei Z. n. Herzklappen-
ersatz (mechanische oder biologische Pro-
thesen). Ein hohes Bakteriamierisiko wird
bei der Ballondilatation/Bougierung/La-
sertherapie im Osophagus (35 — 50 %),
der Sklerosierung von Osophagusvarizen
(35 %) und bei der ERCP (15 %) gesehen,
ein niedriges bei der Osophago-Gastro-
Duodenoskopie, der Koloskopie/Proktosig-
moidoskopie sowie der Ligatur von Oso-
phagusvarizen. Bei hohem Endokarditis-
risiko und niedrigem Bakteridmierisiko
kann anhand des Einzelfalls entschieden
werden. Ein mafBig erhdhtes Endokarditis-
risiko und niedriges Bakteridmierisiko an
sich erfordern keine Antibiotikaprophylaxe.
Aufgrund pathophysiologischer Uberlegun-
gen ist davon auszugehen, dass die im
Rahmen endoskopischer Eingriffe auftre-
tenden Bakteridmien eine Gefahrdung fir
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Patienten mit hohem Endokarditisrisiko
darstellen.“

Die derzeit geltenden Empfehlungen zur
Pravention der infektiosen Endokarditis
wurden 2007 durch die American Heart
Association (AHA), im selben Jahr durch
die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie,
Herz-Kreislauf-Forschung und 2008 durch
die American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) publiziert (Circulation
2007; 116: 1736 — 1754); Der Kardiologe
2007; 4: 243 — 250; Gastroint Endosc 2008;
67: 791—798). Entsprechende Empfehlun-
gen der DGVS zur Antibiotikaprophylaxe
bei gastrointestinalen Endoskopien, ediert
von ROSIEN, GAUS und JUNG 2011 gehen
dahin, dass im Gegensatz zu fritheren
Stellungnahmen keine generelle Antibioti-
kaprophylaxe bei Patienten mit erhhtem
Endokarditisrisiko mehr praktiziert werden
sollte. Fehlende Evidenz eines Nutzens
selbst bei Hochrisikopatienten(kiinstliche
Herzklappen oder kiinstliche Materialien
zur Reparatur von Herzklappen) waren aus-
schlaggebend fiir diese Empfehlung.

Diese Anderungen sollten vorrangig mit
Risikopatienten besprochen werden, die
in der Vergangenheit komplikationslos eine
Antibiotikaprophylaxe erhielten. Die Ent-
scheidung kann danach individuell ausfal-
len, eine Antibiotikaprophylaxe ist fiir die-
ses Patientenkollektiv optional (Z Gastro-
enterologie 2011; 49: 1493 — 1499). Die
Uberlegungen, die zur Formulierung der o. g.
Leitlinien fuhrten, wurden wesentlich mit-
bestimmt durch das Lebenszeitrisiko fiir
die Entwicklung einer bakteriellen Endo-
karditis. Es betragt fiir die Normalbevdl-
kerung 5 — 7/100 ooo Patientenjahre, fiir
Patienten mit Herzklappenersatz 108 —
338/100.000 Patientenjahre, fiir Patienten
mit Klappenersatz wegen einer Klappen-
prothesen-Endokarditis 2160/100.000 Pa-
tientenjahre (Infect Disease Clinics of North
America 7: 9 —19). Die neuen Leitlinien der

American Heart Association empfehlen eine
Endokarditisprophylaxe nur bei Patienten
mit erwartungsgemaf schwerem Verlauf
einer Endokarditis und stellen die Bedeu-
tung der Mundhygiene fiir die Prophylaxe
der infektiosen Endokarditis heraus.

Die American Heart Association empfiehlt

eine Antibiotikaprophylaxe bei zahnarzt-

lichen Eingriffen fiir Patienten mit folgen-
den Herzerkrankungen:

1. Patienten mit Herzklappenersatz (me-
chanische und biologische Prothesen.

2. Patienten mit rekonstruierten Klappen
unter Verwendung von alloprotheti-
schem Material in den ersten sechs
Monaten nach Operation.

3. Patienten mit (iberstandener Endokar-
ditis.

4. Patienten mit angeborenen Herzfeh-
lern (zyanotische Herzfehler, die nicht
oder palliativ mit systemisch pulmo-
nalem Shunt operiert sind; operierten
Herzfehlern mit Implantation von Con-
duits, mit oder ohne Klappen oder resi-
duellen Infekten).

5. Alle operativ oder interventionell unter
Verwendung von prothetischem Mate-
rial behandelten Herzfehler in den ers-
ten 6 Monaten nach Operation.

6. Herztransplantierte Patienten, die eine
kardiale Valvulopathie entwickeln.
(Circulation 2007; 116: 1736 — 1754;
Der Kardiologe 2007: 4: 243 — 250)

Retrospektiv erhobene Daten aus Grof3bri-
tannien nach Implementierung der neuen
Leitlinien 2007 zur Antibiotikaprophylaxe
belegen die Abnahme der Antibiotikaver-
schreibungen vor zahndrztlichen Eingrif-
fen. Ein signifikanter Anstieg der Endokar-
ditisrate wurde nicht beobachtet (BMJ 2011;
342: d 2392). Diese Ergebnisse miissen in
prospektiven Untersuchungen belegt wer-
den. 2006, als sich die bakterielle Endo-
karditis im Gefolge verschiedener endos-

kopischer Untersuchungen entwickelte,
galten noch die Empfehlungen, bei hohem
Endokarditisrisiko und niedrigem Bakte-
ridmierisiko anhand des Einzelfalls iiber
eine Antibiotikaprophylaxe zu entscheiden.
Nachdem der Patient von sich aus eine
mogliche Antibiotikaprophylaxe angespro-
chen hatte, war es sicher unklug, ihm diese
auszureden. Dass der Enterokokkus faeca-
lis aus dem Gastrointestinaltrakt stammt,
steht auBer Zweifel.

Unter den neuen, 2011 publizierten Leit-
linien und Empfehlungen ist es sicher ein-
facher, zu einer Entscheidung zu kommen.
Durch die Veroffentlichung dieses Fallbe-
richts wollen wir zu einer sorgfaltigen Ab-
wagung des individuellen Endokarditis-
risikos anregen. Auch unter den Autoren
herrscht Uneinigkeit tiber einen moglichen
kausalen Zusammenhang und uber eine
strikte Umsetzung der neuen Leitlinien bei
endoskopischen Eingriffen bedingt da-
durch, dass bei einem von ihnen ein Zu-
stand nach Herzklappenersatz vorliegt. Er
zumindest wiirde auf eine Antibiotikapro-
phylaxe vor Durchfiihrung einer endosko-
pischen Untersuchung Wert legen.

Juristische Stellungnahme

Nach der AWMF-Leitlinie 029/022 in der
ab Januar 2012 geltenden Fassung wird
die Indikation zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe (PAP) nach der Art des
operativen Eingriffs, der Wundklassifika-
tion sowie nach individuellen und opera-
tionsbedingten Risikofaktoren gestellt. Da-
nach und nach der ab 2007 herrschenden
Auffassung in der Medizin war im vorlie-
genden Fall eine Antibiotikaprophylaxe
nicht absolut indiziert. Da sich jedoch die
Untersuchungen (Osophago-Gastro-Duo-
denoskopie und Koloskopie) noch im Jahre
2006 abgespielt haben, bestanden Zwei-
fel an der Notwendigkeit einer periopera-
tiven Antibiotikatherapie und dem Vorlie-



gen eines entsprechenden vermeidbaren
Behandlungsfehlers. Unter diesen Umstan-
den hat die Kommission ihre Entschei-
dung hieriiber offen gelassen und ist zu-
gunsten des Patienten von dem Vorliegen
eines vermeidbaren Behandlungsfehlers
ausgegangen.

Der unterstellte Behandlungsfehler bestand
in einem Unterlassen, ndamlich in der Nicht-
verabreichung eines Antibiotikums. Bei
einem solchen Unterlassen kann der ur-
sdchliche Zusammenhang zwischen unter-
lassener Handlung (hier: Nichtverabrei-
chung eines Antibiotikums) und dem ein-
getretenen Schaden (hier: Endokarditis)
nach der Rechtsprechung nur angenommen
werden, wenn die unterlassene Handlung
hinzugedacht und festgestellt werden
kann, dass der Schaden dann nicht einge-
treten wére. Die blofe Wahrscheinlichkeit
eines Schadenseintritts geniigt dabei nicht
(BGH NJW 1984; 432: 434; MedR 2012,
456), vielmehr muss der ursachliche Zu-
sammenhang mit an Sicherheit grenzen-
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der Wahrscheinlichkeit gegeben sein. An-
gesichts der extremen Seltenheit von re-
levanten Infektionen nach endoskopischen
Untersuchungen (vgl. oben unter gutach-
terlicher Stellungnahme) konnte ein an
Sicherheit grenzender ursdchlicher Zusam-
menhang zwischen (unterstelltem) Behand-
lungsfehler und Schaden an Kérper oder
Gesundheit aber nicht festgestellt werden.
Naher liegt es, fiir die erst vier Monate
spater diagnostizierte Endokarditis andere
Ursachen anzunehmen.

Fazit

Striktes Festhalten an Leitlinien ist im Ein-
zelfall und insbesondere bei retrospektiver
Betrachtung nicht selten problematisch.
Wenn der ,informierte Patient” aber um
eine Endokarditisprophylaxe bittet, weil
er bei Zustand nach Bioklappeninsertion
eine Zerstorung der Klappe fiirchtet, sollte
diesem Wunsch entsprochen werden. In
diese Einzelfallentscheidung kann sicher
auch eingehen, dass bei chirurgischen
Eingriffen die perioperative Antibiotika-

6]2013 ® Hessisches Arzteblatt

gabe Routine geworden ist; die diagnos-
tische und insbesondere die therapeuti-
sche Endoskopie muss hier nicht zuriick-
stehen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin bzw. die Fachgesellschaften fiir Gas-
troenterologie und Kardiologie sind auf-
gefordert, in einer prospektiven kontrol-
lierten Studie zu klaren, ob eine Antibio-
tikaprophylaxe vor diagnostischen und
therapeutischen endoskopischen Untersu-
chungen bei Patienten mit Herzklappen-
fehlern bzw. -prothesen eine Endokarditis
zu verhindern vermag.

Nachdruck aus:
Rosch W. et al. Antibiotikaprophylaxe —
ja oder nein? Endheu 2013; 26: 69-72

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. med. Wolfgang Résch
Steinbacher Hohl 32

60488 Frankfurt am Main

E-Mail: wolfgang.roesch@online.de

Herzwochen der Deutschen Herzstiftung

Unter dem Motto ,,Das schwache Herz“ veranstaltet die Deutsche Herzstiftung im November 2013 die Herzwochen mit dem
Schwerpunktthema ,Herzinsuffizienz®. In zahlreichen Veranstaltungen wird iiber die Bedeutung der Diagnostik und die
heutigen Moglichkeiten, der Herzinsuffizienz vorzubeugen und sie zu behandeln, informiert.

Weitere Informationen erhalten Sie in Kiirze auf den Seiten der Deutschen Herzstiftung unter:
www.herzstiftung.de/herzwochen.html
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

Helmut Remschmidt zum 75. Geburtstag

Am 25. April 2013 fei-
erte Professor em. Dr.
med. Dr. phil. Helmut
Remschmidt seinen
75. Geburtstag.

Sein wissenschaftli-

ches Wirken hat nach-

haltige Spuren in der

deutschen und inter-
nationalen Kinder- und Jugendpsychiatrie
hinterlassen und seine klinischen und for-
scherischen Aktivitdten sind so zahlreich
und breitgefédchert, dass eine akribische
Aufzdhlung den Rahmen dieser Wiirdigung
sprengen wiirde.

Er hat die Abteilung fiir Psychiatrie und
Neurologie des Kindes- und Jugendalters
an der FU Berlin gegriindet und von 1975-
1980 geleitet, tibernahm dann den Lehr-
stuhl fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie an
der Philipps-Universitat Marburg und war
von 1980 bis zu seiner Emeritierung am
30. September 2006 Direktor der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes-
und Jugendalters am Klinikum der Philipps-
Universitat Marburg.

Die unter seiner Leitung in Marburg ent-
wickelte Versorgungsstruktur, die ambu-
lante, stationdre, teilstationdre und kom-
plementdre Einrichtungen zusammenfasste,
wurde national und international zu einem
Vorbild fiir eine interdisziplindr ausgerich-
tete Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Seine Erfahrungen mit dem Aufbau dieser
Versorgungsstruktur flossen im Laufe der
Jahre in zahlreiche Forschungsprojekte
ein, deren Ergebnisse sich wiederum als

auBerst fruchtbar fir die klinische Arbeit
vor Ort erwiesen.

Ihm war es ein Anliegen, dass die deut-

sche Kinder- und Jugendpsychiatrie auch
international starker Fuf} fasste, was er
durch sein Engagement in internationalen

Fachgesellschaften vorantrieb. Er war Pré-
sident der europdischen und der interna-

tionalen Fachgesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und konnte auf diese
Weise sowohl den europdischen Kongress
seines Faches (Hamburg 1999) als auch
den internationalen Kongress (Berlin 2004)
nach Deutschland bringen.

Seine Arbeit wurde mit zahlreichen Prei-

sen und Ehrungen bedacht, darunter in
jlingster Zeit die Ehrenprésidentschaft der
International Association for Child and

Adolescent Psychiatry and Allied Profes-
sions (IACAPAP) (2009) und die IACAPAP-
Verdienstmedaille (2010). Von der interna-

tionalen Gesellschaft werden ferner die

von ihm gegriindeten einwdchigen For-
schungsseminare fiir junge Wissenschaft-
ler, die alle zwei Jahre vor dem internatio-
nalen Kongress der Gesellschaft im Gast-

land stattfinden, seit 2006 als ,Helmut

Remschmidt Research Seminars“ gewiir-
digt. Da ihm selbst immer die Qualifika-

tion des wissenschaftlichen Nachwuchses
besonders am Herzen lag und liegt, ist er

nach wie vor auch aktiv in diesen Re-

search Seminars und weiteren Angeboten
zur Fort- und Weiterbildung engagiert.

Fiir sein Wirken vor Ort in Marburg wurde

ihm im vergangenen Jahr fiir seine Ver-
dienste um den Fachbereich Humanme-

dizin der Philipps-Universitat die Euricius
Cordus-Medaille verliehen.

Die schon zu Beginn seiner wissenschaft-
lichen Tatigkeit begonnenen Forschungen
zur Kinderdelinquenz hat er in den letzten
Jahren wieder aufgegriffen und vor kur-
zem eine viel beachtete, nahezu 30 Jahre
umfassende Langzeitstudie zur Kinderde-
linquenz verdffentlicht.

Seine jahrzehntelangen Erfahrungen als
forensischer Gutachter und seine Mitar-
beit in der unabhadngigen Regierungskom-
mission zur Verhinderung und Bekdamp-
fung von Gewalt flossen auch ein in sein
jlingst erschienenes Buch tber Totungs-
und Gewaltdelikte junger Menschen. Au-
Berdem ist er nach wie vor in der Lehre
engagiert und koordiniert und organisiert
das Forensische Seminar, eine gemein-
sam mit dem Institut fur Kriminalwissen-
schaften der Philipps-Universitadt und der
Klinik fur Forensische Psychiatrie Haina
angebotene Veranstaltung.

Aus alledem geht hervor, dass Professor
Remschmidts wissenschaftliche Schaffens-
kraft ungebrochen ist; dariiber hinaus hat
er in den letzten Jahren aber auch als
Grof3vater von vier Enkelkindern eine
wichtige Rolle inne und genief3t es, sich
seit seiner Emeritierung endlich auch mehr
der Familie und seinen musischen Interes-
sen widmen zu kdnnen.

Fir alle diese Aktivitdten wiinschen ihm
seine langjahrigen Wegbegleiter, Schiiler,
Kollegen und Freunde weiterhin eine sta-
bile Gesundheit und viel Energie!

Professor Dr. med. Katja Becker
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Professor. Dr. med. Peter Pfannenstiel 1934-2013

Am 4. Mdrz 2013 verstarb Professor Dr.
med. Peter Pfannenstiel nach langer und
schwerer Krankheit.

Professor Dr. med. Peter Pfannenstiel wur-
de am 20. Oktober 1934 in Marburg gebo-
ren. Er besuchte dort das humanistische
Gymnasium ,,Philippinum® und bestand
1955 das Abitur. Es folgte das Studium der
Medizin von 1955 bis 1960 in Marburg,
Innsbruck und Freiburg im Breisgau. Peter
Pfannenstiel erhielt 1963 die Approbation
als Arzt.

In seiner Dissertation beschéftigte sich
Peter Pfannenstiel bereits mit einem thy-
reoidologischen Thema: ,,Der Jodstoffwech-
sel in der normalen und mit thyreotropen
Hormon stimulierten Rattenschilddriise —
untersucht mit einer Radiojod-Kinetik®.
1964 verbrachte Peter Pfannenstiel einen
Forschungsaufenthalt am Oak Ridge Insti-
tute of Nuclear Studies in Oak Ridge, Ten-
nessee, USA. Er erhielt die Anerkennung
zum Facharzt fiir Innere Medizin 1969 und
die Anerkennung zum Facharzt fiir Nuklear-
medizin 1978.

Die wissenschaftliche Beschéftigung mit
der Schilddriise fiihrte 1969 zur Habilita-
tion iber das Thema: ,,Ermittlung der Strah-
lendosis und Beurteilung des Dosiseffek-
tes von Schilddriisenkrankheiten nach
Therapie mit Radiojod*“.

Peter Pfannenstiel wurde 1971 zum aufer-
planmafiigen Professor in Mainz berufen.
Von 1970 bis 1989 war Professor Pfannen-
stiel Leiter des Fachbereichs Nuklearme-
dizin der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
in Wiesbaden und seit 1989 in eigener
Schilddriisenpraxis tétig, die seit 1996 als
Gemeinschaftspraxis mit Professor Dr. L.
Hotze in Mainz-Kastel betrieben wurde.

Das Literaturverzeichnis von Professor
Pfannenstiel umfasst mehr als 650 Verof-
fentlichungen und Buchbeitrdge mit dem
Schwerpunkt Thyreoideologie. Zu seinen
Veroffentlichungen zahlen zwei Standard-
werke: ,,Schilddriisenkrankheiten — Diag-
nose und Therapie® fiir Arzte und ,,Nichts
Gutes im Schilde: Krankheiten der Schild-
driise” fiir Patienten und Betroffene. Peter
Pfannenstiel war aktives Mitglied in zahl-
reichen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften.

Die auBerordentlichen Leistungen von
Peter Pfannenstiel als Arzt und Wissen-
schaftler auf dem Gebiet der Schilddrii-
senkrankheiten lassen sich in einem Nach-
ruf nur sehr unvollkommen darstellen.
Peter Pfannenstiel hat sich seinen Patien-
ten auf eine dufBerst hingebungsvolle Art
gewidmet. Auf seinem Spezialgebiet der
Schilddriisenkrankheiten interessierte er
sich stets fiir den ,,ganzen“ Menschen. Es
war ihm ein unverzichtbares Anliegen alle
Aspekte zu beriicksichtigen, welche die
Krankheit des Patienten bedingen. Ent-
sprechend umfassend gestaltete er dabei
die Anamnese und Befunderhebung.

Peter Pfannenstiel hat die zentrale Rolle
von Schilddriisenkrankheiten im Stoffwech-
sel immer wieder hervorgehoben. Stets
hat er aber auch betont, dass bei komple-
xer Symptomatologie eine gestorte Schild-
driisenfunktion als einzige Ursache kritisch
zu hinterfragen ist. Diese Form der Weit-
sichtigkeit hat seinem Expertenwissen eine
besonders hohe Akzeptanz in der wissen-
schaftlichen Gemeinschaft verliehen.

Die Teamarbeit in seiner Arbeitsgruppe
war elementarer Bestandteil seines Wir-
kens. In der Zusammenarbeit mit den an-
deren Fachgruppen legte Peter Pfannen-
stiel groBten Wert auf Interdisziplinaritat

bei Entscheidungen

im Hinblick auf Diag-

nostik und Therapie.

Er verstand sich als

Motor fiir Innovation

und erkannte schon

friih das ungeheure

Potential der Magne-
tresonanztomogra-

phie fiir die Medizin.

Durch seine Initiative war die Deutsche
Klinik fiir Diagnostik in Wiesbaden eine
der ersten Kliniken in Deutschland, die
iber die MRT verfiigen konnte.

Dass neben der arztlichen Hilfe fiir die Pa-
tienten auch die Selbsthilfe der Betroffe-
nen im Sinne der Autarkie eine eminente
Bedeutung hat, fiihrte dazu, dass Peter
Pfannenstiel 1995 die Schilddriisen-Liga
Deutschland e.V. als Dachverband der Pa-
tientenselbsthilfegruppen griindete und
bis 1998 Vorsitzender war. Bis zu seinem
Ableben blieb Peter Pfannenstiel ihr ge-
schatztes Ehrenmitglied.

Als akademischer Lehrer waren seine tief-
gehenden Reflexionen tiber pathophysio-
logische Zusammenhange und seine Fahig-
keit, hochdifferenzierte Zusammenhange
anschaulich zu strukturieren, von unschatz-
barem Wert. Die grofie Begeisterung fiir sein
Fach ,,Die menschliche Schilddriise* hat
viele seiner Schiiler nachhaltig beeinflusst.

Professor Dr. med. Peter Pfannenstiel
wird uns allen fehlen. Seinen Angehorigen
versichern wir unsere aufrichtige Anteil-
nahme.

Visiting Professor (Wroclaw MU)
Dr. med. Michael Cordes

Prisident

Wissenschaftlicher Beirat
Schilddriisen-Liga Deutschland e.V.
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Dr. med. Gert Arthur Marif3 1946-2013

,Zu Marif nach Bad
Zwesten“—mehr muss
ein Taxi- oder Kran-
kentransportfahrerin
Nordhessen nicht ho-
ren um Bescheid zu
wissen. Wieder ein Pa-
tient ,,fUr die Rohre*.
Die Gemeinschafts-
praxis von Dr. Gert
Marif3 und Kollegen ist eine Institution in
Nordhessen seit {iber 30 Jahren.

Die Keimzelle des heute groflen Praxisver-
bundes ,,Radiologie Nordhessen“ ist in
der Hardtwaldklinik | verortet. Im Jahr 1979
eréffnete der sportliche Mittdreiftiger
Marif} im Ort Zwesten eine radiologische
Einzelpraxis. Das Besondere: die Praxis
verfligte schon damals iiber einen der ers-
ten Computertomographen in Deutschland,
was der Praxis schnell einen tiberregiona-
len Einzugsbereich und Ruf sicherte.

Gert Marifl war nach Studium und Fach-
arztausbildung in Berlin einer der ersten
Radiologen mit ,,CT-Fachkunde*“ und ge-
horte zu den Pionieren der Schnittbilddiag-
nostik. In kurzer Folge kamen weitere mo-
derne CT und schon Mitte der Achtziger-

jahre auch die Kernspintomographie hin-
zu. Dr. Marif} hatte diese Methode in den
USA erlernt, so konnte in seinem Institut
einer der ersten Kernspintomographen in
Deutschland tiberhaupt betrieben werden.
Zu seinen Klienten gehdrten neben den
Kliniken der Region auch Universitdtskran-
kenhduser und Krankenhduser der Maxi-
malversorgung in Marburg, Fulda, Gieflen,
Kassel bis nach Goéttingen.

Diese und weitere Innovationen waren
Folge des Aufeinandertreffens von medi-
zinischer Fachkompetenz und unternehme-
rischer Investitionsbereitschaft. Hierbei
wurden bereits in den 8oer Jahren die am-
bulante und stationdre Versorgung ge-
biindelt, 30 Jahre spater spricht man von
integrierter Versorgung, die in Bad Zwes-
ten schon seit 1979 umgesetzt wurde.

Entsprechend der medizinischen Entwick-
lung wuchsen die Anforderungen fiir die
Praxis: CT- und MRT-Gerdte wurden Stan-
dard in der Radiologie, waren jedoch vie-
lerorts schlichtweg weder finanzierbar noch
gab es genug Arzte und Personal diese zu
bedienen. Dr. Gert Marif} erkannte dieses
gesundheitspolitische Problem schon in
den 8oer Jahren und sorgte durch zahlrei-

che Innovationen, eine Okonomisierung und
ein angepasstes Ressourcen-Management
zielstrebig fiir eine flachendeckende regio-
nale Versorgung mit modernster radiolo-
gischer Diagnostik. Das Novum und die
Losung der damalig drohenden radiologi-
schen Unterversorgung war jedoch die
Teleradiologie.

So kann der Verbund ,,Radiologie Nord-
hessen bis heute auch fiir kleinere Kran-
kenhduser ohne eigene radiologische Fach-
abteilungen in der landlichen Struktur
Nordhessens bis in das angrenzende Nord-
rhein-Westfalen hinein eine hochwertige
diagnostische Versorgung sicherstellen.

Um diese Vision umzusetzen zeigte Dr. Gert
Mari3 selbst eine hohe Investitions- und
Risikobereitschaft und baute die ehema-
lige Gemeinschaftspraxis schliefilich zu
einem flachendeckenden Netzwerk mit 10
Standorten und 15 Krankenhauskoopera-
tionen aus.

Nach seinem Tod wird der Praxisverbund
von Marif}' Mitarbeitern und seinem Sohn
Jan fortgefiihrt.

Jiirgen & Birgit Bodemeyer,
P. Faust-Cronau, D. Géllner & Dr. H. Aref



Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Albrecht Dannehl, Ro3dorf, am 23. Juli.

Bezirksarztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Ltd. Medizinaldirektorin Dr. med. Margarete Peters, Liederbach, am 25. Juli,
Dr. med. Georg Arnold, Langenselbold, am 30. Juli.
Bezirksarztekammer Gief3en

Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Goldenes Doktorjubildum

Professor Dr. med. Heinrich Laube, Gieen, am 10. Juli.

Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Ahmad Hakim-Meibodi, Arolsen, am 1. Juli.

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Werner Schuler, Wiesbaden, am 8. Juli,

Dr. med. Werner Casel, Wiesbaden, am 11. Juli,

Medizinaldirektor Dr. med. Helga Miintefering, Mainz, am 12. Juli,
Dr. med. Horst-Erich Kéttendrop, Wiesbaden, am 16. Juli,

Dr. med. Helmut Jorg, Wiesbaden, am 31. Juli.

Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und
wiinschen ihnen fiir das kommende Lebensjahr alles Gute.
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Arno Bernhardt, Schauenburg
*24.11.1919 116.4.2013

Dr. med. Floriana Criveanu, Offenbach
*26.2.1929 111.3.2013

Abdoerrahim Kalia, Gelnhausen
*8.9.1933 115.1.2013

Dr. med. Dr. med. dent. Karl-Heinz Klahn, Offenbach
*12.1.1935 117.3.2013

Dr. med. Elli Lapp, Frankfurt
*24.8.1921 t11.9.2012

Dr. med. Gert Arthur Marif}, Bad Wildungen
*9.6.1946 18.4.2013

James Ayuk Mbu, Frankfurt
*8.8.1947 113.2.2013

Ali Asghar Abdi Oskooi, Bad Hersfeld
*23.7.1932 120.2.2013

Klaus Peter Reck, Bad Hersfeld
*21.2.1943 120.4.2013

Dr. med. Heinrich Rottger, Bad Salzschlirf
*16.1.1922 112.3.2013

Richtige Antworten

zu den Multiple Choice-Fragen ,,Herz in Gefahr — Diagnose und Therapie
der koronaren Herzkrankheit* in der April-Ausgabe 2013, Seite 286

Frage 1 4 Frage 6 3
Frage 2 3 Frage 7 5
Frage 3 2 Frage 8 5
Frage 4 4 Frage 9 1
Frage 5 2 Frage 10 3

Schreiben Sie uns lhre Meinung

Hessisches Arzteblatt

— Leserbriefe —

Redaktion Hessisches Arzteblatt
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt

E-Mail: angelika.kob@laekh.de
Telefax 069 97672-247

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit fiir
ungltig erklart.

Arztausweis-Nr. 060018916, ausgestellt am 10.11.2010
fur Alexandra Belwe, Limburg,

Arztausweis-Nr. 060017451, ausgestellt am 7.7.2010
fiir Miriam Chraibi, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060022665, ausgestellt am 31.10.2011
fur Doctor-medic Andreea-Christina Daminescu, Marburg,

Arztausweis-Nr. 060018167, ausgestellt am 3.9.2010
fiir Dr. med. Nannette Deutsch-Schaab, Wiesbaden,

Arztausweis-Nr. 060028007, ausgestellt am 26.11.2012
fuir Julia Hobson, Heusenstamm,

Arztausweis-Nr. 060013643, ausgestellt am 10.8.2009
fiir Larissa Kaiser, Herbstein,

Arztausweis-Nr. 060027190, ausgestellt am 17.9.2012
fiir Elvira Scholl, Bad Nauheim,

Arztausweis-Nr. 060029400, ausgestellt am 26.3.2013
fiir Urte Tholuck, Eschborn,

Arztausweis-Nr. 060012865, ausgestellt am 26.5.2009
fur Dr. med. Gerlinde Wedel, Zwingenberg,

Arztausweis-Nr. 060029035, ausgestellt am 22.2.2013
fur Bela Ziegler, Ober-Ramstadt.

Vertragsabsichten der AOK Hessen
zur ambulanten drztlichen Versorgung
kleinwiichsiger Kinder und Jugendlicher

Die AOK Hessen bietet ab 1. Juli 2013 einen Versorgungsvertrag nach
§ 73c SGB V zur besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung im
Rahmen der Behandlung kleinwiichsiger Kinder und Jugendlicher mit
Wachstumshormonen an. Ziele des Vertrages sind eine Versorgungsver-
besserung im Sinne einer qualitdts- und ergebnisorientierten Arzneimit-
teltherapie sowie die Starkung der Therapieadhdrenz des Patienten. Die
Zielsetzung soll durch eine unterstiitzende IT-L6sung realisiert werden.

Detaillierte Informationen zu dem Inhalt des Vertrages, dessen Anlagen
und den Voraussetzungen und Modalitdaten zum Vertragsabschluss
entnehmen Sie bitte der Veroffentlichung auf unserer Homepage:
www.aok-gesundheitspartner.de/he unter der Rubrik ,,Arzt und Praxis/
Ausschreibungen und Vertragsabsichten®.

www.aerzteblatt-hessen.de




Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Zum 10-jahrigen Berufsjubildaum gratulieren wir den Arzthelferinnen

Melanie Krichbaum, tatig bei Dr. med. A. Schirling und
Dr. med. R. Petermann, Bensheim

Marica Matanovic, tatig bei Dr. med. S. Aschoff, Dr. med. I. Fell,
Dr. med. M. Imhof und Dr. med. U. Kiihne, Bad Soden

Rita Andre, tatig bei Dr. med. S. Aschoff, Dr. med. I. Fell,
Dr. med. M. Imhof und Dr. med. U. Kiihne, Bad Soden

Martina Martini, tatig bei Dr. med. S. Aschoff, Dr. med. I. Fell,
Dr. med. M. Imhof und Dr. med. U. Kiihne, Bad Soden

Nina Becker, tatig bei Dr. med. D. Kriiger und M. Kriiger, Giefen

Nicole Biick, tatig bei Dr. med. U. KdBer, Dr. med. M. Piegsa,

Dr. med. O. Khan, Dr. med. S. Burger, Dr. med. A. Langer,

Dr. med. G. Noeske, Prof. Dr. med. A. Erdogan, Dr. rer. nat. T. Gessler
und Prof. Dr. med. P. Hardt, Giefen

und zum mehr als 10-jdhrigen Berufsjubildum

Stefanie Klein, seit 14 Jahren tatig bei Dr. med. S. Aschoff,
Dr. med. I. Fell, Dr. med. M. Imhof und Dr. med. U. Kiihne, Bad Soden

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen
die Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehadndigt.

Zum 25-jdhrigen Berufsjubilaum gratulieren wir der Arzthelferin
Isolde Henrich, tatig bei Dr. med. M. Saar, Breitscheid

und zum mehr als 25-jdhrigen Berufsjubildum

Jutta Ludwig, seit 35 Jahren tatig bei T. Schmitt, Dr. med. E. Walther
und Dr. med. W. Reckelkamm, Rothenburg

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen
eine Ehrenurkunde ausgehandigt.

Zum 25-jdhrigen Berufsjubilaum gratulieren wir der Helferin

Silvia Schmucker, tatig bei Dr. med. N. Miinker, Birstein

In Anerkennung lhrer treuen Dienste wurde dieser Helferin eine
Urkunde ausgehadndigt.
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Erwerb des Abschlusses im staatlich
anerkannten Ausbildungsberuf
Medizinische/r Fachangestellte/r
durch EXTERNENPRUFUNG

Der Abschluss in einem anerkannten Ausbildungsberuf gilt gerade heute als
»Mindestvoraussetzung“ fiir einen erfolgreichen Berufseinstieg und ein sta-
biles Beschaftigungsverhaltnis. Wer keinen Ausbildungsabschluss vorweisen
kann, trdagt ein besonderes Arbeitsmarktrisiko.

Wir machen deshalb darauf aufmerksam, dass nach § 45 Abs. 2 Berufsbil-
dungsgesetz auch Personen zur Abschlusspriifung fiir Medizinische Fachan-
gestellte zugelassen werden konnen, die keine dreijahrige Vollzeitausbildung
im dualen System durchlaufen haben. Voraussetzung hierfiir ist der Nach-
weis einer vorangegangenen Tatigkeit im Beruf der Medizinischen Fachan-
gestellten/Arzthelfer/innen. Die Dauer dieser Berufstatigkeit muss mindes-
tens das Eineinhalbfache der reguldren Ausbildungszeit betragen, also 4,5
Jahre. Als Zeiten der Berufstatigkeit gelten auch Ausbildungszeiten in einem
anderen, einschldagigen Ausbildungsberuf. Von diesem Zeiterfordernis kann
abgesehen werden, wenn durch Vorlage von Zeugnissen oder auf andere
Weise glaubhaft dargelegt wird, dass die/der Bewerber/in die berufliche
Handlungsfahigkeit erworben hat, die die Zulassung zur Priifung rechtfer-
tigen. Auslédndische Bildungsabschliisse und Zeiten der Berufstatigkeit im
Ausland sind dabei zu beriicksichtigen.

Alle Interessenten mit entsprechender Berufserfahrung kénnen sich zur Ab-
schlusspriifung anmelden. Die aktuellen Priifungstermine kdnnen Sie unter
den unten angegebenen Telefonnummern erfragen. Die Anmeldefristen lie-
gen ca. drei Monate vor dem Priifungstermin. Der schriftliche Antrag ist zu
richten an: Landesdrztekammer Hessen, Abteilung Ausbildungswesen: Me-
dizinische Fachangestellte, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt, Telefon:
069 97672 — 154/155. Der Anmeldung ist ein Lebenslauf und die Bescheini-
gung liber das Vorliegen der besonderen Zulassungsvoraussetzungen bei-
zuftigen. Die Carl-Oelemann-Schule bietet auch Priifungsvorbereitungskurse
an.

Falls Sie an der Abschlusspriifung fiir Medizinische Fachangestellte als Ex-
terne teilnehmen méchten, empfehlen wir lhnen im Hinblick auf die Anderung
des Ausbildungsberufsbildes und der gesteigerten Priifungsanforderungen
die Fortbildung in folgenden Bereichen: Disease Management Programme,
Qualitatsmanagement, Praxismanagement, Kommunikation. Die Carl-Oele-
mann-Schule in Bad Nauheim ist gerne bereit, Sie individuell —auch vor Ort —
zu beraten (Tel. Sekretariat Schulleitung: 06032/782-189).

Im Zusammenhang mit dem Erwerb der notwendigen Fertigkeiten und Kennt-
nisse des Berufsbildes mochten wir auf das Fortbildungsprogramm der Carl-
Oelemann-Schule in Bad Nauheim hinweisen, das unter nachstehender
Adresse zu beziehen ist: Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5,
61231 Bad Nauheim, Telefon: 06032 782 - o, Fax: 06032 782 - 180.

Landesdrztekammer Hessen
Abt. Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte
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Abschlussfeier der Bezirksarztekammer Darmstadt fiir
Medizinische Fachangestellte der Abschlusspriifung Winter 2013

Im Rahmen einer festlichen Zeugnisiibergabe wurden am 5. April 2013 30 Me-
dizinische Fachangestellte in Darmstadt aus ihren Ausbildungsverhaltnis-
sen verabschiedet.

Erich Lickroth, 1. Vorsitzender der Bezirksarztekammer Darmstadt, begriif3-
te die Absolventinnen mit ihren Angehorigen und Freunden in den Raumlich-
keiten des Dienstleistungsunternehmens Sirena Invest. Dabei dankte er
auch den ausbildenden Arztinnen und Arzten, Schulleiter, Vertreterinnen
und Vertretern der jeweiligen Priifungsausschiisse, Ausbildungsberaterin-
nen und -beratern, Roswitha Barthel, Abteilungsleiterin Ausbildungswesen
MFA der Landesdrztekammer Hessen und Ehrengast Dr. med. Peter Pfuhl
(ehem. 1. Vorsitzender der BezirksdrztekammerDarmstadt). AuBerdem iiber-
brachte Lickroth die Gliickwiinsche von Prasident Dr. med. Gottfried von Knob-
lauch zu Hatzbach und des Prasidiums der Landesdrztekammer Hessen.

Inihren GruBworten griffen Oberstudienrat Martin Gonnermann, Schulleiter
der Beruflichen Schulen Grof3-Gerau, und Roswitha Barthel das Thema Fort-
und Weiterbildung auf und richteten den Appell an die ,,frisch gebackenen*
MFAs, ihr Wissen und ihre Erfahrungen an die nachfolgenden Ausbildungs-
jahrgdange weiterzugeben.

Erich Lickroth nahm die Zeugnisiibergabe vor und liberreichte 15 Medizini-
schen Fachangestellte eine Rose. Fiir die Note 1im praktischen Teil erhielten
zwei Absolventinnen als besondere Ehrung einen Blumenstrauf3.

Musikalisch wurde die Veranstaltung, an der 60 Personen teilnahmen, von
Dr. Oliver Christ eingerahmt. Ein Umtrunk mit kleinem Imbiss bot Gelegen-
heit zu zahlreichen Gesprdchen.

Bezirksdrztekammer Darmstadt

Aufgrund §§ 5 Absatz 1 Nr. 2 und 17 Absatz 1 Satz 1 des Heilberufsgesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBL. | S. 66-87),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 14. Mai 2012 (GVBL. | S. 126), i.V.m. § 5
Absatz 6 Buchstabe “d” der Hauptsatzung der Landesarztekammer Hessen
vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert durch Satzung
vom 1. Dezember 2008 (HABLI. 1/2009, S. 72), i.V.m. § 6 Abs. 3 und § 9 Abs. 2
der Fortbildungssatzung der Landesarztekammer Hessen vom 9. April 2005
(HABL. 6/2005, S. 421-423), zuletzt gedndert am 16. April 2008 (HABI. 6/2008,
S. 403), hat die Delegiertenversammlung der Landesédrztekammer Hessen
am 16. Mdrz 2013 die folgende vom Prdsidium der Landesarztekammern
Hessen am 13. Februar 2013 beschlossene Anderung der Richtlinie der Lan-
desédrztekammer Hessen zur Anerkennung und Bewertung von Fortbildungs-
mafinahmen (Fortbildungsrichtlinie) bestatigt:

Anderung der Richtlinie der
Landesdarztekammer Hessen zur Anerkennung
und Bewertung von Fortbildungsmafinahmen

(Fortbildungsrichtlinie)

Die Richtlinie der Landesdrztekammer Hessen zur Anerkennung und Bewer-
tung von Fortbildungsmanahmen (Fortbildungsrichtlinie) vom 6. Dezember
2006 (HABI. 1/2007, S. 59-61), wird wie folgt gedndert:

1.) In Kapitel Il. Nr. 6 ,,FortbildungsmaBBnahmen der Kategorie F* Satz 1
werden nach den Worten ,,Autoren wissenschaftlicher Veroffentlichun-
gen“ die Worte ,,entsprechend den Vorgaben / Standards der einschlégi-

gen medizinischen wissenschaftlichen Fachzeitschriften® eingefiigt.

In Kapitel 1ll. Nr. 4 ,,Formale und inhaltliche Priifung*, Abschnitt a)
»Allgemeine Anforderungen* werden in Satz 3 nach den Worten ,,In

2))
Zweifelsfdllen werden die Sachverstdndigen“ die Worte ,,des Gutach-
terausschusses oder* eingefiigt.

3.) In Kapitel Ill. Nr. 6 ,Widerspruchsausschuss“ werden in Satz 4 nach

den Worten ,wird dieser zundchst“ die Worte ,,dem Gutachteraus-
schuss oder dem*“ eingefiigt. Das Wort ,,vom* wird gestrichen.

In-Kraft-Treten

Die Anderungen der Fortbildungsrichtlinie treten am 1. Juli 2013 in Kraft.

Die vorstehende, vom Prdsidium der Landesdrztekammer Hessen am 13. Feb-
ruar 2013 beschlossene und am 16. Mdrz 2013 von der Delegiertenversamm-
lung der Landesarztekammer Hessen bestétigte Anderung der Richtlinie der
Landesdrztekammer Hessen zur Anerkennung und Bewertung von Fortbil-
dungsmafBnahmen (Fortbildungsrichtlinie) wird hiermit ausgefertigt und im
Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 24. April 2013

/g/é;&:ug“

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
—Président —



Aufgrund §8§ 5 Absatz 1 Nr. 2 und 17 Absatz 1 Satz 1 des Heilberufsgesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBLI. | S. 66-87),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 14. Mai 2012 (GVBL. | S. 126), i.V.m. § 5
Abs. 6d der Hauptsatzung der Landesdrztekammer Hessen vom 17. Juli 1995
(HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert durch Satzung vom 1. Dezem-
ber 2008 (HABI. 1/2009, S. 72) hat die Delegiertenversammlung der Landes-
drztekammer Hessen am 16. Mdrz 2013 folgende Satzung beschlossen:

Satzung zur Anderung der Fortbildungssatzung
der Landesdrztekammer Hessen

Die Fortbildungssatzung der Landesdrztekammer Hessen vom 9. April 2005
(HABL. 6/2005, S. 421-423), zuletzt gedndert am 16. April 2008 (HABL. 6/2008,
S. 403), wird wie folgt gedndert:

§ 5 wird wie folgt neu gefasst:

»8 5 Punktekonten, Punktekontoauszug und Fortbildungszertifikat der Lan-
desdrztekammer Hessen

(1) Fur die Verwaltung von Fortbildungspunkten fiihrt die Landesérztekam-
mer Hessen fiir ihre Mitglieder individuelle Fortbildungspunktekonten,
auf denen erworbene Fortbildungspunkte gebucht und nachgewiesen
werden.

(2) Die Fortbildungspunkte dienen auch dem Erwerb des Fortbildungszer-
tifikates der Landesdrztekammer Hessen. Hierflir miissen in einem
Zeitraum von 5 Jahren mindestens 250 Punkte gebucht sein. Bei Erfiil-
lung der Voraussetzungen steht das Fortbildungszertifikat fiir das Kam-
mermitglied auf dem Mitgliederportal zum Download / Ausdruck bereit.

(3) Aufden individuellen Fortbildungspunktekonten werden Fortbildungs-
punkte inshesondere gebucht, wenn der Landesarztekammer Hessen:

a) seitens eines Veranstalters Fortbildungspunkte iiber den EIV ge-
meldet werden,

b) seitens des Kammermitglieds individuelle Teilnahmebescheinigun-
gen anerkannter und bereits mit Fortbildungspunkten bewerteter
Fortbildungsveranstaltungen eingereicht werden,

c) seitens des Kammermitglieds individuelle Teilnahmebescheinigun-
gen von Fortbildungsveranstaltungen bzw. Nachweise von Ver-
offentlichungen mit dem Antrag auf Bewertung und Vergabe von
Fortbildungspunkten eingereicht werden und die Bewertung zu
einer Punktevergabe gefiihrt hat.

d) Eine Buchungvon 10 Fortbildungspunkten der Kategorie E erfolgt
durch die Landesarztekammer Hessen automatisch am 01.02. zum
01.01. eines jeden Jahres.
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(4) Das Punktekonto kann von jedem Kammermitglied individuell Giber das
Mitgliederportal der Landesarztekammer Hessen eingesehen werden.
Bei etwaigen Unrichtigkeiten kann das Kammermitglied schriftlich bei
der Landesdrztekammer Hessen Berichtigung verlangen.

(5) Jedes Kammermitglied kann iiber den Zugang den im individuellen
Punktekonto gebuchten Punktestand in einem von ihm bestimmbaren
Zeitraum (max. 7 Jahre ab Abfragedatum?) abfragen und einen Punkte-
kontoauszug ausdrucken. Die Unterteilung nach fachspezifischer und
sonstiger Fortbildung ist méglich (z. B. Nachweispflicht gemas § 137
SGB V). Der Punktekontoauszug kann vom Kammermitglied der Stelle,
gegeniiber der ein Nachweis erbracht werden muss, vorgelegt werden.

(6) Kammermitglieder, die als Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte ge-
geniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen der Fortbildungs-
nachweispflicht gemdB § 95 d SGB V unterliegen, nehmen an dem
elektronischen Punktemeldeverfahren der Landesdrztekammer Hessen
und der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen teil (§ 9 Abs. 2 HeilBG).“

Neubekanntmachung

Der Prdsident wird ermdchtigt, die Fortbildungssatzung der Landesérzte-
kammer Hessen in der sich aus dieser Satzung ergebenden Fassung mit
neuem Datum bekannt zu machen und Unstimmigkeiten des Wortlauts zu
beseitigen.

In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Juli 2013 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesarztekammer
Hessen am 16. Marz 2013 beschlossene Satzung zur Anderung der Fortbil-
dungssatzung der Landesdrztekammer Hessen wird hiermit ausgefertigt
und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 24. April 2013

f/é;&ug“

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
—Président —

Y Die mehr als sieben Jahre zuriickliegenden Punktebuchungen bleiben gespeichert und kénnen im Einzelfall bei Bedarf direkt bei der

LAKH abgefragt werden.
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin en-
det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt Allgemeinirztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Darmstadt Internistin/Internist — facharztlich —

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

RoBdorf Allgemeinirztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Landkreis Bergstrafie

Viernheim Allgemeinirztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Neurologin/Neurologe
Arztin/Arzt fiir
Psychotherapeutische Medizin

Grof-Gerau
Grof-Gerau
Morfelden-Walldorf Allgemeinirztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Rodermark Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Darmstadt, PallaswiesenstraBBe 174, 64293 Darmstadt zu
senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Sossenheim Allgemeinirztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Griesheim Kinderédrztin / Kinderarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Griesheim Kinderédrztin / Kinderarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Rodelheim Frauenérztin/Frauenarzt

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
Heddernheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)
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Planungsbereich Hochtaunuskreis

Neu-Isenburg Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeutin/

Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeut

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Maintal Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Steinau Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
Bad Soden-Salmiinster Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Bad Soden-Salmiinster Internistin/Internist — facharztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Hattersheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Langen Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Neu-Isenburg Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeutin/

Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeut

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Frankfurt, Georg-Voigt-Straie 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Bezirk der KV Hessen / Wetteraukreis

Friedberg Neurochirurgin/Neurochirurg
(1x volle oder 2 x halbe Zulassung,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Giefen

Giefien Augendrztin/Augenarzt

(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Giefien Frauendrztin/Frauenarzt

(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
GieBen Internistin/Internist — facharztlich —
Schwerpunkt Nephrologie

(1x volle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Gie3en Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Gie3en Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Hélftiger Versorgungsauftrag)

485



6]2013 ® Hessisches Arzteblatt

Kassendrztliche Vereinigung Hessen

486

Heuchelheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Hautérztin/Hautarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Dillenburg

Planungsbereich Landkreis Marburg-Biedenkopf

Marburg Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Vogelsbergkreis

Lauterbach Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
Lauterbach Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Schotten Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Wetteraukreis

Bad Nauheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(Hélftiger Versorgungsauftrag,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Gief3en, Bachweg 1, 35398 Gief3en zu senden.

Planungsbereich Landkreis Fulda

Bad Salzschlirf Orthopé&din/Orthopadde
(H&lftiger Versorgungsauftrag)
Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Fulda

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal Arztin/Arzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fiir Psychosomatische Medizin

Hofgeismar Augendrztin/Augenarzt

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Werra-Meif3ner-Kreis

Hessisch-Lichtenau Frauendrztin/Frauenarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

(1x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Kassel, Karthduserstraie 7-9, 34117 Kassel zu senden.

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Limburg Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Andsthesistin/Andsthesist
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Wiesbaden Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Wiesbaden, Abraham-Lincoln-Strafe 36, 65189 Wiesbaden,
zu senden.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Korperschaft des
Offentlichen Rechts, vermittelt fiir ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen

fur Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter bendtigen und Arzte, die selbst eine
Vertretung tibernehmen mochten, werden gebeten, sich an die

Kassendrztliche Vereinigung Hessen
Georg-Voigt-Strale 15, 60325 Frankfurt/M., Fon: 069 79502-604

zu wenden.
Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten ldsst, hat sich nach § 20

Berufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, dass der Vertreter
die Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemafie Vertretung erfillt.

Durch die KV Hessen fiir ungiiltig
erkldrte Arztausweise / Stempel

Bereitschaftsdienstausweis Nr. KS 0967, ausgestellt am 15.2.2011,
fuir Dr. med. Alexander Bejaoui, Hanau,

Stempel Nummer 430012400, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Limburg-Diez (Dr. med. Ali Boustani, Diez).
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Korrektur der Wahlbekanntmachung zur Wahl des EHV-Beirats

(verdffentlicht im Hessischen Arzteblatt 3/2013, Seite 200)

Wegen eines Fehlers in den bereits versandten Wahlunterlagen
flir die Wahl zum Beirat fiir die Erweiterte Honorarverteilung

bei der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen muss die Wahl-

bekanntmachung zur Wahl des EHV-Beirats, die im Hessischen
Arzteblatt 3/2013, Seite 200 verdffentlicht wurde, korrigiert
werden.

Die Wabhlfrist fiir die Durchfiihrung der Briefwahl wird im Ein-
vernehmen mit dem Vorstand der Kassenarztlichen Vereini-

gung Hessen verschoben und auf die Zeit vom 28. Mai bis
11. Juni 2013 festgesetzt.

Grooving Doctors Charity Projekt

»The Lickin’ Boyz*
zu Gunsten des KinderPalliativTeams Siidhessen

featuring Henni Nachtsheim (Badesalz) und
Emil Ferrari (Comedian)

am Freitag, den 13. Septemeber 2013
im Musiklokal Stidbahnhof Frankfurt,
Diesterwegplatz

Beginn:
20 Uhr (Einlass 19 Uhr)

Infohotline:
0177-4704370

Veranstalter:
»Jazzforum Frankfurt am Main e.V.“ Thomas Schlegel

Der Erlos geht komplett an das KinderPalliativieam
Stidhessen (www.palliativteam-frankfurt.de)

Weitere Informationen unter
www.groovingdoctors.net

Die zur Stimmabgabe erforderlichen neuen amtlichen Wahldruck-
sachen werden den Wahlberechtigten rechtzeitig vor Beginn
der Wahlfrist zugesandt werden. Die vor Beginn der urspriing-
lichen festgesetzten Wahlfrist versandten Wahlunterlagen
mussten wegen eines Fehlers fiir ungiiltig erklart werden.

Frankfurt/Main, den 25. Mai 2013

Der Landeswabhlleiter
gez. Matthias Mann
Rechtsanwalt

45. Internationaler Seminarkongress
in Grado/Italien
vom 25. bis 30. August 2013

Collegium Medicinae Italo-Germanicum
in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer

Die Veranstaltung wurde von der
Bayerischen Landesdrztekammer mit
insgesamt 33 Fortbildungspunkte zertifiziert,
pro Tag gibt es 6 Fortbildungspunkte

Programmanforderung:
Bundesarztekammer
Frau Del Bove,
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin,

Tel.: 030/400456-415
Fax: 030/400456-429,
E-Mail: cme@baek.de

Das Programm mit dem Anmeldeformular
finden Sie auch im Internet (www.baek.de)
unter Termine.
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Kornelia Grundmann und Gerhard Aumdil-
ler (Hrsg.): Das Marburger Medizinhisto-
rische Museum: Museum Anatomicum.
165 Seiten. 69 Abbildungen.

Marburger Stadtschriften zur Geschichte
und Kultur 98. Marburg 2012.

ISBN 978-3-923820-98-6. Euro 10,50.

Anatomische wie auch andere naturhisto-
rische Sammlungen erlebten ihre Bliite-
zeit an den Universitdaten im 19. Jahrhun-
dert. Sie reprdsentieren das fiir diese
Epoche bezeichnende hohe Interesse der
biologischen Disziplinen an der verglei-
chenden Morphologie. Da die ausgestell-
ten Objekte als wichtiges Anschauungs-
material in der akademischen Lehre dien-
ten, mussten sie angemessen dargeboten
werden, so dass sie in den Instituten meist
einen erheblichen Teil des verfiigbaren
Raumes einnahmen. Mit der zunehmenden
Hinwendung der Forschung zur Analyse
feinerer Strukturen und der Veranderung
der didaktischen Konzepte gerieten die
klassischen Sammlungen seit dem Beginn
des 20. Jahrhunderts haufig ins ,,Abseits*
oder wurden als ldstige, Raum und Perso-
nal bindende Einrichtung angesehen.
Seit einigen Jahren ldsst sich ein Wandel
zu einer hoheren Wertschadtzung dieses
materiellen als Teil des kulturellen Erbes
beobachten. Auch wird dabei bewusst,
dass viele der biologischen Objekte heut
nur noch schwer oder gar nicht ersetzbar
sind. Die Marburger Universitat ist in der
gliicklichen Lage, wesentliche Teile ihrer
bedeutenden anatomischen Sammlungen
bewahrt zu haben und sie in angemesse-
ner Weise prasentieren zu kdnnen.

Der eigentliche Begriinder des Marburger
»Museum Anatomicum® war Christian Hein-
rich Biinger (1782-1842), der nach der Auf-
l6sung der Universitat Helmstedt 1812 an
die hiesige Universitdt kam und 1815 den
anatomischen Lehrstuhl {ibernahm. Es ge-

lang ihm, von dort ein verhdltnisméaBig
reiches Material einschlieflich anatomi-
scher Praparate zu ibernehmen. Darunter
befand sich als Besonderheit, das noch
heute vorhandene Skelett eines riesen-
wiichsigen Mannes. Biinger erweiterte und
ergdnzte diesen Grundstock spdter durch
eine Vielzahl unterschiedlicher Prdparate,
so dass dieses Museum bei seinem Tod
eines der ,,gréf3ten und schonsten Deutsch-
lands* war. Das Spektrum der Gegenstédnde
war vielseitig: Neben Organ- und Skelett-
prdparaten, Wachs- und Gipsmodellen ge-
horte beispielsweise auch eine reichhal-
tige vergleichend anatomische Sammlung
aller Wirbeltiergruppen dazu, die allerdings
1866 an das Zoologische Institut abgege-
ben wurde. Beispiele einer besonderen
Kunstfertigkeit sind die mit Geschick und
Prazision angefertigten Injektionsprapa-
rate. Unter Biingers Nachfolgern d@nderten
sich die Schwerpunkte der Sammeltatig-
keit entsprechend dem sich wandelnden
Bediirfnissen in Forschung und Lehre. So
stammen von Friedrich Matthias Claudius
(1822-1869) zahlreiche Praparate von Ge-
hororganen. Noch spéater riickten die Em-
bryologie und Entwicklungsgeschichte
des Menschen und der Sdugetiere in den
Mittelpunkt des Interesses. In diesem Zu-
sammenhang entstand die zu ihrer Zeit
beriihmte Gasser-Strahlsche embryolo-
gisch-histologische Sammlung von Schnitt-
serien, die noch vollstandig erhalten ist.

Das Buch enthalt einen Museumsfiihrer
von Kornelia Grundmann, vorgestellt als
»Rundgang durch die Marburger Samm-
lung“. Diese Prdsentation dessen, was
den Besucher im Museum erwartet, wird
durch mehrere Beitrdge erganzt und ver-
tieft. Gerhard Aumiiller gibt einleitend eine
Einflihrung zur Geschichte der Marburger
Anatomie zwischen dem 16. und 19. Jahr-
hundert, die Kornelia Grundmann ergénzt,
mit einer Fokussierung auf die anatomi-

schen Sammlungen ihre Entstehung und
ihre historische Bedeutung. Ein besonde-
res Gewicht erhélt das sensible Thema der
Embryologie und Teratologie, dem Ulrike
Enke zundchst ein informatives wissen-
schaftsgeschichtliches Referat widmet.
Dem schlieBt sich die Beschreibung der
Praparate und sonstigen Objekte an, u.a.
mit Hinweisen auf einige Belegstiicke aus
der Frithzeit der Sammeltatigkeit und ihre
Verwendung als Abbildungsvorlage durch
Samuel Thomas Soemmering. Mit der Ge-
schichte der Geburtshilfe in Marburg seit
dem ausgehenden 18. Jh. befassen sich
zwej Artikel: Marita Metz-Becker schildert
die Entwicklung dieses Bereichs der Uni-
versitdtsmedizin und den Konflikt zwischen
dem erwiinschten Ausbildungsangebot
der Hochschule und der geringen gesell-
schaftlichen Akzeptanz dieser Art der Ge-
burtshilfe im Accouchierhaus. John Wil-
cockson stellt das dazugehorige, im Mu-
seum anatomicum vorhandene Instrumenta-
rium in seiner vielfdltigen Ausgestaltung
vor. Den Abschluss des Buches bildet eine
Dokumentation von transskribierten Schrift-
stlicken aus dem Archiv des Anatomischen
Instituts.

Das sorgfiltig edierte, mit qualitdtvollen,
dokumentarischen Abbildungen versehe-
ne Buch informiert in sechs Beitragen
{iber das vorgestellte Museum mit seinen
Exponaten und stellt dies in den histori-
schen und wissenschaftlichen Zusammen-
hang. Es bietet eine gelungene Kombina-
tion zur Erlduterung des Anschaulichen
und seiner tieferen Bedeutung. Es wére zu
wiinschen, dass dieses Buch zum Besuch
des Museum Anatomicum anregen wird,
es ladt ein zur Beschdaftigung mit einem
interessanten Kapitel der Universitdtsge-
schichte.
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