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Vaxneuvance® loste eine starke Inmunantwort bereits im ersten
Lebensjahr aus, bei gleichzeitig breiter Serotypenabdeckung.*

Vaxneuvance® wird bei Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 Wochen bis < 18 Jahren fiir die aktive Immunisierung zur Pravention von
e invasiven Erkrankungen e Pneumonien e und akuter Otitis media angewendet, die durch Streptococcus pneumoniae verursacht werden.
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Vergleich zu PCV13 wurden 1.184 geei gesunde Sduglinge 1:1 isiert, um entweder Vaxneuvance® oder PCV13 in einem Immunisierungsschema mit 3 Dosen zu erhalten. Die 2 Dosen der Grundimmunisierung wurden im Alter von 2 und 4 Monaten und die Auf-
frischimpfung im Alter von 1115 Monaten verabreicht.? Primare | ité te waren die Nichtunter heit in der | tvon PCV15 im Vergleich zu PCV13 fiir die 13 gemeinsamen Serotypen sowie die Uberlegenheit fiir die Serotypen 22F und 33F, die
in PCV15 zusétzlich enthalten sind, jeweils anhand der IgG-Ansprechrate = 0,35 pg/ml und IgG-GMCs 30 Tage nach Auffrischimpfung.? Zu den sekundaren Immunogenitatsendpunkten gehdrten u. a. die serotypspezifischen IgG-Ansprechraten und IgG-GMCs 30 Tage
nach Grundimmunisierung sowie die serotypspezifischen OPA-GMTs und die Ansprechraten 30 Tage nach der Auffrischimpfung fiir PCV15 und PCV13.2 Primére Sicherheitsendpunkte waren der Anteil der Studienteilnehmer mit erwarteten unerwiinschten Ereignissen (UEs)
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endpunkte wurden erreicht.! 30 Tage nach der Auffrischimpfung war Vaxneuvance® dem PCV13 fiir die 13 gemeinsamen Serotypen nicht unterlegen und filr die 2 zusétzlichen Serotypen tiberlegen, ermittelt iber IgG-Ansprechrate und IgG-GMCs.! Sicherheitsendpunkte: Der

Anteil der Studienteilnehmer mit UEs und SUEs war im Allgemeinen vergleichbar zwischen beiden Studiengruppen.? Keine schwerwiegende UE war Impfstoff-bedingt. Nach jeder Dosis des Studienvakzins wurde eine statistisch signifikant (p < 0,05) hohere Anzahl an erwarteten

UEs an der Einstichstelle und Irritation unter PCV15 vs. PCV13 beobachtet.? Die Mehrheit der UEs war mild oder moderat und von kurzer Dauer (< 3 Tage).? Wahrend der Studie ereignete sich kein Todesfall und keiner der Teilnehmer beendete die Studie aufgrund von UEs.?

Randomisierte, kontrollierte Studien, welche die klinische Wirksamkeit von Vaxneuvance® untersuchen, liegen bisher noch nicht vor.

PCV13: 13-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Konjugatimpfstoff; GMC: geometrisch mittlere Konzentration; GMT: geometrisch mittlerer Titer; OPA: opsonophagozytare Aktivitat; UE: unerwiinschtes Ereignis; SUE: schwerwiegendes unerwiinschtes Ereignis

1. Fachinformation Vaxneuvance®, Stand November 2023.

2. Martinon-Torres F et al. A Phase Ill, multicenter, randomized, double-blind, active comparator-controlled study to evaluate the safety, tolerability, and immunogenicity of V114 compared with PCV13 in healthy infants (PNEU-PED-EU-1). Vaccine 2023;41(21):3387-3398
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Denk ich an Deutschland

in der Nacht

Auch in dieser Kipra stehen die Inhalte unserer kinderérztlichen
Titigkeit in Praxis und Klinik wieder im Fokus: Unser ,, Artikel
des Monats“ ist der Beitrag von Prof. Jorge Frank und seiner Mit-
arbeiterin Hanna Lindemann, Universitits-Hautklinik Gottingen,
iiber die interessante Option der teledermatologischen Konsul-
tation in der Péddiatrie. Dr. Wolfgang Eberl, Kinderklinik Braun-
schweig, und Dr. Ivonne Wieland, Klinik fiir padiatrische Hima-
tologie und Onkologie der Medizinischen Hochschule Hannover,
berichten iiber ihre ersten Erfahrungen mit Rivaroxaban in der
Therapie und Sekundérprophylaxe von Thrombosen im Kindes-
und Jugendalter. Wir stellen Thnen neue Leitlinien zur Préventi-
on dysregulierten Bildschirmmediengebrauchs in Kindheit und
Jugend sowie zur Prophylaxe schwerer Erkrankungen durch RSV
bei Risikokindern vor.

Aus der Themenvielfalt der Sozialpddiatrie aktuell will ich
hier nur den Bericht iiber die Auszeichnung von Frau Prof. Ute
Thyen, Liibeck, ehemalige Prasidentin der DGSPJ, mit dem Ver-
dienstkreuz am Bande des Verdienstordens der Bundesrepublik
Deutschland hervorheben.

Daneben aber geht es in diesem Heft auch um die gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen unserer Arbeit. Beim Durchbléttern
dieser Kipra wird es Thnen vielleicht nicht einmal sofort auffallen,
was ich, Redakteur unserer Zeitschrift, als durchaus gespenstisch
wahrnehme: Unser redaktioneller Fortbildungsteil in diesem Heft
wird eingerahmt von zwei politischen Beitragen,
die sich beide mit Antisemitismus beschéftigen.
Wihrend der Text von Georg Lilienthal, Korbach,
iiber den Lebensweg der jiidischen Kinderdrztin
Dr. Selma Segall schon langer fiir dieses Heft ein-
geplant war, hat mein Redaktionskollege Dr. Mar-
kus Landzettel, Darmstadt, seine Praxiskolumne
zu diesem Thema aus leider ganz aktuellem Anlass
geschrieben. Markus Landzettel bringt die ganze
Tragodie des Nahost-Konfliktes auf den Punkt und

lhre Meinung
zahlt!
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EDITORIAL

beschreibt, wie unmittelbar der dortige Terror zu furchtbaren Ver-
werfungen auch in unserem gesellschaftlichen Zusammenleben
hier in Deutschland fiihrt.

Und dann assoziiere ich, ob ich will oder nicht, die aktuellen
Umfragewerte der AfD in Sachsen, die dort mit zuletzt 37 % als
eindeutig stirkste Partei abschneidet — wiahrend der sichsische
Verfassungsschutz Anfang Dezember 2023 den dortigen Landes-
verband der AfD als ,,gesichert rechtsextremistisch® eingestuft
hat. Die meisten Wéhler der Populisten sind vermutlich keine
Nazis. Aber sie sind unzufrieden — gemessen woran? Sicher nicht
an der Lebenssituation der Menschen in den meisten Landern die-
ser Welt. Nicht, dass das in Deutschland alles perfekt wire, aber
mal ernsthaft: Wo mochten die Zeitgenossen mit Schaum vor dem
Mund wohl lieber leben? Es wird kaum jemanden geben, der sich
derzeit lieber z. B. einen russischen Pass wiinscht.

Dass aus diffusem Gemeckere Staatsfeindlichkeit wird, ist je-
doch nicht nur Schuld der offensichtlichen Demagogen. Auch
Vertreter des biirgerlichen Lagers scheuen sich nicht vor unfairer
Parteipolitik. Dass schwierige Zeiten auch zu Einschrankungen
im Wobhlstand fiihren, wird niemand infrage stellen - aber allzu
viele sagen: ,,Nur bitte nicht fiir mich®

Dieses Jahr konnen wir auf 75 Jahre Verfassung der Bundes-
republik Deutschland zuriickblicken. Wir kénnen den Miittern
und Vitern der Verfassung fiir 75 Jahre Leben in Frieden und
Rechtsstaatlichkeit danken. Tun wir dies mit offen gelebter Soli-
daritdt untereinander wie mit unserer Republik. Gerade als Kin-
derérzte.

Wir hoffen, dass Sie auch diese Kipra wieder lesenswert finden
und dass die eine oder andere Anregung fiir Ihre tagliche kinder-
arztliche Arbeit dabei ist.

Prof. Dr. Knut Brockmann
Chefredakteur
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PRAXISKOLUMNE

Antisemitismus — aktuelles Trauma

Dr. med. Markus Landzettel ist seit
1998 in einer pddiatrischen Gemein-
schaftspraxis in Darmstadt nieder-
gelassen, ist Obmann des kinder- und
jugendarztlichen Notdienstes und
hat einen Lehrauftrag an der Padago-
gischen Akademie in Darmstadt.

Er hat 3 Kinder.

In meiner Praxis habe ich viele Familien
unterschiedlicher Herkunft: Eine stammt
aus Gaza, sie ist von dort vor Jahren ge-
flohen, da Familienmitglieder durch isra-
elischen Beschuss auf Reaktion von Rake-
tenanschlagen der Hamas umgekommen
waren. Die Familie ist sehr sympathisch
und hat 4 Kinder. Sie sind alle hier in den
Kindergarten und die Schule gegangen,
sprechen gut Deutsch. Die beiden Altes-
ten machen gerade eine Ausbildung. Bis-
her waren sie immer in grofSer Sorge um
die in Gaza verbliebenen
Familienangehoérigen, un-
ter denen es leider auch im-
mer mal wieder zu Todes-
opfern durch Beschuss aus Y
Israel kam. Auch das Elend

des kargen und kontrollier- u N D
ten Lebens dort hat sie sehr
belastet. Dennoch kam nie
ein Wort des Hasses gegen

Das wollen wir
wissen!

Israel iiber deren Lippen. Sie waren eher
traurig und wiinschten sich neben Frie-
den fiir alle auch einen eigenen Staat. Nach
dem Terrorangriff der Hamas sind sie nun
massiv verzweifelt, da sie um ihre Fami-
lie fiirchten.

Eine andere jidische Familie stammt
aus der Ukraine und hat Verwandtschaft
in Israel. Sie hat durch den Ukrainekrieg
und den Angriff der Hamas in beiden
Erdteilen Familienangehorige und Freun-
de verloren. Zudem fiihlt sie sich nun auch
in Deutschland nicht mehr sicher. Ich bin
sprachlos und deprimiert, dass es im-
mer die Zivilbevolkerung ist, die leiden
muss.

Der (padiatrische) Blick sollte ja immer
auf die Seele und Psyche der Opfer gerich-
tet sein, um diesen bei der Verarbeitung
des empfundenen Traumas zu helfen. Das
war bei den oben genannten gefliichteten
Kindern und Jugendlichen und denen aus
Afghanistan, aus Syrien und anderen Lan-
dern auch so.

gesellschaft tun sich nun einige erstaunlich
schwer, den Opfern geniigend Empathie
entgegenzubringen. Die Freudentdnze auf
den propaléstinensischen Demonstratio-
nen, das Zerstoren gehisster Israel-Flaggen
und die merkwiirdige Allianz deutschen
antisemitischen Gedankenguts mit anti-
israelischer muslimischer Hetze sind un-
tibersehbar. Auch die vielen sinnlosen Dis-
kussionen mit der Aufrechnung, wie viele
Tote es auf welchen Seiten gegeben hat, und
wer wann wie angefangen hat, verstellt den
Blick auf das Leid der Zivilbevolkerung auf
beiden Seiten.

Was macht dies alles mit unseren jidi-
schen Mitbiirgern, welche Angste und Sor-
gen fithren zur Traumatisierung? Was ist
zu tun? Wir miissen padiatrisch handeln:
zuhoren, Verstdndnis fiir die Sorgen zei-
gen, beistehen, die Augen offenhalten und
dort einschreiten, wo verfassungswidriges
Handeln unterbunden werden kann.

Es muss dringend der Riickstand an Bil-
dung aufgeholt werden. Damit kénnen Vor-

»Es muss dringend der Riickstand an Bildung

aufgeholt werden. Damit konnen Vorurteile und

Feindbilder abgebaut werden.«

Wir leben in einer gefahrlichen Zeit:
Demagogen, Rechts- und Linksradikale,
Trolle im Internet u. a. haben das soziale
Klima in Deutschland nachhaltig gestort.
Ich frage mich schon linger, warum ei-
gentlich zwischen der sehr guten Arbeit
der Sozial- und Kindheitspadagogik oder
Erziehungswissenschaft in Kindergemein-
schafts-Einrichtungen oder Schulen bei
vielen Menschen so viel an Mitmensch-
lichkeit und sozialer Verantwortung ver-
lorengeht.

Bei dem heimtiickischen Anschlag der
Hamas auf eine feiernde israelische Zivil-

urteile und Feindbilder abgebaut werden.
Das miisste das Schulwesen als wichtigsten
Bildungsauftrag verstehen, da dies auch die
Demokratie schiitzt. Es muss das deutsche
Strafrecht, Paragraf 86a, in den Schulen und
offentlichen Plitzen konsequenter bei ver-
fassungswidrigen Verst6flen angewendet
werden. Und vieles mehr.

All das kann ein langwieriger Prozess
sein. Aber man sollte umgehend damit an-
fangen - und zwar jetzt!

Dr. med. Markus Landzettel,
Darmstadt
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€9 MSD
ProQuad® — was sonst!

Der mmrzv—\mpxls’co?% Von MSD

Der 4-fach-Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps,
PrO Qu a Rételn und Varizellen von MSD.

- Hohe Seroprotektionsraten von Masern, Mumps, Rételn und
Masern, Mumps, Rdteln und Varizellen Impfstoff (lehend)

- Mischen, schwenken, aufziehen, impfen.
* fiir das Full Analysis Set

€ MsD

ProQuad® Pulver und Lo ittel zur F llung einer Injekti ion in emer Fertigspritze

Wirkstoff: Masern-Mumps-Roteln-Varizellen-| Lebend\mpfsloff Zus Arzneil. wirks. Bestandt.: 1 Dosis (0,5 ml) d. rekonstituierten Impfstoffs enth.: Masern-Virus, Stamm Enders’ Edmonston (lebend, attenuiert, ge-
ziichtet in Hiihnerembryozellen), mind. 3,00 log,, ZKID,;, Mumps-Virus, Stamm Jeryl-Lynn® (Level B), (lebend, attenuiert, geziichtet in Hiihnerembryozellen), mind. 4,30 log,, ZKID,, Rételn-Virus, Stamm Wistar RA
27/3 (lebend, attenuiert, geziichtet in humanen gip\oiden Lungenfibroblasten [WI-38]), mind. 3,00 log, , ZKID, . Varicella-Virus, Stamm Oka/Merck (lebend, attenuiert, geziichtet in humanen diploiden Zellen [MRC-5]),
mind. 3,99 log, PBE. Sonstige Bestandt.. PIv.. Saccharose, Hydrolysierte Gelatine, Natriumchlorid, Sorbitol (E 420), Natriumglutamat, Natriumphosphat, Natriumhydrogencarbonat, Kaliumphosphat, Kaliumchlorid, Medium
199 mit Hanks" Salzen, Minimum Essential Medium, Eagle (MEM), Neomycin, Phenolrot, Salzséure (zur pH-Einstellung), Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung), Harnstoff. Lésungsm.: Wasser filr Injektionszwecke. Kann
Spuren von rekombinantem Humanalbumin (rHA) enthalten. Enth. Spuren von Neomycin. Anw.: Zur gleichzeit. aktiv. Immunisier. gg. Masern, Mumps, Rételn u. Varizellen bei Pers. ab 12 Monaten. Kann unter bes.
Umsténden (z. B. in Ubereinstimmung mit entspr. nationalen Impfempf., bei Ausbruchsituat. od. bei Reisen in e. Region mit hoher Masern-Préavalenz) ab einem Alter von 9 Monaten verabr. werden. ProQuad® sollte
entsprechend den offiziellen Impfempfehlungen angewendet werden. Gegenanz.: Uberempf.-keit gg. e. Varizellen-Impf. od. Masern-, Mumps- od. Rételn-Impfst. od. gg. einen d. sonst. Bestandt., einschl. Neomycin.
Patholog. Blutbildverand., Leukémie, Lymphome jegl. Art od. and. Malignome mit Auswirkung auf d. hdmatopoet. od. lymphat. System. Behandl. mit Inmunsuppressiva (einschl. hoher Dosen von Kortikosteroiden).
Schwere humorale od. zellul4re Immundefizienz (angeboren od. erworben), z. B. schwere komb. Immundefizienz, Agammaglobulinamie u. AIDS od. symptomat. HIV-Infekt. od. ein altersspezif. CD4+T-Lymphozyten-Anteil
von < 25 % (bei Sgln. im Alter < 12 Monate), < 20 % (bei Kdrn. im Alter 12-35 Monate), < 15 % (bei Kdrn. im Alter 36-53 Monate). Bei stark immungeschw. Pat., die versehentl. e. Impfstoff mit Masern-Komponente
erh., wurden Masern-Einschlusskdrperchen-Enzephalitis, Pneumonitis u. Todesfélle als direkte Folge e. durch das Impfvirus ausgeltsten disseminierten Masern-Infektion berichtet. Kongenitale od. erbl. Immunschwéche
in d. Familienanamn., es sei denn, d. zu impfende Pers. hat ein nachgewiesenermalen intaktes Immunsystem. Aktive, unbehand. Tuberkulose. Die Impf. mit e. Masern-Lebendimpfstoff fiihrte bei Kdrn. unter tuberkulo-
statischer Ther. nicht zu e. Exazerbation der Tuberkulose. Es gibt bisher keine Studien tber die Auswirk. v. Masern-Impfstoffen auf Kdr. mit unbeh. Tuberkulose. Erkrank. mit Fieber > 38,5 °C (Impfung verschieben).
Schwangerschaft. Bis einen Monat nach d. Impfung sollte e. Schwangerschaft verhindert werden. Vorsicht bei: Pers. mit Thrombozytopenie od. and. Blutgerinnungsstér (ProQuad® subkutan verabr.). Bekannt. ana-
phylaktischen, anaphylaktoiden od. and. Uberempf.-reakt. vom Soforttyp (wie Nesselsucht, Schwell. im Mund- u. Rachenraum, Atembeschw., Blutdruckabfall od. Schock) nach Verzehr v. Hiihnereiern. Krampfanfallen od.
zerebralen Schadig. in der Eigen- od. Familienanamn. Pers. unter 12 Monaten, die wéhrend e. Masern-Ausbruchs e. Impfstoff mit e. Masern-Komponente erhielt. od. aus e. and. Grund geimpft wurden. Pat. mit:
asymptom. HIV-Infekt., IgG-Subklassendefekt, angebor. Neutropenie, chron. granulomatdser Erkrank. u. Erkrank., d. mit einem Komplementdefekt einhergehen. Pat. mit eingeschrankter Immunantwort, fir d. keine
Kontraindikation zur Impf. besteht. Unvermeidlichem Kontakt m. empfangl. Hochrisiko-Personen (immunsupprim. Pers.; Schwangere od. Neugeb. v. Mittern ohne dokument. Varizellenanamnese od. ohne Laborbefunde,
d. friih. Infekt. belegen). Nicht empf.: Stillzeit. Nebenw.: Sehr haufig: Fieber; Erythem od. Schmerz/Druckschmerz/Schmerzhaftigk. a. d. Injekt.-stelle. Haufig: Reizbark. Diarrhoe; Erbr. Masernartiger Ausschlag; Ausschlag;
windpockenartiger Ausschlag. Ekchymose od. Schwellung a. d. Injekt -stelle; Ausschlag a. d. Injekt.-stelle. Gelegentlich: Ohrinfekt.; Gastroenteritis; Otitis media; Pharyngitis; Virusinfekt.; viraler Hautausschlag. Vermind.
Appetit. Weinen; Schiafstor. Fieberkrampf; Somnolenz. Husten; Atemwegskongestion; Rhinorrhoe. Dermatitis (einschl. Kontaktdermatitis u. atopischer Dermatitis); rételnartiger Ausschlag; Urtikaria; Erythem. Asthenie;
Ermiidung; Blutung a. d. Injekt.-stelle; Verhartung a. d. Injekt.-stelle; Raumforderung a. d. Injekt.-stelle; Unwohlsein. Selten: Cellulitis; Atemwegsinfektion; Hautinfekt.; Tonsillitis; Windpocken; virale Konjunktivitis.
Leukozytose; Lymphadenopathie. Uberempf -keit. Dehydratation. Apathie; Anhénglichk.; Unruhe. Ataxie; Krampfanfall; Kopfschmerzen; Hyperkinesie; Hypersomnie; Lethargie; Tremor. Konjunkt\vms Augenfluss;
Blepharitis; Augenreizung; Schwellung d. Auges; okulare Hyperdmie; verstérkt. Tranensekret.; Augenbeschwerden. Ohrenschmerzen. Flush; Blésse. Erkrank. e. Sinus; Niesen; Giemen. Schmerzen im Oberbauch;
Ubelkeit; Stomatitis. Kalter Schweil; exfoliative Dermatitis; Medikamentenausschlag; Henoch-Schénlein-Purpura; papultser Ausschlag; Pruritus; Hautverfarbung; Hautldsion; zosterartiger Ausschlag. Schmerz im
Arm; muskuloskelettale Steifigkeit. Grippedhnl. Erkr.; Exfoliation a. d. Injekt.-stelle; Verfarb. a. d. Injekt.-stelle; Jucken a. der Injekt.-stelle; Reakt. a. d. Injekt.-stelle; Narbenbildung a. d. Injekt.-stelle; Hyperthermie;
Schmerz. Gewichtsverlust. Kontusion. Eingeschr. Alltagsaktivitaten. Nicht bekannt: Aseptische Meningitis; Enzephalitis; Epididymitis; Herpes zoster; Infektion; Masern; Orchitis; Parotitis. Lymphadenitis; Thrombo-
zytopenie. Anaphylaktoide Reakt.; anaphylaktische Reak.; Angioddem; Gesichtsddem; peripheres Odem. Bell-Parese; apoplekt. Insult; Schwindelgefiihl; Enzephalopathie; Guillain-Barré-Syndrom; Masern-Einschluss-
kérperchen-Enzephalitis (MIBE); Augenmuskellahmungen; Parasthesie; Polyneuropathie; subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE); Synkope; Myelitis transversa. Augenlidédem; Optikusneuritis; Retinitis;
retrobulbére Neuritis. Schallempfindungsschwerhdrigk. Extravasat. Bronchospasmus; Bronchitis; Pneumonitis; Pneumonie; Rhinitis; Sinusitis; Schmerzen im Oropharynx. Abdominalschmerz; Hématochezie. Erythema
multiforme; Panniculitis; Purpura; Hautinduration; SJS. Arthritis; Arthralgie; Schmerzen d. Muskel- u. Skelettsyst.; Myalgie; Schwellung. Beschw. a. d. Injekt.-stelle (Schmerz, Odem, Urtikaria, Hamatom, Induration,
Raumforderungen, Blaschen); Entziindung; Papillitis. Zusétzl.: Todesfélle als direkte Folge e. durch das Impfvirus ausgelosten disseminierten Masern-Infekt. u. durch das Impfvirus ausgeldste disseminierte Mumps- u.
Roteln-Infekt. b. stark immungeschw. Pat., die versehentl. e. Impfstoff mit Masern-Komponente erhielten. In Post-Marketing-Beobachtungen selten Ubertragung des Varicella-Impfvirus (Stamm Oka/Merck) zwischen
ProQuad® Empfangern (mit od. ohne Varizellen-ahnl. Ausschlag) u. Kontaktpersonen. Nach Markteinf. wurde bei immunsuppr. Pers. tiber nekrotisierende Retinitis berichtet. Warnhinw.: Enthalt Sorbitol. Nicht intra-
vasal verabreichen. Fiir d. Fall von seltenen anaphylaktischen Reakt. geeignete medizin. BehandlungsmaRn. bereitstellen. Nach Impfung sollten tiber 6 Wochen keine salicylathaltigen Praparate eingenommen u.
enger Kontakt mit f. Varizellen empféngl. Hochrisiko-Pers. vermieden werden. 1 Monat Mindestabstand zwischen Verabreichung e. Virus-Lebendimpfstoffs u. ProQuad®. Keine gleichzeit. Verabr. mit Immunglobulin od.
Varicella-Zoster-lg. Verschreibungspflichtig. Bitte lesen Sie vor Verordnung von ProQuad® die Fachinformation! Pharmazeutischer Unternehmer: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN
Haarlem, Niederlande; Lokaler Ansprechpartner: MSD Sharp & Dohme GmbH, Levelingstr. 4a, 81673 Miinchen

MSD Infocenter: Tel. 0800 673 673 673, Fax 0800 673 673 329, E-Mail: infocenter@msd.de Stand: 04/2022 (RCN: 000022762-DE)

- Seit 2017 in Deutschland vertrieben.

Varizellen je 6 Wochen nach der ersten bzw. zweiten Impfung.*
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AKTUELL

Meldungen aus

Wissenschaft und Politik

© SnapVault - stock.adobe.com

Bei der Kindergrundsicherung
wdre weit mehr moglich

Der Kinderschiitzer Heinz Hilgers ist bekannt dafiir, kein Blatt vor
dem Mund zu nehmen. So warnt er in einem Exklusivinterview
mit dem Deutschen Kinderbulletin vor der Illusion, dass 2,4 Milli-
arden Euro fiir die Finanzierung der Kindergrundsicherung aus-
reichen werden, um den notwendigen Systemwechsel zu schaffen
und Kinderarmut wirksam zu bekampfen. Hilgers: ,Wir haben
14 Millionen Kinder in Deutschland und wenn man das einmal
herunterrechnet, sind das pro Kind im Jahr 171 Euro mehr.“ Hil-
gers weif3, wovon er spricht, da der ehemalige Leiter des Jugend-
amtes Dormagen und Ehrenpriasident des Kinderschutzbundes
auch der Mitbegriinder des ,,Biindnis Kindergrundsicherung® ist.

Die geplante Kindergrundsicherung soll Kinderarmut in
Deutschland bekdmpfen. Mit ihr sollen ab 2025 Leistungen fiir
Familien wie Kindergeld, Kinderzuschlag und Leistungen zu ei-
nem Biirgergeld fiir Kinder zusammengefasst werden. Ein Ga-
rantiebetrag — das bisherige Kindergeld - soll nach den Planen
fiir alle Familien einkommensunabhingig gezahlt werden. Fiir
Familien mit wenig oder keinem Einkommen soll es einen Zu-
schlag geben.

Diesen grundlegenden Ansatz halt Hilgers fir richtig, weil er
lange tiberfillige strukturelle Verainderungen impliziert. Doch
die finanzielle Ausstattung der Kindergrundsicherung sei — ge-
rade im Vergleich zu anderen Haushaltsposten - viel zu gering.
Allein das Ehegattensplitting koste rund 25 Milliarden Euro jahr-
lich, komme aber nicht zielgerichtet bei den Kindern an, die es
brauchen. Fiir die Kinderfreibetrage miissen jéhrlich 3 -5 Mrd.
Euro veranschlagt werden, von denen auch Eltern mit Spitzenein-
kommen profitieren. Es ist also laut Hilgers Geld im System der
Familienférderung vorhanden, nur die Verteilung stimme nicht.

Ziel miisse es sein, finanzielle Leistungen fiir alle Kinder in
angemessener Hohe zu erbringen, die echte Teilhabe ermogli-
chen. Dafiir miisse aber erst einmal neu berechnet werden, was
Kinder fiir ein gutes Aufwachsen brauchen. Hilgers: ,,Eine sol-
che Neuberechnung ist aktuell leider nicht geplant, obwohl sie
im Koalitionsvertrag vereinbart wurde“. Zudem miissten Geld-
leistungen moglichst automatisch bei den Familien ankommen,
ohne grofle Antragskdmpfe. Familien miissten zudem von An-
fang an eine einzige Behorde als Ansprechpartner haben, wo sie
sich mit allen Problemen digital und analog hinwenden kénnen.
Das Vorpreschen etwa aus Reihen der FDP, eine solche Sozialre-
form nur mit einem Gesamtkonzept fiir stirkere Arbeitsanreize
im Sozialstaat zu beschliefien, weist Hilgers hingegen im Inter-
view mit dem Deutschen Kinderbulletin briisk zuriick: ,Warum
Eltern nicht oder wenig arbeiten, hat meist nichts mit dem Willen,
sondern mit den duleren Umstdnden zu tun, wenn es etwa keine
ausreichende Betreuung fiir die Kinder gibt? Anstatt Eltern un-
ter den Generalverdacht der Faulheit zu stellen, sollten Politiker
besser ihre Energie dafiir verwenden, die massiven Infrastruktur-
probleme im Bereich der Kinderforderung endlich zu beseitigen.”

Die Initiatoren des Deutschen Kinderbulletins bestehen aus
einer Gruppe von Bildungs- und Sozialwissenschaftlern, Kin-
der- und Jugendirzten und Fach-Journalisten, die die politische
Kindermedizin in Deutschland stiarken wollen. Dabei sollen auch
Wege aufgezeigt werden, wie man sozial benachteiligte Kinder von
Anfang an und so frith wie moglich férdern kann, um zu mehr
Bildungsgerechtigkeit zu gelangen.

Mehr Infos unter www.deutsches-kinderbulletin.de

Raimund Schmid
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Sorgenfreier durchs Leben.

Fruhzeitig an Krebspravention denken.

GARDASIL® 9 kann (Madchen und Jungen) Impfschutz vor HPV-
assoziierten Vorstufen maligner Lasionen und Karzinomen an der Zervix,
Vulva, Vagina und Anus sowie vor Genitalwarzen bieten.!

E ,_E Die STIKO empfiehlt die HPV-Impfung als Standard-

impfung im Alter von 9-14 Jahren fiir alle Madchen GARDAS]L®9

und Jungen sowie die Nachholimpfung vor dem g .
-valenter Humaner Papillomvirus-Impfstoff
18. Geburtstag.2 (rekombinant, adsorbiert)

=]

! Fachinformation GARDASIL® 9, Stand Mai 2023
2 Stéandige Impfkommission: Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut 2023. Epid Bull 2023;4:3- 68 | DOI 10.25646/10829.

€ MsD

GARDASIL® 9 Injektionssuspension

GARDASIL® 9 Injektionssuspension in einer Fertigspritze

Wirkstoff: 9-valenter Humaner Papillomvirus-Impfstoff (rekombinant, adsorbiert) Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.. 1 Dosis (0,5 ml) enthalt ca.: 30 pg HPV-Typ 6 L1-Protein, 40 pug HPV-Typ 11 L1-Protein, 60 pg HPV-Typ 16 L1-Protein,
40 ug HPV-Typ 18 L1-Protein, 20 pg HPV-Typ 31 L1-Protein, 20 ug HPV-Typ 33 L1-Protein, 20 pg HPV-Typ 45 L1-Protein, 20 pg HPV-Typ 52 L1-Protein, 20 pg HPV-Typ 58 L1-Protein, adsorbiert an amorphes Aluminiumhydroxyphosphat-
sulfat-Adjuvans (0,5 mg Al); L1-Proteine in Form von virusahnlichen Partikeln, hergestellt in Hefezellen (Saccharomyces cerevisiae CANADE 3C-5 [Stamm 1895]) mittels rekombinanter DNA-Technologie. Sonst. Bestandt.. Natriumchlorid,
Histidin, Polysorbat 80, Natriumtetraborat x 10 H,0, Wasser fiir Injektionszwecke. Anw.: Aktive Immunisierung von Pers. ab 9 J. gg. folg. HPV-Erkrank.: Vorstufen malig. Lasionen u. Karzinome, die d. Zervix, Vulva, Vagina u. d. Anus
betreffen u. d. durch d. Impfstoff-HPV-Typen verursacht werden; Genitalwarzen (Condylomata acuminata), d. durch spezifische HPV-Typen verurs. werden. GARDASIL® 9 sollte entspr. den offiziellen Impfempf. angew. werden. Gegen-
anz.: Uberempf.-keit gg. die Wirkstoffe od. e. d. sonst. Bestandt.; Uberempf. nach e. friih. Gabe von GARDASIL®/SILGARD® oder GARDASIL® 9. Vorsicht bei: Akute, schwere, fieberhafte Erkrankung (Impfung sollte verschoben werden).
Eingeschr. Immunantwort (aufgr. einer Ther. mit stark wirks. Immunsuppressiva, e. genet. Defekts, e. HIV-Infekt. od. and. Ursachen). Thrombozytopenie od. and. Blutgerinnungsstér. Pers., d. innerh. 3 Mon. vor Impfung Immunglobuline
od. Blutprod. erh. haben. Geimpfte Pers. (bes. Jugendl.) f. ca. 15 min nach Impf. beobachten. Auftreten v. Synkopen, manchmal m. Stiirzen verbunden mgl., i. der Erholungsphase neurolog. Sympt. (wie voriibergehende Sehstér., Parasthesie
u. ton.-klon. Beweg. d. GliedmaRen) mgl. VorsichtsmaRn. gg. Verletzungen d. Ohnmacht ergreifen. Nebenw.: Sehr héufig: Kopfschmerzen. An der Injekt.-stelle: Schmerzen, Schwellung, Erythem. Haufig: Schwindel. Ubelk. Fieber; Abge-
schlagenh.; an der Injekt.-stelle: Pruritus, Einblutung. Gelegentlich: Lymphadenopathie. Synkope, manchmal begleitet von tonisch-klonischen Bewegungen. Erbrechen. Urtikaria. Ar-thralgie; Myalgie. Asthenie; Schiittelfrost; Unwohlsein
Selten: Uberempf.-keit. Nicht bekannt: Anaphylaktische Reakt. Nach Markteinfihrung d. 4v-HPV-Impfstoffs (Haufigk. nicht bekannt): Zellulitis a. d. Injekt.-stelle. Idiopathische thrombozytopen. Purpura. Anaphylaktoide Reakt.; Bron-
chospasmus. Akute dissem. Enzephalomyelitis; Guillain-Barré-Syndrom. Hinw.: Nicht intravasal, subkutan od. intradermal verabr. Keine Daten zur Austauschbark. mit bivalenten od. tetravalenten HPV-Impfstoffen. Hinw. zu Schwangerschaft
beachten. Verschreibungspflichtig. Bitte lesen Sie vor Verordnung von GARDASIL® 9 die Fachinformation! Pharmazeutischer Unternehmer: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Niederlande;
Lokaler Ansprechpartner: MSD Sharp & Dohme GmbH, Levelingstr. 4a, 81673 Miinchen

MSD Infocenter: Tel. 0800 673 673 673, Fax 0800 673 673 329, E-Mail: infocenter@msd.de Stand: 05/2023 (RCN: 000024757-DE; 000025177-DE)
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AKTUELL

Plotzlicher Kindstod:
Todesursache ist oft zu kldaren

Um die Todesursache bei Kindern mit ungeklartem plétzlichem
Kindstod zu ermitteln und den trauernden Eltern Antworten auf
Fragen zu diesem traumatischen Ereignis zu geben, wurde in den
Niederlanden das PESUDY-Verfahren (Postmortem Evaluation of
Sudden Unexplained Death in Youth) entwickelt.

Das PESUDY-Verfahren umfasst padiatrische und gerichtsme-
dizinische Untersuchungen, biochemische und mikrobiologische
Tests, radiologische Bildgebung, Autopsie und multidisziplinire Be-
sprechungen. Zwischen Oktober 2016 und Dezember 2021 wurden
Daten iiber den Verlauf, modifizierbare Faktoren, frithere Sympto-
me, durchgefiihrte Diagnosen und die Todesursache gesammelt.

Insgesamt wurden 214 Fille untersucht und in 212 Féllen konn-
ten die Daten fiir Forschungszwecke verwendet werden. Das Durch-
schnittsalter der verstorbe-
nen Kinder betrug 11,0 Mo-
nate (IQR: 3,0 -72,5 Mona-
te). In 33 % der Fille litten die
Kinder an Komorbiditaten.
In 28 % der Fille wurde pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch
genommen, bevor das Kind
schwer erkrankte. Ungeklarte
Todesfille im Schlaf bei Kin-
dern unter einem Jahr wur-
den als plotzlicher Kindstod (SIDS) eingestuft, wenn die Ursache
nach griindlicher Untersuchung, einschliefSlich Autopsie, klini-
scher Anamnese und Uberpriifung der Umstinde, ungeklirt blieb.
Ein nicht klassifizierter pl6tzlicher Sauglingstod (Unclassified Sud-
den Infant Death, USID) wurde angenommen, wenn ein Fall die
Kriterien fiir SIDS erfiillte, aber alternative Diagnosen nicht ein-
deutig waren oder keine Autopsie durchgefithrt wurde.

In 58 % der Fille konnte die Todesursache geklart werden, in
13 % der Fille konnte immerhin eine plausible Todesursache er-
mittelt werden. Die meisten Kinder starben an Infektionskrank-
heiten, die zweithdufigste Todesursache waren nichtinfektiose
kardiale Ursachen. Bei 24 % der Kinder konnte die Todesursache
nicht SIDS oder USID zugeordnet werden.

Dabei zeigte sich, dass bei einem erheblichen Teil der verstor-
benen Kinder die medizinische Versorgung unzureichend war
oder alarmierende Warnzeichen wie Atembeschwerden, Fieber bei
Neugeborenen oder eine Blaufarbung der Haut tibersehen wur-
den. Zudem hitten auch mitunter Eltern oder Betreuungsperso-
nen nicht angemessen reagiert, das Kind lingere Zeit unbeauf-
sichtigt gelassen oder seien nicht ausreichend instruiert worden.
Dies miisse in Zukunft spiirbar verbessert werden.

Katharina Maidhof-Schmid
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PadiatrieLetter
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fbr Kinder
Exctische Urlaubsreisen stehen bei Familien hoch im Kurs - auch wenn &5 um Lander mit hohem Infeifions-
risiioo geht W der richligen Beralung und Vorsorge kénnen Sie Kinderleoen retien. Mehr =

Neues aus der Padiatrie

© MedTriX GmbH

.

Prognose von Kindern nach einem
Fiebaerkrampf ist gut

Inkiusion von Kindern mit Typ-1-
Diabates noch immer lickenhatt

Neu ab Januar 2024
Vom KiPra-Newsletter
zum PddiatrieLetter

Ende Dezember erschien der KiPra-Newsletter zum letzten
Mal in seiner bisherigen Form. Wir hoffen, wir konnten den
Berufsalltag der vielen Abonnentinnen und Abonnenten ein
wenig bereichern und bedanken uns fiir die Treue.

Neu: Pédiatrische Themen aus mehreren Fachtiteln
Die gute Nachricht: Unsere redaktionelle Arbeit geht weiter!
Die Kinderarztliche Praxis hat seit dem 1. September 2023
im Medizin-Verlag MedTriX Group (u. a. bekannt fiir Arzt &
Wirtschaft, Journal Onkologie und Medical Tribune) eine neue
Heimat gefunden. Unter der neuen Flagge ,,PddiatrieLetter"
fiithren wir ab Januar 2024 alle padiatrisch relevanten Beitra-
ge aus den fithrenden Fachtiteln der MedTriX Group fiir Sie
zusammen. Durch diese Integration kénnen wir Thnen nun
einen noch grofieren Nutzwert fiir Ihren Alltag in Klinik und
Praxis bieten. Der PddiatrieLetter erscheint ab 18. Januar ein-
mal im Monat - immer donnerstags.

Wir freuen uns darauf, Sie weiterhin gebiindelt mit péadia-
trischen Themen und Neuigkeiten versorgen zu diirfen.

Sie méchten auf dem Laufenden bleiben -:
und den PddiatrieLetter kennenlernen? P
Hier geht‘s zu Anmeldung: ]
www.medical-tribune.de/verlag/online/ 1
paediatrieletter-fuer-fachaerztinnen

T

Die Redaktion
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Teplizumab und Betazellfunktion bei
kiirzlich diagnostiziertem Typ-1-Diabetes

Teplizumab ist ein humanisierter, monoklonaler Antikorper ge-
gen CD3 auf T-Zellen und kiirzlich von der FDA zur Behandlung
von Diabetes mellitus Typ 1 zugelassen worden.

In einer randomisierten, placebokontrollierten Studie (Pha-
se-IIT) wurde an 328 Patientinnen und Patienten ermittelt, ob
Teplizumab zu einer Erhaltung der 8-Zell-Funktion beitragen
kann. Die Patientinnen und Patienten, die Teplizumab (217) er-
hielten, wiesen signifikant hohere C-Peptid-Level auf als jene,
die mit Placebo behandelt wurden (111). Gemessen wurde nach
78 Wochen. Rund 94,9 % (95 %-Konfidenzintervall 89,5 - 97,6) der
mit Teplizumab behandelten Patientinnen und Patienten wiesen
einen C-Peptid-Level von 0,2 pmol/ml und héher auf als 79,2 %
(95 %-KI 67,7 - 87,4) aus der Placebogruppe. Die unerwiinschten
Wirkungen waren dhnlich in beiden Gruppen.

Die Autoren schliefSen aus dieser multizentrischen Unter-
suchung, dass eine 12-tdgige Behandlung mit Teplizumab bei
Kindern und Jugendlichen mit einem kiirzlich diagnostizierten
Diabetes mellitus Typ 1 einen deutlichen ,,Benefit“ beziiglich der
3-Zell-Funktion aufweist. Die hier nicht besprochenen sekundér-
en Endpunkte lieflen sich nicht giinstig beeinflussen.

Kommentar: Teplizumab als monoklonaler Antikdrper ge-
gen CD3 auf T-Zellen hat einen wichtigen Einfluss auf die
Erhaltung der 3-Zell-Funktion bei kiirzlich diagnostizier-
ten Diabetikerinnen und Diabetikern mit Diabetes mellitus
Typ 1. Es bleibt abzuwarten, wie der letztendliche Stellen-
wert der Medikation bei diesen Patientinnen und Patienten
dann ausfallt.

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Knuf, Worms

Literatur
Ramos EL et al. (2023) Teplizumab and R-cell function in newly diagnosed Typ 1 Diabetes.
N Engl) Med 389: 2151-2161
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Immer mehr Padiater -
und doch zu wenige

Eigentlich sollte die Welt der Pédiaterinnen und Pédiater in Ord-
nung sein. Denn erfreulicherweise hat die Zahl der Kinderéarz-
tinnen und -arzte in Deutschland in den vergangenen 10 Jahren
deutlich zugenommen: Ende 2022 waren nach Daten der Bundes-
irztekammer gut 14.800 Arztinnen und Arzte behandelnd in der
Kindermedizin tdtig, wie es das Statistische Bundesamt in Wies-
baden ausweist (55 % davon ambulant und 45 % stationdr). 10 Jahre
Zuvor waren es erst 12.000 gewesen, satte 24 % weniger als derzeit.
Die Padiaterwelt ist aber nicht in Ordnung und die Welt der
zu behandelnden Kinder mitsamt ihren Familien erst recht nicht.
Denn mit der Zunahme der Péadiaterinnen und
Padiater ging noch lange nicht eine Zunah-
me der Behandlungskapazititen einher.
Im Gegenteil: Die Wartezeiten werden
immer linger und viele Praxen nehmen
schon gar keine neuen Patientinnen und
Patienten mehr an. Dafiir gibt es unzéhli-
ge Griinde: eine steigende Arbeitsbelastung
durch die Fortschritte in der Medizin und
immer anspruchsvollere El-
tern oder strukturelle Ande-
rungen wie etwa mehr Teil-
zeittatigkeiten in der Fach-
gruppe. Hinzu kommt eine
steigende Zahl von Kindern.
Wihrend es Ende 2012 noch knapp 10,7 Mil-
lionen Jungen und Madchen im Alter bis 14 Jahren gab, waren es
Ende 2022 bereits fast 12 Millionen. Plus die Kinder mit Flucht-
hintergrund, insbesondere aus Syrien, der Ukraine und weiteren
Landern, die zusitzlich versorgt werden miissen.

Kommentar: Nach den neuesten Daten des Statistischen
Bundesamtes miissen eigentlich bei allen — insbesonde-
re bei den noch jiingeren — Kinderdrztinnen und -arzten

die Alarmglocken schrillen. Sie werden kiinftig noch mehr
zu tun bekommen. Denn Ende 2022 war gut jede/r fiinfte
Pddiaterin/Pédiater (22 %) 60 Jahre oder &lter. Ende 2012
waren erst 16 % iiber 60 Jahre alt. Die Anzahl der Weiterbil-
dungs-Abschliisse pro Jahr reicht bei weitem nicht aus, die-
se Liicke zu schlieBen. Wenn kein Wunder geschieht oder
noch mehr Kolleginnen und Kollegen aus dem Ausland
nach Deutschland gelockt werden kénnen, werden also im-
mer mehr Pddiaterinnen und Pddiater fehlen. Und das bei
weiter steigenden Behandlungserfordernissen! Ein Teu-
felskreis, aus dem nun endlich ernsthaft nach politischen
Losungen gesucht werden muss.

Raimund Schmid
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Kongenitale CMV-Infektion:

Kann eine antivirale Therapie den Verlust der Horfahigkeit verhindern?*

Die kongenitale Zytomegalievirus-Infektion (cCMV) ist die hdu-
figste nichtgenetische Ursache fiir Schallempfindungsschwer-
horigkeit (SNHL) bei Kindern. In den USA kommen cCMV bei
schatzungsweise 5 von 1.000 Lebendgeburten vor [1]. Die meisten
cCMV-Infektionen bleiben unerkannt. Neugeborene werden in
der Regel wegen auffilliger, pranataler Ultraschallbefunde auf
cCMYV getestet, bei einem klinischen Verdacht auf cCMV (Mikro-
zephalie, Thrombopenie), bei der Geburt, aufgrund einer miitter-
lichen Anamnese mit einer CM V-Infektion wihrend der Schwan-
gerschaft oder im Rahmen einer Hortestung.

Etwa 10 % der infizierten Sduglinge zeigen bei der Geburt kli-
nische Befunde wie Purpura, Petechien, Ikterus, Hepatospleno-
megalie, Retinitis oder eine Mikrozephalie [1]. Bis zu 50 % der
symptomatischen Sduglinge und 15 % der asymptomatischen Sédug-
linge leiden entweder bei der Geburt oder mit verzogertem Beginn
an einer SNHL, die stabil, schwankend oder progressiv sein kann
[1]. Sduglingen, bei denen eine cCM V-Infektion diagnostiziert
wurde, kann eine antivirale Behandlung angeboten werden. Die
Rationale der Off-Label-Behandlung ist, das Gehor zu erhalten
und ggf. die Entwicklungsergebnisse zu verbessern.

Empfehlungen der American Academy of Pediatrics

Die American Academy of Pediatrics (AAP) empfiehlt entweder
intravends Ganciclovir oder orales Valganciclovir (Ganciclovir-
Prodrug) fiir Sduglinge mit einer mittelschweren bis schweren

*nach einem Kommentar von Lanzieri TM et al. (2023) Considering antiviral treatment to pre-
serve hearing in congenital CMV. Pediatrics 151: 1-3
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symptomatischen cCMV-Erkrankung. Die Behandlung sollte in-
nerhalb des ersten Lebensmonats begonnen werden [1]. Die Be-
handlung wird fiir Sduglinge mit isolierter SNHL nicht empfoh-
len [1, 2]. Viele europdische Expertinnen und Experten klassifi-
zieren eine isolierter SNHL bei Sauglingen als schwere sympto-
matische cCMV-Erkrankung und empfehlen eine antivirale Be-
handlung [3]. Trotz der Empfehlung der AAP hat die antivirale
Behandlung von Sduglingen mit cCMV ohne klinische Befunde
zugenommen [4].

Aktuelle Studiendaten

In zwei klinischen Studien schien Ganciclovir oder Valganciclovir,
wenn innerhalb des ersten Monats mit der Behandlung begonnen
wurde, das Gehor und den Entwicklungsstatus zu verbessern [s,
6]. Auch haben Beobachtungsstudien ergeben, dass Sauglinge mit
symptomatischer cCMV-Infektion und Horverlust, die antiviral
behandelt wurden, offenbar eine geringere Verschlechterung des
Hoérvermogens, insbesondere bei leichter bis schwerer Horbehin-
derung zu Studienbeginn aufwiesen [7]. Eine placebokontrollierte
Studie mit Valganciclovir bei Kindern mit verzogert einsetzender
SNHL zeigte eine Verschlechterung des Hérvermogens in 23 %
(6/26) der behandelten Kinder im Vergleich zu 4 % (1/28) der mit
Placebo therapierten Kinder [8]. Eine offene Studie zur Bewer-
tung der Valganciclovir-Behandlung zur Gehorverlustpravention
bei Sduglingen mit asymptomatischer cCMV ist vor Kurzem aus
Sicherheitsgriinden abgebrochen worden [9]. In den Niederlanden
wird aktuell gepriift, ob eine 6-wdchige Valganciclovir-Therapie
eine Horschadigung bei Sduglingen im Alter von einem Jahr mit
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c¢CMYV und isolierter SNHL im Vergleich zu fehlender Behand-
lung verhindert. Die Ergebnisse sind noch nicht verfiigbar [10].

Letztendlich sind mehr valide Daten notwendig, um zu kli- 2
ren, ob die Vorteile einer Behandlung mit Valganciclovir die Ri-
siken eindeutig tiberwiegen. Himatologische, unerwiinschte Er- 3
eignisse (UAW) treten bei 29 % der Sduglinge mit cCMYV, die mit
Valganciclovir behandelt wurden, auf. Die hiufigste UAW istdie ~ *
Neutropenie [11].

5
Kommentar: Die Frage, ob eine antivirale Therapie zur Ver- .
hinderung des Verlustes der Horfdhigkeit bei Kindern mit
kongenitaler CMV-Infektion fiihrt, ist eminent wichtig. Hor-
minderung und Horverlust fiihren zu fehlender Teilhabe 7
und eingeschrankten Entwicklungsmaglichkeiten. Aufier- 8
dem sind dann langfristige, belastende Behandlungen not-
wendig. Die Studienlage ist uneinheitlich und das Vorge- 9
hen basiert auf Expertenempfehlungen oder Leitlinien. Ei-
ne solche Leitlinie wird gerade in Deutschland bearbeitet. 10.

Die Versuchung ist grof}, aus dem individuellen Ermessen
heraus eine antivirale Therapie durchzufiihren. Dem sind
schwerwiegende UAW und die Mdglichkeiten eines stan-
dardisierten Horscreenings reflektiert gegeniiberzustellen.

AKTUELL
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SARS-CoV-2: Aktiveres Immunsystem in
vor schweren Verldufen

Warum kam und kommt es bei Kindern und Jugendli-
chen bei einer Infektion mit SARS-CoV-2 viel seltener zu
schweren Verldufen als bei Erwachsenen? Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftleram Deutschen Krebsfor-
schungszentrum (DKFZ) fanden heraus: Das Immunsys-
tem in den oberen Atemwegen ist bei Kindern bereits
vor der Infektion wesentlich aktiver als bei Erwachsenen
und damit besser gewappnet im Kampf gegen das Virus.

Dauerhaft erhohte Alarmbereitschaft

Ein wichtiger Schritt zum Verstandnis der Ursachen fur
diese bemerkenswerte Resistenz von Kindern gegen
eine schwere COVID-19-Erkrankung gelang Forscherin-
nen und Forschern vom Berlin Institute of Health in der
Charité (BIH) und dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) bereits 2022: Sie fanden heraus, dass
die Epithelzellen der Nasenschleimhaut von gesunden
Kindern dauerhaft in ,,erhohter Alarmbereitschaft“ sind.
Der molekulare Hintergrund: Die Sensorproteine, die das
Virus an seinem RNA-Erbgut erkennen und eine Interfe-
ron-Antwort einleiten, sind in den Zellen der kindlichen
Nasenschleimhaut deutlich starker ausgepréagt als bei
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den Atemwegen schiitzt Kinder

Erwachsenen. Dadurch kann das Virus, sobald es in der
Zelle ankommt, schnell erkannt und bekdampft werden.
Doch woran liegt es, dass die Nasenschleimhaut der
Kinder so viel besser auf die Abwehrvon SARS-CoV-2
vorbereitet ist?
Im Vergleich zu Erwachsenen wird die Nasenschleim-
haut der Kinder nicht nur von deutlich mehr Immunzellen
besiedelt. Bereits bei gesunden, nichtinfizierten Kin-
dern produzieren die einzelnen Immunzellen mehr ent-
ziindungsfordernde Botenstoffe, sogenannte Zytokine.
Uber diese Botenstoffe kommuniziert das Immunsystem
mit den Schleimhautzellen und regt sie zur Produktion
der Sensorproteine an. Man konnte zeigen, dass die
Anwesenheit niedriger Dosen dieser Zytokine die Epi-
thelzellen der Atemwege in erhohter Alarmbereitschaft
halt. Die Schleimhautzellen wappnen sich dann, indem
sie die Produktion der Virus-Sensorproteine hochfahren,
und konnen so weitaus schneller auf die Infektion mit
SARS-CoV-2 reagieren.
Red.
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum
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Neuer Konjugatimpfstoff gegen
Meningokokken der Serogruppen A, C,
W, Y und X in Mali und Gambia gepriift

Im sogenannten afrikanischen ,,Meningitisgiirtel “ treten seit ei-
niger Zeit vor allem Meningokokken-Infektionen der Serogrup-
peX auf. Eine multizentrische Arbeitsgruppe hat in einer Phase-
III-Studie bei 2 bis 29 Jahre alten Probadinnen und Probanden
in Mali und Gambia einen Men ACW Y X-Konjugat-Impfstoff ge-
priift. Ziel war es, die serologische Antwort im Vergleich zu einer
quadrivalenten MenACWY-D-Vaccine zu priifen.

Insgesamt wurden 1.800 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
die Studie eingeschlossen. Diejenigen, die den Priifimpfstoff er-
hielten wiesen zu 70,5 % (95 %-Konfidenzintervall (KI) 67,8 - 73,2)
eine Serokonversion gegen die Serogruppe A, zu 98,5 % (95 %-KI
97,6 —99,2) gegen die Serogruppe W und zu 97,2 % gegen die Se-
rogruppe X (95 %-KI 60-98,1) auf.

Die Autoren schlieflen aus der Untersuchung, dass die Test-
Vaccine im Vergleich zu einem etablierten Men ACW Y-Impfstoff
ein vergleichbares Immunogenitatsprofil aufwies. Es liefd sich ei-
ne relevante Serokonversion gegen die Serogruppe X messen. Die
Sicherheitsdaten fielen in beiden Gruppen vergleichbar aus.

Kommentar: Die Autoren priiften bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen einen neuen konjugierten
Meningokokken-ACWYX-Impfstoff im Vergleich zu einem
etablierten MenACWY-D-Impfstoff. Die serologischen Er-
gebnisse fielen vergleichbar aus. Angesichts der Bedeu-
tung von X im ,,Meningitisgiirtel“ im Bereich der Sahara, ist
eine rasche Entwicklung eines dort sinnvoll einsetzbaren
Konjugat-Impfstoffs zu begriiRen.

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Knuf, Worms

Literatur
Haidara FC et al. (2023) Meningococcal ACWYX Conjugate Vaccine in 2-to-29-Year-Olds in Mali
and Gambia. New Engl) Med 388: 1942 - 1955
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Wirksamkeit des Januskinase-Inhibitors
Baricitinib und Betazellfunktion bei
Typ-1-Diabetes

Januskinase-Inhibitoren (JAK-Inhibitoren) blockieren im
Zytokin-Signalweg und sind effektive Krankheits-modifizierende
Medikamente bei verschiedenen Autoimmunerkrankungen. Vor
diesem Hintergrund hat sich eine amerikanische Studiengruppe
die Frage gestellt, ob ein solcher JAK-Inhibitor (Baricitinib) nicht
auch eine erfolgsversprechende Therapieoption bei Manifestation
eines Diabetes mellitus Typ 1 sein konnte.

In einer doppelblind-randomisierten, placebokontrollier-
ten Phase-II-Studie wurden Patientinnen und Patienten mit
frischer Diabetes-mellitus-Typ-1-Diagnose 100 Tage entweder
mit Baricitinib oder Placebo behandelt. Als primérer Endpunkt
wurde die C-Peptid-Konzentration im Blut zu einem definier-
ten Zeitpunkt gewéhlt. Sekundare Endpunkte waren das HbA1c,
die tagliche Insulindosis bzw. eine effektive Glukosekontrolle.
Es wurden 91 Patientinnen und Patienten mit einem mittleren
Alter von 18 Jahren in die Studie eingeschlossen. 32 Patienten in
der Baricitinib-Gruppe waren jiinger als 18 Jahre, 17 Patienten in
der Placebo-Gruppe. 60 erhielten Baricitinib und 31 Placebo. Der
Median des C-Peptid-Levels nach 48 Wochen war 0,6 nmol/l/
min (interquartile range 0,31 - 0,82) in der Baricitinib-Gruppe und
0,43nmol/l/min (interquartile range 0,13 - 0,63) in der Placebo-
Gruppe. Der Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,001).
Die téagliche Insulindosis nach 48 Wochen war 0,41 U/kgKG/d
(95 %-Konfidenzintervall (KI) 0,35 - 0,48) in der Baricitinib-Grup-
pe, 0,52 U/kgKG/d (95 %-KI 0,44 - 0,6) in der Placebo-Gruppe. Die
HbA1c-Werte in beiden Gruppen fielen dhnlich aus. Die Glukose-
iiberwachung (Blutzuckerwerte in der kontinuierlichen Messung)
war etwas stabiler in der Baricitinib-Gruppe.

Die Autoren schlieflen aus der Studie bei kiirzlich diagnosti-
zierten Patientinnen und Patienten mit Typ-1-Diabetes, dass die
3-Zell-Funktion mit Baricitinib erhalten werden kann.

Kommentar: Die etwas einfach gedachte Schlussfolge-
rung, dass ein Immunmodulator eine autoimmunologisch
bedingte Erkrankung kurierend beeinflussen kann, besta-
tigt die Studie nicht unbedingt. Eine ,,Heilung“ von Dia-
betes mellitus Typ 1 konnte nicht erzielt werden. Es bleibt
abzuwarten, ob Baricitinib eine ,,adjuvante Funktion“ der
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1 erhalt.

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Knuf, Worms

Literatur
Waibel M et al. (2023) Baricitinib and 8-Cell function in patients with New-Onset Type 1 Diabetes.
N Engl) Med 389: 2140-50
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Pranatale Pravention

Zusammenarbeit mit Gyndakologen/Geburtshelfern in der Praxis

und die Vorsorge Uo

Stephan H. Nolte | Marburg/Lahn

Mit der Transition von der préinatalen in
die postnatale Betreuung tun wir uns in
der ambulanten Medizin weiterhin schwer.
Fiir die Geburtshelfer endet mit der Ge-
burt die Verantwortung fiir das Kind, und
die Padiaterinnen und Péadiater werden in
der Regel nicht unmittelbar postnatal ta-
tig, sondern erst mit dem Ende der Neu-
geborenenzeit, bei der U3. Oft ist bis da-
hin schon viel Vermeidbares geschehen,
sind Weichen sind falsch gestellt worden.
Die einzige und wichtigste Briicke ist die
Hebammentitigkeit, die in unseren Krei-
sen nur zu oft geringgeschatzt wird. Hier
gibt es im Sinne der optimalen Betreuung
der Neugeborenen, jenseits von gegenseitig
vorgeworfenen ideologischen Verblendun-
gen, noch viel zu tun.

Seit 3 Jahren ist durch die Aufnahme
einer eigenen Abrechnungsziffer die Zu-
sammenarbeit zwischen Gynikologin-
nen bzw. Gynédkologen und Padiaterinnen
bzw. Pddiatern fiir manche Fille ,,amtlich®
geworden. Jedoch hat es sich noch nicht
herumgesprochen und wird kontrovers
diskutiert.

Neue Gebiihrenordnungsposition

Am o1.04.2020 wurde mit der Gebiihren-
ordnungsposition (GOP) 01799 EBM eine
Beratung durch eine Fachirztin oder ei-
nen Facharzt fiir Kinder- und Jugendme-
dizin (,,geméf3 Anlage 1c II.2 der Mutter-
schafts-Richtlinien in Verbindung mit § 2a
Absatz 1 SchKG*) aufgenommen und mit
65 Punkten (7,14 Euro) bewertet [1]. Der
obligate Leistungsinhalt ist die Aufkla-
rung und Beratung einer Schwangeren,
die Abrechnungsbestimmung je vollen-
dete 5 Minuten. In der Anmerkung dazu
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heif3t es: ,, Die Gebithrenordnungsposition
01799 ist nur durch den hinzugezogenen
Arzt mit indikationsspezifischer Expertise
fiir den Bereich der Diagnose gemaf3 § 2a
Absatz 1 SchKG und héchstens viermal im
Behandlungsfall berechnungsfihig.“ Al-
lerdings scheinen die Grenzen nach dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz eng: Im §
2a heif3t es im Wortlaut: ,,Sprechen nach
den Ergebnissen von prénataldiagnosti-
schen MafSnahmen [Anm. des Autors: Da-
zu gehort m. E. auch die Anamnese, ohne
Vorliegen ,harter” Befunde, etwa beim fe-
talen Alkoholsyndrom] dringende Griin-
de fiir die Annahme, dass die korperli-
che oder geistige Gesundheit des Kindes
geschidigt ist, so hat die Arztin oder der
Arzt, die oder der der Schwangeren die
Diagnose mitteilt, iiber die medizinischen
und psychosozialen Aspekte, die sich aus
dem Befund ergeben, unter Hinzuziehung
von Arztinnen oder Arzten, die mit die-
ser Gesundheitsschadigung bei gebore-
nen Kindern Erfahrung haben, zu bera-
ten. [...].«

Da psychosoziale Aspekte und geistige
Gesundheit, ebenso die méglichen medizi-
nischen, psychischen und sozialen Fragen
ausdriicklich erwdhnt werden, kann die
Ziffer nach meinem Dafiirhalten sehr weit
ausgelegt werden, etwa bei psychosozialen
Notlagen, Drogen- oder Alkoholkonsum
in der Schwangerschaft, und nicht nur bei
harten Befunden der Prinataldiagnostik.
Dem Autor ist aber seit Inkrafttreten die-
ser Vereinbarung personlich noch kein
Fall bekannt geworden, bei dem sich eine
Gynikologin oder ein Gynikologe an ei-
ne Padiaterin oder einen Padiater gewandt
hitte.

3 Jahre Erfahrung

mit dieser Abrechnungsziffer

Im Jahre 2022 wurde in Hessen die GOP
01799 insgesamt 40x mit einem Honora-
rumfang von 293 Euro von 4 Arzten in
3Praxen abgerechnet, im ersten Quartal
2023 von 3 Arzten in 2 Praxen mit einer
Haufigkeit von 12 Leistungen und etwa
ca. 88 Euro Honoraranforderung [2]. Die
Ziffer ist in der Praxis somit nicht exis-
tent. Warum wird diese Abrechnungs-
moglichkeit nicht in Anspruchgenom-
men?

Zum einen, weil die bis zur Geburt be-
treuenden Gynikologinnen und Gyni-
kologen diese Moglichkeit nicht kennen
oder nicht daran denken, und die Pédia-
terin oder der Péadiater nicht von sich aus
tatig werden kann, da er die Eltern, wenn
er nicht aktiv aufgesucht wird, noch nicht
kennen kann. Zum anderen ist die mehr
als bescheidene Honorierung keine Moti-
vation: Dazu wurde vom Autor in der Ver-
bandszeitung [3] sowie im padiatrischen
Intranet (Padinform) des Berufsverban-
des der Kinder- und Jugendirzte (BVK])
die Informationen weitergegeben. Stim-
men aus der Kollegenschaft duflerten sich
wie folgt:

»Ich muss gestehen, dass ich bislang die
01799 gar nicht kannte. Wie Sie darauf kom-
men, ernsthaft von Bezahlung, statt von
blankem Hohn zu sprechen, erschliefst sich
mir nicht. Ich werde die 01799 also schleu-
nigst wieder vergessen.“

»Fiir 7,14 Euro: irgendwann reicht’s, so
positiv der Beratungsansatz zu sehen wi-
re. Ich habe meine Berufsausiibung immer
ernst genommen, aber so geht es nicht.“
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Eine vorausschauende Beratung und Betreuung kann viel ersparen, vor allem den
Kindern und ihren Eltern, aber auch uns Kinder- und Jugendéarztinnen und -drzten.

»Auf der einen Seite ist mir die 01799 un-
bekannt, auf der anderen Seite hat sich noch
nie eine Schwangere vor Geburt mit fach-
lichen Fragen jenseits von ,ich suche noch
einen Kinderarzt an mich gewandt.“

»Da mir die 01799 auch nicht bekannt
war, habe ich auch recherchiert [...]. Der
Verweis auf die Anlage der Mutterschafts-
richtlinie grenzt die Voraussetzungen fiir
diese Ziffer meiner Meinung nach doch sehr
eng ein.“

Ein substanzieller Kommentar kam von
Marcus Heidemann, Bielefeld (Anm. des
Autors: Da es sich bei Pidinform um ein
geschlossenes Forum
handelt, habe ich Herrn

tungs-Prdventionsmedizin, sondern die
Erschaffung und der Hintergrund der Zif-
fer 01799 ist die Tatsache, dass diese Zif-
fer im Rahmen der Beratungsgesetze bei
Risiko-Schwangerschaften und einer bereits
wdhrend der Schwangerschaft festgestellten
Erkrankung oder Behinderung eines Kindes
eingefiihrt wurde. Die Mutter oder die EIl-
tern sollen eben nicht nur von einem Hu-
mangenetiker oder einem Gyndkologen ho-
ren, wie krank ihr Kind sein wird, sondern
von einem Pddiater, der sich mit entspre-
chenden Storungen auskennt und den El-
tern somit einen entsprechenden Eindruck
der spiteren medizinischen Betreuung, der
Chancen und Risiken, aber auch des Lei-

dens oder der Lebensper-

spektive erldutern kann.

Heidemann um ein Ein- »Gebﬁhren- Es geht auch darum,
verstdndnis fiir eine na- . dass wir Pddiater etwa
mentlichen Nennung ge- ordnungSPOSItlon bei einer festgestellten
beten, wofiir ich danke.), schweren Erkrankung
der schrieb: (GOP) 01799 EBM: Mut machen oder den

»Die Fakten um die
Ziffer 01799 sind in der
Tat beschdmend. Zu-
ndchst geht es bei der

Warum wird diese
Abrechnungsmog-

Eltern auch die Chance
geben, durch realistische
Darstellung der Schwere
der Behinderung eine

Ziffer nicht wie bei der  [ichleit nicht in sachliche Entscheidung
Uo um eine allgemeine iiber Schwangerschafts-
Beratung oder ein Ken- Anspruch genom- abbruch oder nicht auch
nenlernen und somit ei- mit Fakten zu unter-
ne Wohlfiihl-Vorberei- meng« mauern.
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Kurz: Es geht um Leben und Tod eines
ungeborenen Kindes, es geht um die Le-
bensentscheidung und Lebensperspektive
von Eltern, die sicherlich bei Eintritt der
Schwangerschaft mit ganz anderen Dingen
gerechnet haben als mit so einer Entschei-
dung und einem vermutlich um 180 Grad
gedrehtem Leben nach der Geburt dieses
Kindes, es geht also fiir Kind und Eltern
um alles oder nichts.

Und jetzt kommt Ziffer EBM 01799: Be-
wertet je 5 Minuten Beratungsinhalt, be-
grenzt auf maximal 4 x je Behandlungsfall:
Maximalbetrag pro Entscheidung auf Le-
ben und Tod nicht einmal 30 Euro. Die Zeit,
die die Krankenkassen einem pddiatrischen
Experten zubilligen, um Eltern iiber das Le-
ben eines kranken oder behinderten Kin-
des zu beraten sind 20 Minuten, der Lohn
fiir den Experten iiber Leben und Tod eines
Kindes liegt also unter 9o Euro/Stunde und
der Wert der Entscheidung iiber Leben oder
Sterben eines Kindes liegt in etwa gleich mit
der Entscheidung ,Behalten oder Wegwer-
fen®im Rahmen eines Kostenvoranschlags
einer kaputten Mikrowelle! [...]. Ich wiir-
de diese Ziffer niemals abrechnen, weil ich
mich schdamen wiirde, fiir diesen Lohn ei-
ne solche Beratung zu leisten. Das ist kei-
ne Vergiitung, das ist keine Bezahlung, das
ist eine Beleidigung von Eltern, Arzten und
vor allem von ungeborenen schwerstkran-
ken Kindern, deren Eltern unter Umstdin-
den die schwerste Entscheidung eines Le-
bens treffen miissen.

Abgesehen davon wiirde ich eine entspre-
chende Beratung von Eltern jederzeit und
in beliebiger Linge fiihren, kostenfrei und
selbstverstindlich. Sie werden mich und an-
dere also nie in dieser Statistik finden.“

Dem ist nichts hinzuzufiigen aufler der
Tatsache, dass bei den anderen Ziffern im
EBM das Missverhiltnis Bedeutung und
Honorierung nicht anders ist. Diese wer-
den jedoch abgerechnet, da es auch bei
fehlender oder schlechter Honorierung
ein berufspolitisches Ziel sein muss, das
Spektrum unserer Tétigkeit abzubilden,
selbst wenn die Honorierung einzelner
Ziffern im Einheitsbrei einer Quasi-Pau-
schalvergiitung miindet.
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Dessen ungeachtet geht es um die Schliis-
selrolle, die die Gynikologin oder der Gy-
nikologe, aber auch die Hebammen wahr-
nehmen, um frithzeitig padiatrische Kom-
petenz und eine kontinuierliche Weiterbe-
treuung zu ermoéglichen, zu einem Zeit-
punkt, an dem die werdenden Eltern in der
Regel viel Zeit haben, sich mit den anste-
henden Fragen auseinanderzusetzen und
nicht in der Hektik und Aufregung der
frithen Neugeborenenzeit. Es gilt beson-
ders fiir das erste Kind und ist ganz unab-
héngig von etwaigen Pathologien einfach
der mit einem Kind erwachsenden neuen
Lebensorientierung geschuldet.

Wihrend bei Hebammen in ihren Me-
dien dieser Ansatz auf gute Resonanz stiefd
[4] und auf mehreren Hebammentagungen
vorgetragen wurde, ist die Zusammenar-
beit von niedergelassenen Frauendrztinnen
bzw. Frauendrzten und Padiaterinnen bzw.
Péddiatern so gut wie nicht existent. Und
die Zeitschrift des Berufsverbandes der
Frauenirzte, der ,Frauenarzt“ lehnte ei-
nen Beitrag dazu nach vielen Monaten ab,
er erschien jetzt andernorts [5].

Das Uo-Projekt bzw. U-Null-Projekt
In Bayern wurde im Rahmen eines Pilot-
projektes eine Elternberatung ,,Uo® vor
der Geburt in kinder- und jugendérztli-
chen Praxen entwickelt, um iiber wichtige
Themen der Kindergesundheit im Neuge-
borenenalter zu informieren und ein vor-
geburtliche Anbindung der Eltern zu un-
terstiitzen (in Kooperation des Landesamt
fiir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit und den Landesverbianden von BVK]
und BVF und des Paed-
netz Bayern).

Im Zeitraum Juli 2021
bis Dezember 2022 wur-
den Schwangere in gy-

menarbeit von

wiederum iiber Padinform
Meinungen iiber dieses
Projekt einholen kénnen:

Da ging es zum einen
tiber die bereits vorhande-
ne Einbeziehung lokaler
Kinder- und Jugendarztin-
nen und -drzte in die El-
terninformationsabende
der Geburtskliniken, die
vielerorts selbstverstand-
lich war. Durch Corona ist
sehr viel eingeschlafen und
bis jetzt nicht reanimiert,
und der Zentralisierungs-
prozess mit Schlieffung
vieler Geburtskliniken vor Ort hat dazu
gefiihrt, dass viele Kollegen diese Tétigkeit
aufgegeben haben, darunter auch der Au-
tor, der tiber 25 Jahre im Marburger Diako-
niekrankenhaus diese Infoabende mitge-
staltet und damit den Zugang zu den wer-
denden Eltern gehabt hat.

Kommentare zur,,Uo“
Zur ,Uo" gab es insgesamt nur sehr we-
nig Reaktion. In meiner Anfrage vom
01.08.2023 kamen insgesamt nur ableh-
nende Kommentare:

»Ich habe keine Anfrage.” (wurde mehr-
fach gepostet)

»Ich sehe es wie meine Vorredner und
biete dieses Angebot nicht an. Wie viele
(fast) kostenlose Beratungs- und Anlauf-
stellen wollen wir Eltern eigentlich noch
anbieten? Und die Fragen kommen bei der
U3 trotzdem. Also in meinen Augen absolut

verzichtbar und zeitlich
auch gar nicht leistbar.”

»Die Zusam-

»Die Beschrinkung
auf bestimmte Kassen

nikologischen Praxen . d l macht es terminlich
in Miinchen, Augsburg, nieaergelassenen schwierig. Als Einzel-
Regensburg, Lauf und Frauendrzten veranstaltung vollig un-

Roth iiber eine ,,Uo“ in
den pédiatrischen Pilot-
praxen informiert. Die
Evaluation des Pilot-
projektes soll noch fol-
gen; im Vorfeld habe ich
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und Pddiatern ist

existent.«

interessant. Also nur als
Gruppe wirtschaftlich
tragbar.”

so gut wie nicht

»Fiir Eltern ist es im-
mer schon, einen Arzt

»Es geht es um
Leben und Tod
eines ungeborenen
Kindes, es geht
um die Lebens-
entscheidung und
Lebensperspektive
von Eltern.«

fiir eine Fragestunde vor
sich zu haben, kennen
wir ja von Geburtsta-
gen, wo einem als Arzt
immer sdmtlich Weh-
wehchen prisentiert
werden und man fiir
alles Losungsvorschld-
ge prisentieren soll.“

»Jetzt hat man mal
einen Kinderarzt vor
dem ersten Kind eine
ganze Stunde vor sich.
Da fallen einem viele
Fragen ein.”

»Was fiir ein Luxus, so eine Fragestunde
mit einem Kinderarzt. Alles kostenlos und
mit Kaffeeautomat.“

»Nein, die Uo wurde bisher nicht nachge-
fragt und ich biete sie auch nicht an. Der or-
ganisatorische Aufwand wire sehr grofs. Als
Gruppenveranstaltung muss man die Paare
terminlich auf einen Termin koordinieren.
Dann konnen 3 aus irgendwelchen Griinden
doch nicht oder kommen trotz Anmeldung
nicht; wollen aber einen Ersatztermin...”

»Einen Nutzen fiir mich, fiir die U3 se-
he ich nicht wirklich. Fiir Eltern finde ich
es herrlich. Ich fiande es auch super, wenn
ein Rechtsanwalt sagen wiirde: Ich lade zu
einer allgemeinen Fragestunde ein. Alles
kostenlos!*

»Ich habe das angeboten, allerdings als
Igelleistung, wenn es noch keine Geschwi-
sterkinder gab. Es wurde hdufig gewiinscht.”

»Das ist ja eigentlich spannend [...], hat-
te ich bislang gar nicht auf dem Schirm.“

»Miissen wir das Rad neu erfinden? Im
Rahmen der Betreuung der NG-Station von
peripheren Geburtsabteilungen haben wir
vor 30 Jahren schon regelmdfig mit Inhal-
ten der Uo fiir werdende Eltern Informati-
onsveranstaltungen gehalten.“

»Hier wurde 2019 die Geburtshilfe ge-
schlossen. Bis dahin haben wir mindestens
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zweimal, manchmal dreimal pro Jahr einen
Infoabend zusammen mit der Geburtshilfe
und den Hebammen in der Klinik durch-
gefiihrt. Die Abende waren jeweils mit ca
10 bis 15 Eltern(-paaren) besucht und die
waren immer sehr nett. Aber Zeit in der
Praxis hat uns das nicht eingespart. [...]“

Die einzige positive, aber prognostisch
auch traurig stimmende Aussage war die-
se:

»Wir waren eine von 3 bayerischen Pi-
lotregionen und haben in der Pandemie Uo
angeboten. Die Nachfrage war erstaunlich
hoch, es gibt Kinder, die ich bis auf die U1
komplett bei allen Us gesehen habe. Vor al-
lem Ersteltern profitieren sehr davon und
wir sparen uns viel Zeit bei der U3. Wir kon-
nen unsere Meinungen zu den verschiede-
nen Themen dufSern und die Eltern wissen
von Anfang an, was sie bei uns erwartet.
Nach Beendigung der Pilotstudie haben wir
jetzt leider nur noch selten Anfragen, sodass
es meist Einzeltermine sind, die dann na-
tiirlich fiir uns und die Eltern deutlich we-
niger effektiv sind. Eigentlich hoffe ich per-
sonlich trotz mehr als ausreichender Ausla-
stung in der Praxis, dass weitere Kranken-
kassen die Kosten fiir die Uo kiinftig iiber-
nehmen. [...]¢

In meiner eigenen Praxis habe ich die Er-
fahrung gemacht, dass ein prinatales Ken-
nenlernen sehr viel Arbeit spart. In ruhi-
ger, meist entspannter Atmosphire kon-
nen viele Themen angesprochen werden,

In meiner eigenen
Praxis habe ich die
Erfahrung gemacht,
dass ein prdnatales
Kennenlernen sehr
viel Arbeit spart.

fur die bei der ohnehin stark tiberfrach-
teten U3 kein Platz ist. Wenn Eltern mit
ihrem ersten Kind zur U3 erstmals in die
Praxis kommen, nicht wissend, wo man
parken kann, wen man vor sich hat, was
in dem Spektrum zwischen Anvertrau-
en und Ausgeliefertsein sich nun abspie-
len wird, dann das Kind schreit, die Brust
spannt und die Windel voll ist — was will
man da noch an vertrauensvollem Ken-
nenlernen erwarten? Und dann das Kind
untersuchen, die Hiifte schallen und tiber
anstehende Impfungen aufklaren?

Die ,Eintrittskarte”
Eine feste Etablierung eines pranatalen
Kennenlernens hat sich bei uns auch durch
die gute Zusammenarbeit mit den Hebam-
men ergeben, die, insbesondere bei aufler-
klinischen Geburten, dies zur Vorausset-
zung machten, um nicht mit der Verant-
wortung allein dazustehen. Und als Be-
griindung sowie als formale Eintrittskarte
stellte sich bei uns das Einverstdndnis zum
Neugeborenen-Screening dar, welches ja
der Arztin bzw. dem Arzt vorbehalten ist.
Und wer kann tiber diese Mafinahme bes-
ser aufklaren als die Padiaterin bzw. der
Péddiater? Aber das muss seitens der Gyna-
kologinnen und Gyniékologen iiberhaupt
erst einmal ins Spiel gebracht werden.
Suchen Sie den Kontakt zu den gyni-
kologischen Kolleginnen und Kollegen,
bauen Sie sich eine wertschitzende Zu-
sammenarbeit mit den Hebammen auf! Sie
sind es, die nachts um 3 Uhr die Whats-
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app-Nachricht wegen eines griinen Stuhl-
gangs aushalten miissen und das auch tun,
im Gegensatz zu uns, die wir uns lingst aus
derlei Dingen ausgeklinkt haben und da-
durch unnétigerweise die Notaufnahmen
volllaufen lassen [6]. Eine vorausschauen-
de Beratung und Betreuung kann viel er-
sparen, vor allem den Kindern und ihren
Eltern, aber auch uns Kinder- und Jugend-
drztinnen und -drzten.
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FORTBILDUNG

Therapie und Sekundarprophylaxe
von Thrombosen im Kindes- und

Jugendalter

Erste Erfahrungen mit Rivaroxaban

Wolfgang Eberl’, Ivonne Wieland? | *Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Klinikum Braunschweig gGmbH; *Medizinische Hoch-

schule Hannover

Einleitung

Venenthrombosen sind im Kindes- und
Jugendalter ein seltenes Ereignis. Eine sehr
starke Zunahme von Thrombosen jenseits
der Pubertit mit einer deutlichen Alters-
abhingigkeit der Frequenz wird beobach-
tet (Abb.1). In der Kinder- und Jugend-
medizin sind tiberwiegend Sauglinge und
Neugeborene betroffen, ein weiterer Al-
tersgipfel ist die Pubertdt und die unmit-
telbar der Pubertit folgende Zeit [1]. 50 %
der Thrombosen sind katheterassoziiert
und mit der Intensivmedizin verkniipft [2].
In der Regel sind Kinder und Jugendliche
mit Venenthrombosen von mehr oder we-
niger schweren Begleiterkrankungen be-
troffen. Auch die Lokalisation der Throm-
bosen unterscheidet sich vom Erwachse-
nenalter [3], so sind bei den Neugeborenen
und Sduglingen und auch Kindern unter
10 Jahren 2/3 der Ereignisse im Zentral-
nervensystem lokalisiert (Tab. 1).

Als zugelassene Medikation zur The-
rapie und Prophylaxe von Thrombosen
stand jahrzehntelang fiir Kinder und Ju-
gendliche nur unfraktioniertes Heparin
(mehrmals tagliche Anwendung subku-
tan) und Phenprocoumon oder Warfarin
als Vitamin-K-Antagonisten zur Verfii-
gung. Im klinischen Alltag wurden jedoch
iiberwiegend niedermolekulare Heparine
(subkutan, einmal téglich) im Off-Label-
Use genutzt. 2021 wurden dann die in der
Erwachsenenmedizin schon seit mehr als
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Tab. 1: Lokalisation der Thrombosen bei stationdr behandelten Kindern und
Jugendlichen 2020 nach Altersgruppe (Quelle: Destatis)

unter 1 bis 5 bis 10 bis 15 bis

1 Jahr unter 5 unter 10 unter 15 unter 18
Sinusvenenthrombose 18 16,4 9,6 13,2 19,8
Schlaganfalle 26 37,4 60,4 55,4 61,2
Venenthrombosen/Embolien 17,6 13 23 66,8 206
Pfortaderthrombosen 4,4 19,6 16,6 13,6 12,6

15 Jahren zugelassenen Substanzen Riva-
roxaban [4] und Dabigatran [s] auch fiir
die Therapie und Sekundérprophylaxe von
Thrombosen im Kindes- und Jugendalter
zugelassen. Rivaroxaban steht als Granu-
lat zur Erstellung einer Losung sowie als

Tablette in unterschiedlichen Dosierun-
gen zur Verfiigung, das Gleiche gilt fiir
Dabigatran.

Rivaroxaban ist ein direkter Faktor-
Xa-Hemmer mit einer Halbwertszeit von
9 bis 13 Stunden und iiberwiegend rena-
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Abb. 1: Stationdr jahrlich mit der Hauptdiagnose Venenthrombose oder Embolie behandelte Patientinnen und Patienten nach Alters-

gruppen (Quelle: Destatis).

ler Elimination. Der Spitzenspiegel wird
etwa 3 - 4 Stunden nach der oralen Ein-
nahme erreicht. Es besteht ein orales Re-
sorptionsmaximum (Ceilingeffekt). Die
bei Erwachsenen erwarteten Spitzenspie-
gel liegen zwischen 120 und 360 ng/ml. Die
Einnahme erfolgt ein bis zweimal tiglich,
bei Neu- und Frithgeborenen bis zu drei-
mal téglich.

Dabigatran ist ein direkter Faktor-IIa-
Hemmer mit einer Halbwertszeit von 10 bis
15 Stunden und ebenfalls iiberwiegend re-
naler Elimination. Der Spitzenspiegel wird
nach etwa 2 Stunden erreicht. Der bei Er-
wachsenen erwartete Spitzenspiegel liegt
zwischen 70 und 400 ng/ml. Die Einnah-
me erfolgt 2 x taglich.

Erste Erfahrungen mit Rivaroxaban
Erste Erfahrungen zeigen die Fallbeispiele
1 bis 3 (siehe graue Kdsten).

Falliibersicht
Die guten Erfahrungen mit der Vertrag-
lichkeit und Wirksamkeit von Rivaroxa-

ban haben uns dazu motiviert, alle Fil-
le, die in den Kinderkliniken der Medi-
zinischen Hochschule Hannover und des
Klinikums Braunschweig behandelt wor-
den sind, tabellarisch zusammenzustel-
len, um einen Uberblick iiber die Mog-

lichkeiten dieser neuen Medikation zu er-
halten. In den Zulassungsstudien ist eine
weite Altersspanne erfasst, die hierzu noch
grofle Variabilitit der Thrombose-Lokali-
sationen fiithrt zu sehr geringen Zahlen in
den einzelnen unterschiedlichen Diagno-

Fall 1: Neugeborenes mit Sinusvenenthrombose

Geburt nach Einleitung mit 42 + 1 SSW,
unkomplizierte Schwangerschaft.

Die Entlassung erfolgte am 3. Tag, ei-
ne Wiederaufnahme am 8. Lebenstag
mit fokalen Anféllen. Im MRT am Auf-
nahmetag zeigte sich eine Sinusven-
enthrombose ohne Blutung (Abb. 2).
Zundchst erfolgte eine Antikoagulati-
on mit Enoxaparin (2 x 2 mg/kg). Nach
3-wdchiger Antikoagulation in thera-
peutischer Dosis setzten wir die Medi-
kation auf eine sekundarprophylakti-
sche Rivaroxaban-Dosis (1 mg/kgKG in
3 Dosen) um. Spiegelkontrollen zeig-
ten addquate Talspiegel, es erfolgte ei-
ne regelmaBige Dosisanpassung nach
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Gewicht. Nach 3 Monaten konnte ei-
ne vollstdndige Rekanalisierung der
Thrombose dokumentiert werden und
die Medikation wurde beendet.
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Abb. 2: MRT am 8. Lebenstag, Sinus-
venenthrombose ohne Blutung.
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Fall 2: Jugendlicher mit ausgedehnter Thrombose der Beckenvenen und der Vena cava

14 Jahre alter Jugendlicher, 2014 aus
Eritrea gefliichtet mit Trisomie 21 und
chronischer Obstipation. Es erfolgte der
Nachweis eines kurzen agangliondren
Segments. Zundchst erfolgreiche kon-
servative Therapie, ab 2018 Phase mit
mehrfachen stationdaren MaBnahmen.
11/21 Dekompensation mit toxischem
Megakolon. Anlage eines Ileostoma
und erneute Stufenbiopsien. Hierbei
Zufallsdiagnose einer ausgedehnten

Abb. 3: Ausgedehnte Thrombose der
Beckenvenen und der V. cava.

segruppen. So sind beispielweise in der Zu-
lassungsstudie lediglich jeweils 4 Sduglin-
ge mit Sinusvenenthrombose in der Priif-
gruppe und der Kontrollgruppe enthalten.
Daher besteht ein grofier Bedarf fiir eine
Dokumentation der Effektivitit und Ver-
traglichkeit dieser neuen Medikation.

Neugeborene und Sduglinge

In den ersten 15 Monaten nach Zulassung
des Medikaments wurden in den beiden
Kliniken 4 Neugeborene und Sauglinge

Cavathrombose (Abb.3) ohne diesbe-
zligliche Symptomatik einer unteren
Einflussstauung. Es erfolgte zundchst
eine Antikoagulation mit Enoxaparin fiir
3 Wochen, dann wurde die Medikation
auf Rivaroxaban umgesetzt. Unter He-
parin beobachteten wir zunachst einen
Anstieg der D-Dimere, im Verlauf dann
eine allmahliche Tendenz zur Normali-
sierung (Abb. 4). Eine erste Spiegelkon-
trolle zeigte hierbei noch einen zu nied-

30%
25%
20%
15%
10%

5%

rigen Talspiegel bei fehlender Norma-
lisierung der D-Dimere, daher erfolgte

eine Dosiserh6hung (15 - 20 mg). Wir
dokumentierten dann einen Spiegel-
anstieg mit konsekutiver Normalisie-
rung der D-Dimere. Im Verlauf zeigte
sich eine vollstdandige Rekanalisierung
der Beckenetage und partielle Rekana-

lisierung der Vena cava.

0% T T

09.12.2021 09.01.2022 09.02.2022

m=== D-Dimere

09.03.2022 09.04.2022 09.05.2022
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Abb. 4: Verlauf der Rivaroxaban-Spiegel und der D-Dimere.

mit thrombembolischen Ereignissen be-
handelt (Tab. 2). Die Medikation wurde
von allen Kindern gut vertragen; es sind
weder gastroenterologische Nebenwir-
kungen noch Blutungen berichtet wor-
den. Bei 3 Kindern mit ausgedehnten Be-
funden ist eine vollstindige Rekanalisie-
rung der Thrombose dokumentiert wor-
den, bei einem Patienten mit komplexer
kardiologischer Problematik konnte kei-
ne Rekanalisation der Thrombose beob-
achtet werden.

Tab. 2: Indikation und Behandlungsergebnis bei 4 Neugeborenen und Sduglingen

Alter/Geschlecht | Lokalisation Klinik Dauer Rekanalisation
8/12m V. jugularis Intensivpatient | 4 Mon Nein

1/12m Sinusvenen- Sonst gesundes | 6 Mon Ja

thrombose Neugeborenes
1/12w Aortenbogen Friihgeborenes | 6 Mon Ja
31.SSW
2/12m Rechter Vorhof Intensivpatient | 9 Mon Ja
22

Schulkinder

In der Altersgruppe der Schulkinder wur-
den ebenfalls 4 Patientinnen bzw. Patien-
ten mit Rivaroxaban behandelt (Tab. 3).
Hierbei ist bemerkenswert, dass eine Pa-
tientin mit schwerem, homozygoten Pro-
tein-C-Mangel in einer Dauertherapie gut
fithrbar ist.

Als Alternative zu der frither erfor-
derlichen Langzeit-Antikoagulation mit
Phenprocoumon hat Rivaroxaban einen
vergleichbaren, eher besseren protek-
tiven Effekt (keine Schwankungen der
Antikoagulation) bei nicht erforderlichen
dauerhaften mehrfach wochentlichen
Kontrollen der INR. Auch 2 Kinder mit
akuter lymphoblastischer Leukdmie, die
ja nicht ganz selten von Thrombosen be-
troffen sind, wurden mit sehr gutem kli-
nischen Erfolg mit Rivaroxaban antiko-
aguliert.
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Fall 3: Einnahme von Rivaroxaban in suizidaler Absicht

Initial erfolgte die Aufnahme des 14-)ah-
rigen mit schmerzhafter Schwellung
des linken Unter- und Oberschenkels.
Es zeigte sich eine 4-Etagen-Thrombose
bis in die Beckenetage. Zunachst erfolg-
te eine Antikoagulation mit Tinzaparin
(therapeutische Dosis — 1x12.000E/
die). Ein Antithrombin-Mangel war beim
Vater bekannt. Auch bei unserem Pa-
tienten erfolgte der Nachweis eines
Antithrombinmangels (Aktivitat 40 %)
mit heterozygoter SERPINC1-Mutation
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Jugendliche

Naturgemaf3 ist die Gruppe der Jugendli-
chen bei den von uns behandelten Patien-
tinnen und Patienten am grofiten. Einer-
seits sind die Berithrungséngste bei einer
neuen Substanz wesentlich geringer, da ja
im Erwachsenenbereich bereits 15 Jahre Er-
fahrung mit Rivaroxaban bei Thrombosen
der unterschiedlichen Lokalisationen ge-
sammelt werden konnten. Zum anderen ist
natiirlich auch die Haufigkeit von Throm-
bosen in dieser Gruppe hoher als in den
anderen Altersgruppen. Von den 16 behan-
delten Jugendlichen haben 4 eine Sinus-
venenthrombose und 6 eine Beckenven-
enthrombose mit und ohne Lungenarte-
rienembolie erlebt. Die meisten Thrombo-
sen haben eine grofie Ausdehnung gehabt,
die hohe Rekanalisationsrate ist als ausge-
sprochen gutes Gesamtergebnis zu wer-
ten (Tab. 4). Auch in dieser Altersgruppe
sind nur wenige unerwiinschte Wirkungen

(c.1157T>C; p.lle386Thr). Es erfolgte ein
Umsetzen der Medikation auf 20 mg
Rivaroxaban tdglich. Eine rasche Riick-
bildung der klinischen Symptome war
bereits unter NM-Heparin zu sehen. Ei-
ne Normalisierung der D-Dimere erfolg-
te unter Rivaroxaban nach 4 Wochen. 3
Wochen nach Dosisreduktion auf 20 mg
taglich erfolgte eine Einnahme von

560 mg Rivaroxaban in suizidaler Ab-
sicht. Die Aufnahme in der Notfallambu-
lanz erfolgte 13 Stunden nach der Inges-

FORTBILDUNG

tion. Die Plasmakonzentration bei Auf-
nahme betrug 532 ug/l. Bei fehlender
Blutungssymptomatik erfolgte weder ei-
ne Gabe von PPSB noch von Ondexxya®
(Antidot). Die regelmaBige Messung
der Rivaroxaban-Spiegel zeigte den er-
warteten Abfall, die Kalkulation der ver-
mutlichen Maximalspiegel nach der ge-
messenen Halbwertszeit (5,5 h) war bei
etwas tiber 2.000 ug/l (Abb. 5). Der fiir
Rivaroxaban gezeigte Ceiling-Effekt ist
protektiv bei Uberdosierung [6].
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Abb. 5: Verlauf der gemessenen und geschéatzen Rivaroxaban-Spiegel nach Einnahme
von 560 mg Rivaroxaban in suizidaler Absicht.

dokumentiert worden. Bei einem 16 Jahre
alten Jugendlichen mit akuter lymphoblas-
tischer Leukdmie und ausgedehnter Sub-
clavia-Thrombose ist es kurz nach Beginn
der Rivaroxaban-Gabe zu Halluzinationen
und Wesensédnderung gekommen. Der zu
dem Zeitpunkt bestimmte Rivaroxaban-
Spiegel war unerwartet hoch, nach Dosis-
reduzierung konnte die Medikation ohne
weitere neuropsychiatrische Symptome
langfristig fortgefithrt werden. Zwei ju-
gendliche Madchen berichteten iiber eine

verstirkte Regelblutung, hierbei handelt es
sich um eine von erwachsenen Frauen héu-
fig beschriebene unerwiinschte Wirkung
aller direkten oralen Antikoagulantien.

Diskussion

Nachdem in der Kinder- und Jugendmedi-
zin iiber Jahrzehnte die Prophylaxe, Thera-
pie und Sekundarprophylaxe von Throm-
bosen im Off-Label-Use mit niedermoleku-
laren Heparinen durchgefithrt wurde, ste-
hen jetzt mit Rivaroxaban und Dabigatran

Tab. 3: Indikation und Behandlungsergebnis bei 4 Schulkindern

Alter/Geschlecht | Lokalisation Klinik Dauer Rekanalisation
6w Purpura Protein-C-Mangel | langfristig
61/12m AV-Malformation ZNS | Thrombosierter 6 Mon Ja
Coil
69/12m Subclavia, Axillaris ALL, Protokoll 1 4 Mon Ja
81/12m Sinusvenenthrom- ALL, Protokoll 1 6 Mon Ja

bose

Kinderdrztliche Praxis 95, 20-25 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de

23



FORTBILDUNG

2 direkte orale Antikoagulantien als zuge-
lassene Substanzen zur Nutzung bei Kin-
dern zur Verfiigung. Hierbei ist Rivaroxa-
ban als direkter Xa-Inhibitor den Hepa-
rinen am ehesten vergleichbar. Die Wir-
kung am aktivierten Gerinnungsfaktor X,
die vergleichbare Pharmakokinetik und
die stabilen Wirkspiegel, die haufige La-
borkontrollen tiberfliissig machen, moti-
vieren durchaus dazu, Rivaroxaban als Er-
satz fiir niedermolekulare Heparine einzu-
setzen. Im Ubrigen wird ja hier die bei Kin-
dern nicht beliebte subkutane Gabe durch
eine orale Medikation ersetzt. Hierbei ist
zu beachten, dass die Zulassung aktuell nur
fiir die Therapie und Sekundédrprophylaxe
erteilt worden ist, die primare Prophylaxe
ist fiir Rivaroxaban und Dabigatran nicht
eingeschlossen. Rivaroxaban steht als Gra-
nulat zur Herstellung einer Suspension zur
Verfiigung (1mg/ml) sowie als Filmtablet-
te mit 2, 5, 10, 15 oder 20 mg Rivaroxaban.
Das erlaubt eine flexible Dosierung in allen
Altersgruppen. Bei den von uns behandel-
ten Patientinnen und Patienten ist das Be-
handlungsergebnis iiberwiegend sehr gut,
dies ist in der Kinder- und Jugendmedizin
von grof3er Bedeutung, da die Krankheits-
belastung durch Spitfolgen von nicht reka-
nalisierten Thrombosen zum Teil erheb-
lich ist. In den Zulassungsstudien sind nur
wenige nicht relevante Blutungsereignisse
und keine schweren Blutungen dokumen-
tiert [7]. In der Literatur sind, ahnlich wie
in unserem dritten Fallbeispiel, Intoxika-
tionen mit deutlich erh6hten Wirkspiegel
berichtet [8 —10], auch hier sind relevante
Blutungen nicht beschrieben.

Zusammenfassung

Mit Rivaroxaban steht ein gut vertragliches
Antikoagulans mit direkter Wirkung auf
den aktivierten Gerinnungsfaktor X zur
Verfiigung, welches der Wirkung von nie-
dermolekularen Heparinen vergleichbar ist
und im Gegensatz zu diesen fiir die The-
rapie und Sekundérprophylaxe von Ven-
enthrombosen im Kindes- und Jugendal-
ter zugelassen ist. Die ersten Erfahrungen
mit dieser Substanz zeigen eine mindestens
vergleichbar gute Wirkung mit sehr weni-
gen unerwiinschten Wirkungen. Dies wird

24

Tab. 4: Indikation und Behandlungsergebnis bei 16 Jugendlichen

Alter/ Lokalisation Klinik Dauer Rekanalisa-

Geschlecht tion

14 m 4-Etagen-Thrombo- Heterozygoter Langzeit Nein
se links Antithrombinmangel

14m Vv. lliacae, V. cava Trisomie 21, M. Hirsch- lauft Weitgehend

sprung

15w Beckenvenen- APC-Resistenz, Pille, 12 Mon Partiell
thrombose Intervention/Stent

15w Sinusvenen, Sinusitis 12 Mon Ja
V. jugularis rechts

15w Armvenenthrombo- | PVK, Phlebitis, heterozygo- | 6Mon Ja
se bis V. axillaris te APC-Resistenz

15w Lungenarterien- Pille, Nikotin, ARDS 12 Mon Ifu
embolie

15m Unterschenkel- Langstreckenflug 6 Mon Ja
thrombose

15w Beckenvenen- May-Turner-S., Pille -+ VKA | Langzeit Ja
thrombose - Rivaroxaban

15m Paget-von-Schroet- | Thoracic outlet - VKA -+ Langzeit Ja
ter-S. Rivaroxaban

15w 4-Etagen-Throm- APC-Resistenz/ 24 Mon partiell
bose Prothrombinmutation/Pille

15w 4-Etagen-Thrombo- | Prothrombinmutation, Pille | Langzeit Ja
se, Lungenembolie

16w Sinusvenen- Prothrombinmutation, Pille | 6 Mon Ja
thrombose

16 m Subclavia/Axillaris/ | ALL, Protokoll 1, homo- lauft Ja
Jugularis zygote APC-Resistenz, Port

17w Lungenembolie + APC-Resistenz, 6 Mon Ja
TVT li. Unterschen- Prothrombinmutation, Pille
kel

17w Sinusvenen- Adipositas, Pille 6 Mon Ja
thrombose

17w Sinusvenen- 9 Mon Ja
thrombose

Wesentliches fiir die Praxis ...

B Rivaroxaban ist ein direkter Hemmer des aktivierten Gerinnungsfaktors X. Die
Wirkung und Pharmakokinetik ist niedermolekularen Heparinen vergleichbar.

B Esbesteht eine Zulassung fiir die Therapie und Sekunddrprophylaxe von
Thrombosen im Kindes- und Jugendalter ab 3,0 kg Gewicht. Keine Zulassung
besteht fiir die Primdrprophylaxe.

m Bei17/22 Patientinnen bzw. Patienten wurde eine vollstandige Rekanalisa-
tion der Thrombose dokumentiert. Unerwiinschte Ereignisse traten bei 3/24
Kindern auf.

m Rivaroxaban erweist sich als effektiv und gut vertrdglich in der Behandlung
von Thrombosen bei Kindern und Jugendlichen. Erste Erfahrungen sind sehr
positiv. Die systematische Erfassung von Behandlungen bei besonderen
Risikogruppen (Onkologie, Kurzdarmsyndrom, Nephrologie) sollte zukiinftig in
jedem Fall erfolgen.
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schon seit 15 Jahren in der Erwachsenen-
medizin berichtet. Direkte orale Antiko-
agulantien sind bei Erwachsenen Behand-
lungsstandard und haben in den meisten
Indikationen andere Antikoagulantien ab-
gelost. Es gibt keinen Grund anzunehmen,
dass dies in der Kinder- und Jugendmedi-
zin anders sein wird.

Dennoch sehen wir es als unbedingt er-
forderlich an, dass Arztinnen und Arzte in
der Pédiatrie in den néchsten Jahren eine
gute Dokumentation der Behandlungsfille
(moglichst in einem einzurichtenden Regis-
ter) weiterhin sicherstellen, insbesondere bei
Problemgruppen (péadiatrische Onkologie,
Kurzdarmpatientinnen und -patienten, Nie-
renerkrankungen, Neonatologie) mit erhoh-
tem Auftreten von Thrombosen. Auch be-
steht grofler Bedarf, die Substanz moglichst
auch fiir die Primérprophylaxe von Risiko-
patientinnen und -patienten zuzulassen.

Herrn Professor Giinter Mau, Braun-
schweig, zum 85. Geburtstag gewidmet.
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erklart Prof. Dr. Michael Hauptmann
vom Institut fiir Biometrie und
Registerforschung der MHB, der
mafigeblich an der Erfassung und
statistischen Auswertung der Daten
beteiligt war. Diese Ergebnisse lie-
Ben darauf schlieffen, dass eine heu-
te iibliche Untersuchung (mit einer
durchschnittlichen Knochenmark-
dosis von etwa 8 mGy) das Risiko,
an diesen Krebsarten zu erkranken,
um etwa 16 % erhoht. Als absolutes

Risiko ausgedriickt, werden bei 10.000 Kindern, die sich
einer CT-Untersuchung unterziehen, im Zeitraum von 2

bis 12 Jahren nach der Untersuchung etwa 1 bis 2 Falle
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dieser Krebsarten auftreten.

Die Studie umfasste rund eine Million Menschen, die
sich vorihrem 22. Lebensjahr mindestens einer CT-
Untersuchung unterzogen hatten.

Red.
Quelle: Medizinische Hochschule
Brandenburg Theodor Fontane
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Padiatrische Patienten
in der Teledermatologie

Hanna Lindemann, Jorge Frank | Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Universitdtsmedizin G6ttingen, Gottingen

Die zeitnahe und flichendeckende derma-
tologische Versorgung stellt in Deutsch-
land eine grof3e Herausforderung dar. So
sind Wartezeiten von mehreren Wochen
oder gar Monaten auf einen Termin beim
Dermatologen mittlerweile keine Selten-
heit mehr. Dies fiihrt insbesondere in lind-
lichen und/oder strukturschwachen Regi-
onen immer wieder zu Problemen [1].

Kinder sind keine kleinen
Erwachsenen

Die kindliche Haut unterscheidet sich nicht
nur aufgrund anatomischer Besonderhei-
ten und physiologischer Faktoren von der
Haut erwachsener Patienten, sondern auch
durch soziale Einfliisse [2]. Die sich ent-
wickelnde immunologische und physika-
lische Barrierefunktion der Haut erhoht
bei padiatrischen Patienten die Privalenz
von Allergien und die Suszeptibilitat fiir
entziindliche Erkrankungen [2, 3]. Haut-
krankheiten im Kindesalter weisen héaufig
eine andere Symptomatik aufals Dermato-
sen im Erwachsenenalter und bedingen in
der Regel auch ein von der Behandlung Er-
wachsener abweichendes Therapieregime.
Daher macht die Pflege und Versorgung
der kindlichen Haut einen wichtigen Be-
standteil des dermatologischen und padi-
atrischen Facharztwissens aus [2].

Pddiatrische Dermatologie

Obwohl auf den ersten Blick zwei verschie-
dene Fachrichtungen, verbindet die Der-
matologie und Padiatrie viel mehr als man
zunichst vermuten mag, und bei genauer
Betrachtung sind die beiden Disziplinen
eng miteinander verwoben. Unmittelba-
re fachliche Schnittstellen ergeben sich
beispielsweise bei haufigen padiatrisch-
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dermatologischen Erkrankungen wie der
Gruppe der Ekzeme, der Akne und dar-
tiber hinaus auch bei den verschiedenen
Formen der kindlichen Exantheme.

Weltweit weisen Hautkrankheiten
bei Kindern in allen Altersgruppen eine
hohe Inzidenz auf [4, 5]. In etwa 5-8 %
der Fille sind dermatologische Symp-
tome der fithrende Grund fiir eine Vor-
stellung beim Facharzt fiir Padiatrie [6].
Trotz der groflen klinischen Relevanz von
Hauterkrankungen kommt der Dermato-
logie in der Ausbildung von Kinder- und
Jugendmedizinern nicht die angemes-
sene Bedeutung zu. Daher miissen etwa
50-70 % der von Kinderdrzten gestell-
ten dermatologischen Diagnosen nach
anschlieBender hautfachérztlicher Vor-
stellung revidiert werden, und auch die
therapeutische Versorgung von Kindern
mit Hautkrankheiten erfordert spezifi-
sche Kenntnisse (4, 6].

Besondere Herausforderungen erge-
ben sich bei verschiedenen systemischen
Erkrankungen wie Autoimmunerkran-
kungen oder Infektionserkrankungen,
die sich an der Haut von Kindern mani-
festieren konnen [7]. Dabei spielen infek-
tionsassoziierte Hautveranderungen bei
pédiatrischen Patienten eine entscheiden-
de Rolle, wihrend diese bei Erwachsenen
kaum beziehungsweise wesentlich seltener
auftreten [8, 9].

Eine Besonderheit in der pédiatri-
schen Dermatologie stellt die Gruppe der
Genodermatosen dar, die seltene, erblich
bedingte Hauterkrankungen umfasst. Die-
se Krankheiten manifestieren sich haufig
bereits in der frithen Kindheit und kénnen
im Rahmen von Syndromen mit Beteili-
gung anderer Organsysteme einhergehen.
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Unter pddiatrischen Patienten sind

Ekzeme und Akne die am haufigsten mittels
Teledermatologie diagnostizierten Haut-
krankheiten.

So stellt die Diagnostik und Therapie von
Genodermatosen eine herausfordernde
Aufgabe dar, die sowohl spezialisierte
péadiatrische als auch dermatologische
Kenntnisse erfordert [10, 11].

Pddiatrisch-dermatologische
Versorgung

Oftmals besteht bei den Eltern der von ei-
ner Hauterkrankung betroffenen Kinder
Unsicherheit, ob sie primér einen Haut-
arzt oder einen Kinderarzt konsultieren
sollen, da einerseits die sichtbaren Haut-
symptome im Vordergrund stehen, ande-
rerseits das Alter der Patienten eher einen
Besuch beim Pidiater ratsam erschei-
nen ldsst. Dieses Dilemma wird zumeist
durch die Wartezeit auf einen ambulan-
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ten Termin und/oder die raumliche Ent-
fernung zum jeweiligen Facharzt vergro-
Bert [12 - 14]. Dabei kann eine rechtzeitige
und gezielte Einleitung der dermatologi-
schen Behandlung den Krankheitsverlauf
bei Kindern entscheidend beeinflussen
[7]. In diesem Zusammenhang bietet die
Teledermatologie als Teilgebiet der Tele-
medizin eine vielversprechende Lésung,
indem sie padiatrischen Patienten auf Ba-
sis digitaler Strukturen und Medien eine
schnelle und leicht zugéngliche diagnos-
tische und therapeutische Versorgung er-
moglicht [15, 16].

Digitale Medizin

In der Telemedizin kommen fiir die Pa-
tientenbetreuung digitale Technologien
im Rahmen von Diagnostik und Thera-
pie zum Einsatz. In den letzten Jahren hat
die Nutzung telemedizinischer Ressour-
cen exponentiell zugenommen. Wihrend
im Jahr 2019 lediglich einige Hundert Pa-
tienten digital behandelt wurden, konnten
im Jahr 2021 bereits iiber eine Million tele-
medizinischer Konsultationen verzeichnet
werden [17]. Beziiglich der Teledermato-
logie ist dieses enorme Wachstum auf
verschiedene Faktoren zuriickzufiihren,
hierunter eine grofle diagnostische Sicher-
heit, Therapieeffizienz und Patientenzu-
friedenheit, aber auch auf die Hygienean-
forderungen und die Vorgaben zur sozia-
len Distanz wiahrend der COVID-19-Pan-
demie [13, 14].

Die Telemedizin hat sich in der Derma-
tologie als primér visuell gepragter Diszip-
lin mit vorwiegend nichtinvasiven Unter-
suchungs- und Diagnoseverfahren in be-
sonderem Maf3e etabliert. Im deutschspra-
chigen Raum gibt es derzeit mehr als zehn
verschiedene Dienstleister, die telederma-
tologische Konsultationen anbieten [14]. In
zunehmendem Maf3e etablieren sich tele-
medizinische Strukturen jedoch auch in
anderen medizinischen Fachrichtungen,
wie beispielsweise der Padiatrie (Tab.1)
[16]. In Bezug auf die Pddiatrie stellen die
derzeitigen telemedizinischen Angebote
eher eine Ergdanzung zur klinischen Pa-
tientenversorgung vor Ort dar, da ohne
die personliche Vorstellung und Unter-
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suchung beim Kinderarzt nur in begrenz-
tem Umfang eine Diagnose gestellt und ei-
ne Therapie verordnet werden kann [16].

Im Gegensatz hierzu bietet die Tele-
dermatologie eine vergleichbare diagnos-
tische und therapeutische Effizienz wie
eine personliche Vorstellung beim Haut-
facharzt und kann so dazu beitragen, die
Zahl an Vor-Ort-Konsultationen zu redu-
zieren [13, 14].

Teledermatologische Konsultation

Die teledermatologische Konsultation kann
aufverschiedene Art erfolgen [18]. Im Rah-
men der Videokonsultation tauschen sich
Arzt und Patient {iber eine Kamera in
Echtzeit aus. Alternativ ladt der Patient im
Rahmen des Bild-Text-Verfahrens, auch als
»Store-and-Forward “ (SAF)-Technologie be-
kannt, in der Regel iiber eine App anam-
nestische Angaben und Bilder der Hautver-
dnderungen hoch (Tab. 1), die der Dermato-
loge anschlieflend jederzeit auswerten kann,
um so zu einer Diagnose zu gelangen und

eine Therapieempfehlung zu geben [13, 14].

Trotz der zunehmenden Verbreitung
teledermatologischer Strukturen man-
gelt es jedoch an aussagekriftigen Studi-
en zur padiatrischen Teledermatologie in
Deutschland.

Diagnostisches Spektrum der
padiatrischen Teledermatologie

in Deutschland

In der bisher grofiten Kohorte péadia-
trischer Patienten mit nichtselektierten
Hauterkrankungen evaluierten wir 2.638
Patienten beiderlei Geschlechts im Alter
von o bis 17,9 Jahren, die zwischen dem
07.12.2021 und dem 28. 07.2023 aufgrund
von Hautsymptomen die Dienste eines
zertifizierten Teledermatologie-Anbie-
ters (Dermanostic; https://dermanostic.
com) in Anspruch genommen hatten. Die
Konsultation erfolgte wahlweise iiber eine
Smartphone-App oder durch die direkte
Nutzung der WebApp im Browser. Hier-
zu luden die Patienten 3 klinische Bilder

Tab. 1: Ubersicht deutschsprachiger Anbieter telepidiatrischer und teledermatologi-

scher Dienstleistungen und ihrer Webseiten (zum Stichtag 07.08.2023; ohne Anspruch

auf Vollstdndigkeit).

Rein telepddiatrische Dienstleister

PadExpert

https://www.paedexpert.de

Meine padiatrische Praxis

https://apps.apple.com/de/app/praxisapp-mein-
kinderarzt/id921469943

RemApp

https://www.remapp.de

Rein teledermatologische Dienstleister

AppDoc

https://online-hautarzt.net/

Dermafy

https://www.dermafy.de/

Dermanostic

https://dermanostic.com/

Derma2go https://www.derma2go.com/de/
Doctorderma https://doctorderma.de/
Easyderma https://www.easyderma.de/
FirstDerm https://www.firstderm.com/
iDoc24 https://idoc24.com/

OnlineDocotor

https://www.onlinedoctor.de/

SkinCheck

https://www.skincheckonline.com/

Dienstleister mit telepddiatrischem und teledermatologischem Angebot

TeleClinic

https://www.teleclinic.com/

Zava

https://www.zavamed.com/
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Anzahl der Patienten pro Altersgruppe
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Abb. 1: : Altersverteilung der weiblichen und mannlichen Patienten

(n=2.638) in der untersuchten Kohorte.

hoch und beantwortete einen kurzen ana-
mnestischen Fragebogen (Tab. 2). Die te-
ledermatologische Konsultation erfolgte
iiber fiir den Anbieter tatige Hautfachérz-
te. Bei primir nicht eindeutiger Diagnose
beziehungsweise Nachfragen der Patienten
konnte ein Expertengremium des Teleder-
matologie-Anbieters hinzugezogen wer-
den, das sich aus deutschen Dermatologen
mit jeweils mehr als 30 Jahren Berufserfah-
rung zusammensetzt [13, 14].

Die hier untersuchte Kohorte umfass-
te 1.268 (48,06 %) méannliche und 1.370
(51,93 %) weibliche Patienten. Das Durch-
schnittsalter betrug 8,01 Jahre (0=5,95)
(Abb.1). Die Mehrzahl der Patienten war
zwischen o -2 Jahren (n=695; 26,35 %)
beziehungsweise zwischen 15-17 Jahren
(n=620; 23,50 %) alt. Insgesamt wurden 233
verschiedene Hautkrankheiten diagnosti-
ziert (Abb.2). Am hiufigsten fanden sich
Erkrankungen aus der Gruppe der Ekze-
me (n =817; 30,97 %), wobei 25 verschiedene
Ekzemformen differenziert werden konn-
ten. Mit 369 Fillen (59,52 %) reflektierten
Ekzeme die vorwiegende Diagnose in der
Altersgruppe von o bis 2 Jahren, hierunter
vorrangig das atopische Ekzem bei 168 Pati-
enten (45,52 %). Die zweithdufigste Diagno-
se in der hier untersuchten Kohorte waren
Erkrankungen aus dem Formenkreis der
Akne, die bei 370 Patienten (14,02 %) gestellt

28

9-11 Jahre

Insektenstich
Verruca vulgaris

12-14 Jahre 15-17 Jahre
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Kohorte.

wurde, am hiufigsten in der Altersgruppe
von 15 bis 17 Jahren (n=266; 42,90 %).

Bedeutung der Ergebnisse fiir die
pddiatrische Teledermatologie

In unserer Studienkohorte konnten wir
keine Geschlechtsdominanz feststellen,
was mit den Befunden anderer padia-

Akute Urticaria

Virusexanthem

Skables

Impetigo

Naevus

Periorale Dermatis 1YPischer
Tinea ris
Follikulitis

Ekzem

Akne

Abb. 2: Die 15 hdufigsten Diagnosen in der untersuchten

trisch-teledermatologischer Studien iiber-
einstimmt [15, 16]. Das durchschnittliche
Alter von 8,01 Jahren war ebenfalls mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungen ver-
einbar [15, 16]. Die Bandbreite der in un-
serer Studie diagnostizierten Erkrankun-
gen war jedoch im Gegensatz zu den Un-
tersuchungen anderer Gruppen sehr grof§

Tab. 2: Fragebogen zur Anamnese im Rahmen der initialen teledermatologischen

Konsultation

Teledermatologischer Anamnesebogen

1 Was glauben Sie, fiihrt Sie zu uns?

Seit wann ist die Hautveranderung aufgetreten?

Verspiiren Sie Juckreiz?

Haben Sie Schmerzen?

Haben Sie die Hautverdnderung bereits behandelt/therapiert?

Wo befindet sich die Hautveranderung?

Hat jemand in lhrem persénlichen Umfeld dhnliche Hautveranderungen?

Haben Sie Haustiere?

O |0 | NN U™ W N

Sind Allergien bei Ihnen bekannt?

-
o

Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt?

[uny
=y

Haben Sie in den letzten zwei Wochen Medikamente eingenommen?

=y
N

Hatten Sie ungeschiitzten Geschlechts- und/oder Oralverkehr in den letzten 2 Monaten?

-
w

Was machen Sie beruflich?

_
~

Was ist Ihr biologisches Geschlecht?

[uny
v

Planen Sie zurzeit eine Schwangerschaft, sind Sie schwanger oder stillen Sie?

Kinderdrztliche Praxis 95,26 —30 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de

© Hanna Lindemann



und reichte von héufig bei Kindern auf-
tretenden Erkrankungen wie Mollusca
contagiosa (Abb. 3) und dem Hamangiom
(ADD. 4) bis zu seltenen und sehr seltenen
Dermatosen wie dem ILVEN (inflamm-
atorischer linedrer verrukoser epidermaler
Névus) (Abb. 5) und der Incontinentia pig-
menti (Abb. 6). So reflektieren die in der
hier evaluierten Kohorte erhobenen 233 Di-
agnosen unseres Wissens nach das bisher
grofite Spektrum teledermatologischer Di-
agnosen bei pidiatrischen Patienten. Dies
diirfte insbesondere darin begriindet sein,
dass in den bisherigen Studien meist nur
einzelne dermatologische Diagnosen eva-
luiert wurden oder es sich um kleinere Ko-
horten handelte, falls doch nichtselektier-
ten Patienten untersucht wurden [15]. Ob-
wohl péadiatrische Patienten einen bedeut-
samen und diagnostisch wie therapeutisch
anspruchsvollen Teil teledermatologischer
Konsultationen ausmachen, wird in der ak-
tuellen deutschen S2k-Leitlinie ,,Teleder-
matologie® tiberraschenderweise nicht auf
diese Patientengruppe eingegangen.

In der hier vorliegenden Untersuchung
bildeten die verschiedenen Ekzemformen
mit 30,97 % aller Diagnosen die grofite
Erkrankungsgruppe. Im Gegensatz dazu
fanden wir kiirzlich in einer teledermato-
logischen Studie an dem bis dato grofiten
Kollektiv nichtselektierter Patienten aller
Altersstufen, dass Ekzemerkrankungen
in 16,9 % der Fille diagnostiziert wurden
[14]. Somit bestdtigen unsere Ergebnisse
die Daten anderer Gruppen, die zuvor auf
die Bedeutung von Ekzemen als fithrender
Erkrankungsgruppe bei padiatrischen Pa-
tienten [15, 19] sowie deren hohe Préavalenz
unter Kindern hingewiesen haben [15]. Un-
geachtet der Relevanz der Ekzemerkran-
kungen werden diese jedoch in den meis-
ten teledermatologischen Publikationen
nicht addquat berticksichtigt und disku-
tiert [15], ebenso wenig wie in der bereits
genannten Sa2k-Leitlinie zur Teledermato-
logie, in der lediglich das atopische Ekzem
behandelt wird.

Bei Eintritt in die Pubertét entwickeln
etwa 75 % aller Jugendlichen eine mehr
oder weniger schwere Akne, zumeist in
Form der Acne vulgaris. So ist es auch nicht
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Abb. 3: Mollusca contagiosa. Multiple, ag-
gregiert stehende, teils glanzende, partiell
erodierte oder mit einer zentralen Delle im-
ponierende hautfarben-wei3liche Papeln
in der Ellenbeuge eines 8-jahrigen Jungen.
AR Wi A ]
. -

Abb. 4: Partiell erodiertes Himangiom
rechts gluteal bei einem 6 Monate alten
weiblichen Sdugling.

Die aktuelle deutsche Sz2k-Leitlinie
»leledermatologie* steht lhnen un-
ter folgender Adresse zur Verfiigung:

O30
[=]!

www.awmf.org/
uploads/tx_
szleitlinien/013-0971_
S2k_Teledermatolo-
gie_2021-03.pdf

Cala

Abb. 5: Inflammatorischer linedrer verru-
koser epidermaler Navus (ILVEN). Aggre-
giert stehende und in den Blaschko-Linien
streifenformig angeordnete hautfarbene
Papeln mit verrukdser Oberflache, teils

zu lichenoiden Plaques konfluierend, als
Ausdruck eines genetischen Mosaiks.

Abb. 6: Incontinentia pigmenti (Synonym:
Bloch-Sulzberger-Syndrom). Multiple in
den Blaschko-Linien gelegene hautfar-
bene, teilweise erodierte Papeln und Ve-
sikeln auf erythematésem Grund an der
rechten Fuf3sohle eines 2 Monate alten
weiblichen Sduglings als Ausdruck einer
sehr seltenen und in Stadien verlaufenden
X-chromosomal-dominant vererbten syn-
dromalen (multisystemischen) ektoderma-
len Dysplasie.
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Wesentliches fiir die Praxis ...

m Teledermatologische Strukturen
ermoglichen eine rasche, sichere
und effektive Diagnosestellung
und Therapie.

®m Unter pddiatrischen Patienten
sind Ekzeme und Akne die am
haufigsten mittels Teledermato-
logie diagnostizierten Hautkrank-
heiten.

®m |nfektionsassoziierte Erkrankun-
gen wie Virusexantheme haben
im Rahmen der Teledermatologie
eine hohe Pravalenz bei Kindern
und Jugendlichen.

®m Die Teledermatologie ermoglicht
eine digitale interdisziplinare
Konsultation und kann die
pddiatrisch-dermatologische Ver-
sorgung vor Ort ergdnzen und
entlasten.

iiberraschend, dass Akne-Erkrankungen
mit 14,02 % in unserer Untersuchung bei
pédiatrischen Patienten die zweithdufigste
Diagnose darstellten. Demgegeniiber war
die Akne unldngst in einer teledermato-
logischen Studie an der bisher grofiten
Kohorte nichtselektierter Patienten aller
Altersstufen die haufigste Diagnose [14],
was auch bestitigt, dass Akne die welt-
weit fithrende dermatologische Erkran-
kung ist [20]. Dennoch wird die Akne in
der Sz2k-Leitlinie ,, Teledermatologie® eben-
falls nicht behandelt.

Neben den Ekzemen und der Akne
fanden sich in der hier untersuchten Ko-
horte im Gegensatz zu teledermatologi-
schen Studien an Erwachsenen auch hiu-
fig infektionsassoziierte Krankheitsbilder,
hierunter bei 2,69 % der Patienten Virus-
exantheme. Diese Erkrankungsgruppe ist
insbesondere bei Kindern und Jugendli-
chen von Bedeutung [15], wihrend sie bei
erwachsenen Patienten eine untergeord-
nete Rolle spielt [8, 9].

Fazit

Im klinischen Alltag unterscheiden sich
die Haufigkeit und Variationsbreite von
Hauterkrankungen im Kindes- und Er-

30

wachsenenalter zum Teil erheblich. Dies
gilt in gleichem Maf3e fiir die Teleder-
matologie, wie unsere und die Ergebnis-
se anderer Gruppen zum diagnostischen
Spektrum bei padiatrischen im Vergleich
zu erwachsenen Patienten zeigen. Hieraus
ergeben sich nicht nur unmittelbare Kon-
sequenzen fiir die weiterfithrende Diag-
nostik und Therapie. Vielmehr erfordert
die padiatrische Teledermatologie darii-
ber hinaus auch spezielle Kenntnisse zur
Hautphysiologie und zu dermatologischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Durch die Nutzung moderner digitaler
Strukturen bietet die Teledermatologie ei-
ne sinn- und wertvolle Erganzung zur tra-
ditionellen Vor-Ort-Untersuchung beim
Kinder- und/oder Hautarzt und tragt da-
zu bei, Wartezeiten auf einen Termin beim
Facharzt zu verringern.
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# Seroprotektionsrate hier definiert als Anteil der Probanden, die hSBA-Titer > 1:8 erreichen. Nach STIKO-Einschatzung zur Schutz-Korrelation von hSBA gilt ein Titer > 1:4 als protektiv, laut STIKO wird aber haufig
eine konservativere Titergrenze von > 1:8 verwendet (Quelle: RKI. Epid. Bull. 32/2012). Eine Uberlegenheit des rSBA-Titers > 1:8 vs. Nimenrix® wurde nicht untersucht. In Bezug auf den rSBA-Titer > 1:8 im sekun-
daren Endpunkt der Studie war MenQuadfi® gegenuber Nimenrix® nicht-unterlegen.

1. SurvStat@RKI. https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx. Zuletzt abgerufen am 0711.2023. 2. Fachinformation MenQuadfi®, Stand Nov. 2023. 3. Van der Vliet D. Epidemiol Infect. 2021;,149:e50. 4. Baccari-
ni Cl. Pediatr Infect Dis J. 2020;39(10):955-960. 5. Chang LJ. Vaccine. 2020;38(19):3560-3569. 6. Dhingra MS. Vaccine. 2020;38(33):5194-5201. 7. Esteves-Jaramillo A. Vaccine. 2020;38(28):4405-4411. 8. Knuf M.
Hum Vaccin Immunother. 2022;18(5):2052657.
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Schmerzen an der Injektionsst. Haufig: Fieber, a. d. Injektionsst.: Schwellung, Erythem. Gelegentl.: Midigkeit, a. d. Injektionsst.: Pruritus, Warme, Blutergiisse, Hautausschlag. Selten: Schiittelfrost, Schmerzen in der
Achselhohle, a. d. Injektionsst.: Induration. nach Verabreichung bei Pat. von 12-23 Mon.: Stoffw., Ernéihrung: Sehr haufig: Appetitlosigkeit. Psyche: Sehr haufig: Reizbarkeit. Gelegentlich: Schlaflosigkeit. Nervensyst.:
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Drei aktuelle Falle

aus der Impfmedizin

© hako - stock.adobe.com

Welche Abstinde sind bei der FSME-Impfung einzuhalten? Wie kénnen fehlende Keuchhusten-
Impfungen nachgeholt werden? Magen-Darm-Probleme nach Rotavirus-Impfung: Impfnebenwir-
kung oder doch etwas anderes? Antworten auf diese Fragen und Hintergrundinformationen hat
Chefredakteur Professor Markus Knuf, Klinikum Worms.

Markus Knuf | Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Klinikum Worms

Impf-Absténde bei
FSME-Impfung?

Fall: Ein 6 Jahre alter Junge hat vor
wenigen Tagen die erste FSME-
Impfung bekommen. Die zweite Imp-
fung kann laut Impfschema nach
1-2 Monaten verabreicht werden.

Frage: Ist es moglich, bereits nach
5 Wochen einen Termin fiir die zwei-
te Impfung auszumachen, umso
schnell wie méglich einen hohen
Schutz fiir den Jungen zu erreichen?
Hat eine kiirzere Zeitspanne zwi-
schen der ersten und der zweiten
Impfung eine Auswirkung auf die
Wirksamkeit der Impfung? Und gibt
es Griinde, den Abstand von drei
Monaten einzuhalten?

Fir die Grundimmunisierung gegen
Frithsommer-Meningoenzephalitis
(FSME), die drei Impfungen umfasst, sind
verschiedene Impfschemata zugelassen.
Gemif} konventionellem Impfschema ist
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© Smileus

bei beiden Kinderimpfstoffen gegen FSME
zwischen den ersten beiden Impfungen ein
Abstand von 1- 3 Monaten vorgesehen, der
in Studien tiberpriift und entsprechend zu-
gelassen ist. In den jeweiligen Fachinfor-
mationen (www.fachinfo.de/PDF/004932;
www.fachinfo.de/PDF/005372) findet sich
kein Hinweis, dass der Abstand idealer-
weise 3 Monate betragen sollte.

Fiir beide Kinderimpfstoffe ist dariiber
hinaus ein ,,beschleunigtes Impfschema“
zugelassen, bei dem der Abstand zwischen
erster und zweiter Impfung 14 Tage be-
tragt. Nach den ersten beiden Impfungen
wird ein ausreichender Schutz gegen FS-
ME fiir die aktuelle Zeckensaison erwar-
tet, der bis zu einem Jahr anhilt. Fiir ei-
nen linger anhaltenden Schutz ist die Ver-
vollstaindigung der Grundimmunisierung
durch eine dritte Impfung nach 5-12 Mo-
naten bzw. 9 —12 Monaten (je nach Impf-
stoff) erforderlich. Bei einem der Kinder-
impfstoffe ist zudem ein Schnellschema
mit Impfungen an den Tagen o, 7 und 21
moglich.

Das konventionelle Schema ist laut
Fachinformation das bevorzugte Impf-
schema bei Personen, die einem konti-
nuierlichen Infektionsrisiko ausge-
setzt sind. Fiir Kinder, die eine schnel-
le Immunisierung benotigen, wird das
Schnellimpfschema verwendet. Bei allen
Impfschemata werden Auffrischimpfun-
gen empfohlen.

-
Pertussis-Impfungen
nachholen? \

© Racle Fotodesign - stock.adobe.com

Fall: Ein 27 Monate altes Kind hat
bislang keine Keuchhustenimpfung
erhalten. Eine Masern-Mumps-
Roteln- sowie eine Poliomyelitis-
Impfung wurden durchgefiihrt.

Frage: Wie kénnen die fehlenden
Impfungen nachgeholt werden?

Die standige Impfkommission (STIKO)
hat klare Empfehlungen zu Nachholimp-
fungen erstellt [1]. Fiir 27 Monate alte Kin-
der sind die Empfehlungen in Tabelle 1 ge-
nannt.

Eine Pertussis-Impfserie besteht dem-
nach aus 3 Nachholimpfungen im Abstand
0, 1-2 und 6 Monate. Da Pertussisimpf-
stoffe nicht als Mono-Impfstoffe verfiig-
bar sind, muss auf eine Kombination mit
Diphtherie und Tetanus zuriickgegriffen
werden.
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Durchfall nach
Rotavirus-Impfung?

© Prostock-studio - stock.adobe.com

Fall: Ein jetzt 3 Monate altes Mad-
chen wurde vor 3 Wochen gegen
Rotaviren (RV) geimpft. Seither hat
sie standig Durchfall, weist star-

ke Bauchschmerzen und Blahun-
gen auf. Auch trinkt sie schlecht und
spuckt viel.

Frage: Handelt es sich um Neben-

wirkungen der RV-Impfung oder um
etwas anderes?

Milde Magen-Darm-Beschwerden wie
Durchfall, Blahungen und Bauchschmer-
zen zéhlen zu den méglichen Nebenwir-
kungen nach der Schluckimpfung gegen
Rotaviren. Der Durchfall kann jedoch
auch andere Ursachen haben. Insbeson-
dere anhaltender Durchfall sollte weiter
abgekldrt werden. In sehr seltenen Fallen
kann bei noch nicht vorliegender Scree-
ning-Untersuchung profuser Durchfall
nach einer RV-Impfung auch ein Hinweis
fiir einen angeborenen Immundefekt sein.
In jedem Fall sollte eine langer anhaltende
Durchfallsymptomatik nach der RV-Imp-
fung dem Paul-Ehrlich-Institut gemeldet
werden.

Grundsitzlich ist nach einer RV-Imp-
fung immer auch an eine Invagination zu
denken. In den aktuellen STIKO-Emp-
fehlungen [1] lautet es hierzu: ,,Bei der
Impfung gegen RV handelt es sich um
eine Schluckimpfung mit einem oralen
Lebendimpfstoff. Je nach verwendetem
Impfstoff werden ab dem Alter von >6
Wochen 2 (Rotarix®) bzw. 3 Impfstoffdo-
sen (RotaTeq®) in einem Mindestabstand
von 4 Wochen verabreicht. Es besteht ein
geringfiigig erhohtes Risiko fiir Darm-

invaginationen (ca. 1- 2 Fille pro 100.000
geimpfte Kinder) innerhalb der 1. Woche
nach der 1. RV-Impfung, das mit dem Al-
ter des zu impfenden Sduglings zunimmt.
Daher empfiehlt die STIKO dringend, die
Impfserie frithzeitig — spéatestens bis zum
Alter von <12 Wochen - zu beginnen und
vorzugsweise bis zum Alter von < 16 Wo-
chen (Rotarix®) bzw. von 20 - 22 Wochen
(RotaTeq®) abzuschliefien. Die Impfserie
muss fiir Rotarix® auf jeden Fall bis zum
Alter von < 24 Wochen und fiir RotaTeq®
bis zum Alter von < 32 Wochen abge-
schlossen sein.”

Literatur
1. n.n. Epidemiologisches Bulletin, Nr. 4/2023

Interessenkonflikt

LKP und PI bei klinischen Studien. Beraterta-
tigkeit fiir GSK, Pfizer, Baxter, Novartis, Astra
Zeneca, MedImmune, SPMSD/Sanofi Pasteur,
MSD, Jansen, Takeda, Desitin, GW Pharma,
InfectoPharm. Prasentationen wihrend Indus-
trie-Symposien. Die o. g. Tétigkeiten werden
als Dienstaufgabe wahrgenommen. MK erhalt
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personlich keine Honorare von pharmazeuti-
schen Unternehmen. Es besteht diesbeziiglich
auch keine Zielvereinbarung mit dem Dienst-
herrn.

Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Knuf
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Tab. 1: Nachhol- und Auffrischimpfungen fiir Kinder im Alter 2 12 Monate bis <5 Jahre [1]

Mindestabstand in Monaten zur Alter in Jahren
Impfung vorangegangenen Impfstoffdosis
0 1-2° 6 5-16
Tetanus N1 N2 N3 A1P A2°
Diphterie (D) N1 N2 N3 A1° A2°
Pertussis (aP) N1 N2 N3 A1P A2°
HiB N1
Poliomyelitis N1 N2 N3 A1€
Hepatitis B N1 N2 N3
Pneumokokken! N1 N2
(Impfabstand
>8 Wochen)
Meningokokken C N1
MMR® N1 N2
Varizellen® N1 N2

a: Impfabstand abhdngig vom Impfstoff oder der Indikation.

b: Auffrischimpfung 5—10 Jahre nach der letzten Dosis der Grundimmunisierung bzw.
nach einervorangegangenen Auffrischimpfung.

c: Die Auffrischimpfung soll im Alter von 9 —16 Jahren erfolgen.

d: Die Pneumokken-Impfung ist ab dem Alter = 24 Monaten nicht mehr als Standard-
impfung empfohlen und wird auch nicht nachgeholt.

e: Ab dem Alter = 11 Monaten.

Kinderdrztliche Praxis 95, 32-33 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de
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YoungDGPI meets AnTIB | Antibiotika sollten gezielt ausgewdhlt und eingesetzt werden. Um dieser Herausfor-
derung zu begegnen, hat das Projekt ,,AnTiB — Antibiotische Therapie in Bielefeld“ praxisnahe Empfehlungen

fuir die ambulante antibiotische Therapie in Bielefeld erarbeitet.

Damit madglichst viele Kolleginnen und Kollegen aus der Padiatrie davon profitieren, stellen wir Mitglieder aus
derjungen Sektion der Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Infektiologie (Young DGPI) in dieser Artikelreihe

klinische Entscheidungshilfen vor, die wir gemeinsam mit AnTiB zu hdufigen Infektionen in der kinderéarztlichen

Praxis erstellt haben.

Ambulante Standardbehandlung

bei akuten Halsschmerzen

Nicole Topfner®, Roland Tillmann? | *Klinik und Poliklinik fiir Kinder und Jugendme-
dizin, Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden; 2Arztenetz Bielefeld, Praxis

fur Kinder- und Jugendmedizin, Bielefeld

Dieser Artikel beschreibt das praktische
Vorgehen bei akuten Halsschmerzen als
Symptom einer infektiésen Erkrankung
der Tonsillen, des Pharynx oder kom-
biniert als Tonsillopharyngitis. Deutli-
che Schluckbeschwerden und entziind-
liche Veranderungen bei der Inspektion
sind weitere obligate Symptome. Die Ur-
sachen sind vielfaltig. Selten sind Bakte-
rien ursdchlich, am ehesten S. pyogenes
(Gruppe-A-Streptokokken, GAS).

Diagnostik

Es gilt, nach Diagnosestellung und Aus-
schluss eines komplizierten Verlaufes an-
hand klinischer Symptome (z.B. mittels
Mclsaac-Score, siehe Tab.1) zwischen vi-
raler und bakterieller Genese von Hals-
schmerzen zu differenzieren. GAS-Schnell-
tests sollten nur bei hohem McIsaac-Score
angewandt werden, wenn deren Ergebnis
die Entscheidung hinsichtlich einer anti-
biotischen Therapie entsprechend verén-
dert.

Differenzialdiagnosen (Auswahl)

B Unspezifische virale Atemwegsinfek-
tionen

34

B Spezifische virale Infektionen: EBV, Sto-
matitis aphthosa, Hand-Fuf3-Mund-
Krankheit, Herpangina

B Peritonsillar-, Retropharyngealabszess

E PFAPA-Syndrom

Antibiotikagabe ja oder nein?

Der mogliche Vorteil eines Antibiotikums
fiir die Symptomverkiirzung muss gegen-
iiber den Nachteilen, wie Durchfall, Exan-
them und Auswirkungen auf Mikrobiom
und Resistenzentwicklung, abgewogen
werden.

Nein — in diesen Situationen sollte

kein Antibiotikum gegeben werden:

B Unspezifische ,Tonsillopharyngitis®
(z.B. Detritus) ohne relevante Schluck-
beschwerden bzw. bei Schluckbeschwer-
den ohne entziindliche Verdnderungen
an Pharynx und Tonsillen

B inder Regel bei Kindern < (2 bis) 3 Jah-
ren

B bei Hinweisen auf eine virale Genese:
begleitend Husten, Schnupfen, Heiser-
keit, Durchfall, Konjunktivitis, vesiku-
lare Pharyngitis, Stomatitis, EBV

B nur zur Vermeidung eitriger oder im-

Kinderdrztliche Praxis 95, 34 —37 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de

»Red Flags* beachten

Es gilt, folgende Red Flags
auszuschliefien oder die

Therapie entsprechend anzupassen!

Gibt es Hinweise auf:

Scharlach/septisches Krankheits-
bild?

Atemstorung?
Kieferklemme?

einseitige Tonsillen-/Gaumen-
schwellung, Verziehung Uvula?

Einschrankung HWS-Beweglich-
keit?

ausgepragte Hals-Schwellung?
Immunsuppression?
schwere Komorbiditat?

Risiko fiir akut rheumatisches Fie-
ber (ARF)?

© kolonko - stock.adobe.com, Halfpoint - iStockphoto



GEMEINSAM

ADHS

BEGEGNEN

Attentin:

Klarer Vorteil. Bewahrte Wirksamkeuit.

gelb - 10 mg rot — 20 mg

25mg 1,25mg

Verschintengspllicht

Attentine

DEXAMFETAMINHEMISULFAT
2ur Amwendung el Kinde und lgendichen ab & lahren

feoc) . 20
pam
> b 4 30 Tablen g Tablett

Verschreburgnpiichtg

Attentine

DEXAMFETAMINHEMISY
e Arwendung bei Kindem und Ju

o ﬁ‘ o
L 4 30Tabletten WD I my Tabletie

Vetschreibungsplichtig

Attentine

DEXAMFETAMINHEMISULFAT
Zur Amwenéung bel Kindesn und Jugendiichen ab 6 Jsheen

chen ab 6 iahten

oy v,

" /-
& 4 70 Tableten '_)" 5:»qh:>"_m

Mehr als 10 Jahre Erfahrung & Studiendaten’ bestétigen:

¥ Fast: Schnelle Anflutung innerhalb von nur ca. 30 Minuten'”
> Flexible: Flexible Wirkdauer von bis zu 13 Stunden'?™
¥ Strong: Hohe Effektstarke bei sehr guter Vertraglichkeit?

*In der Routineanwendung bestétigt **Zum Beispiel bei einer 2x Gabe von Attentin® am Tag
"Uebel et. al 2021 2Attentin® 5 mg Fachinformation, Stand: 08/2022, Attentin® 10/20 mg Fachinformation, Stand: 08/2022 *Utzt et. al 2017
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emotion. Labilitdt, Euphorie, Beeintracht. d. Leistungen i. kognit. Tests, verdnd. Libido, Nachtangst, Zwangsverh., Panikzustand., Paranoia, Ruhelosigkeit; Nierenschadigung; Impotenz; Schwitzen, Alopezie, Ray-
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, _ : der Patienten mit der Arzte beurteilten
1) Lost festsitzenden Schleim Besserung der Husten-  die Vertraglichkeit mit
1)) Beruhigt so die Bronchien symptome? gut oder sehr gut

1) Wirkt entziindungshemmend Nicht-interventionelle Studie zu Bronchicum® Elixir
») Wohlschmeckend* mit 199 Sauglingen (6-12 Monate)?

ren

Qualitat seit mehr als 75

" Positive Studienergebnisse fiir die Wirkstoffkombination aus Thymian und Primel wie in Bronchicum® Elixir und Bronchicum® Tropfen. 2 Schweregrad des Hustens, Hustenanfalle pro Tag, Hustenanfalle pro Nacht, Beeintrachtigung der Schlafqualitét durch
Hustenanfalle. Zeitschrift fiir Phytotherapie 2008; 29: 7-14. * Schmidt M.: Fixe Kombination aus Thymiankraut- und Primelwurzel-Fliissigextrakt bei Husten. ¢ Ergebnis einer bevolkerungsreprasentativen Befragung von Ipsos mit 327 Bronchicum® Elixir
Verwendern im Alter von 18-75 Jahre, Juni 2022.

Bronchicum® Thymian Hustensaft. Wirkstoff: Fluidextrakt aus Thymiankraut / Bronchicum® Elixir. Zusammensetzung: Bronchicum® Thymian Hustensaft: 100 g Bronchicum® Thymian Hustensaft (entsprechen 88,5 ml) enthalten: Wirkstoff: 15 g
Fluidextrakt aus Thymiankraut (1 : 2 — 2,5), Auszugsmittel: Ammoniakldsung 10 % (m/m) : Glycerol 85 % (m/m) : Ethanol 90 % (V/V) : Wasser (1 : 20 : 70 : 109). Sonstige Bestandteile: 45,6 g Zuckersirup, Povidon, Kaliumsorbat (Ph. Eur.), Citronensaure-
Monohydrat, gereinigtes Wasser. Bronchicum® Elixir: 100 g Flissigkeit (entsprechend 75,36 ml) enthalten: Wirkstoffe: Thymiankraut-Fluidextrakt (1 : 2 — 2,5), Auszugsmittel: Ammoniakldsung 10 % (m/m), Glycerol 85 %, Ethanol 90 % (V/V),
Wasser (1 :20:70 :109) 5,0 g, Primelwurzel-Fluidextrakt (1 : 2 — 2,5), Auszugsmittel: Ethanol 70 % (m/m) 2,5 g. Sonstige Bestandteile: Invertzuckersirup, Karamellsirup, Natriumbenzoat, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Bronchicum®
Thymian Hustensaft: Zur Besserung der Beschwerden bei Erkaltungskrankheiten der Atemwege mit zahfliissigem Schleim und zur Besserung der Beschwerden bei akuter Bronchitis. Bronchicum® Elixir: Behandlung der Symptome einer akuten Bronchitis
und Erkéltungskrankheiten der Atemwege mit zahfliissigem Schleim. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen Primel (nur Bronchicum® Elixir), Thymian sowie andere Lamiaceen (Lippenbliitler) oder einen der sonstigen Bestandteile des
Arzneimittels. Nebenwirkungen: Es kénnen Uberempfindlichkeitsreaktionen wie z. B. Luftnot, Hautausschlage, Nesselsucht sowie Schwellungen in Gesicht, Mund und/oder Rachenraum (Quincke-Odem) verbunden mit Luftnot auftreten. Es kann auch zu
Magen-Darm-Beschwerden, wie Krampfen, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall kommen. Bei Séuglingen unter 12 Monaten kann Erbrechen haufig vorkommen (gilt fiir Bronchicum® Elixir). Sollte eine der o. g. Nebenwirkungen, insbesondere Schwellungen
in Gesicht, Mund und/oder Rachenraum beobachtet werden, sollte das Arzneimittel abgesetzt und sofort ein Arzt aufgesucht werden, damit er tiber den Schweregrad und ggf. erforderliche MaBnahmen entscheiden kann. Bei den ersten Anzeichen einer
Uberempfindlichkeitsreaktion darf das Arzneimittel nicht nochmals eingenommen werden. Warnhinweise: Bronchicum® Thymian Hustensaft: Enthalt 5,8 Vol.-% Alkohol. Packungsbeilage beachten. Bronchicum® Elixir: Enthélt 4,9 Vol.-% Alkohol.

Packungsbeilage beachten. Cassella-med, Gereonsmiihlengasse 1, 50670 Kéln. .
bronchicum.de




munologischer Streptokokken-Folge-
erkrankungen

B bei asymptomatischen Kindern mit
GAS-Nachweis im Rachen ohne Risi-
kofaktoren im hiuslichen Umfeld (ARF,
invasive Infektionen etc.)

B aufgrund eines Nachweises von z.B.
Staphylococcus aureus, Moraxella
catarrhalis, Haemophilus influenzae

B aufgrund erhohter Streptokokken-Anti-
korpertiter (ASL, ASO, Anti-Dnase B
u.a.)

Ja — bei hochgradigem klinischen
Verdacht auf eine GAS-bedingte
Halsschmerzursache und:

B Waunsch nach Symptomlinderung,

B um die Reduktion des Transmissions-
risikos bzw. die Wiederzulassung zu Ge-
meinschaftseinrichtungen zu beschleu-
nigen,

B beim Vollbild des Scharlachs mit deut-
licher Beeintrachtigung

B oder bei Risikofaktoren (insbesondere
Z.n. akutem rheumatischen Fieber, Im-
munsuppression etc.)

Wenn nein, was hilft stattdessen?
Hilfreich ist in diesen Situationen ein Pati-
enten-Eltern-Gesprach mit einer Beratung
iiber diese Aspekte und Moglichkeiten:

B voraussichtlich selbstlimitierender Ver-
lauf nach einer Beschwerdedauer von
ca.1 Woche

B symptomatische Therapie gegen Schmer-
zen und Fieber (NSAR, medikamentose
Lutschtabletten etc.)

B Selbstmanagement (korperliche Scho-
nung, ausreichend Fliissigkeit etc.)

B abwartendes Offenhalten, Wiedervor-
stellung nach 24 - 48 Stunden bzw. um-
gehend bei Verschlechterung

B Vor- und Nachteile einer antibiotischen
Therapie bei Halsschmerzen gemein-
sam abwégen

B Nur bei vorliegender bakterieller In-
fektion: Symptomverkiirzung von ca.
16 Stunden

B Eher ungeeignet zur Vermeidung von
Komplikationen, da geschitzt mehr als
200 Patienten antibiotisch behandelt
werden miissen, um eine eitrige Kom-

Tab. 1: Der Mclsaac-Score wird als Sum-
me der u. g. Kriterien ermittelt, um die

Wahrscheinlichkeit fiir eine virale oder
bakterielle Genese der Halsschmerzen
zu ermitteln.

Punkte | Symptom

1 Korpertemperatur »38°C

1 Kein Husten

1 Schmerzhafte zervikale Lymphkno-
tenschwellung

1 Tonsillenschwellung oder -exsudat

1 Alter: 3.-14. Lebensjahr

0 Alter: 15.—-18. Lebensjahr

Wabhrscheinlichkeit fiir

Summe | GAS-Infektion
<0 ca. 1%

1 ca.10%

2 ca.17%

3 ca.35%

24 ca.50%

plikation wie Otitis media, Sinusitis,
Peritonsillarabszess oder Erysipel zu ver-
hindern, bei dem ARF sind es mehr als
5.500 (NNT = number needed to treat)

Wenn ja,

welche antibiotische Therapie?

Mittel der ersten Wahl ist Penicillin:

B Penicillin V: 50.000 -100.000 E/kg
KG/T (max. 3 Mio.E) in 2-3ED fiir
5-7T, nicht zu den Mahlzeiten

B Benzathin-Penicillin: 50.000 E/kg KG/T
(max. 1,5Mio.E) in 2ED fiir5-7T

B Clarithromycin: 15mg/kg KG/T (max.
1g) in 2ED fiir 5-7 T bei Penicillin-
Allergie

Erlduterungen zu den Therapieoptionen:
ED =Einzeldosis, Mio. = Millionen, T =Ta-
ge, KG = Korpergewicht, E = Internationa-
le Einheiten. Es besteht keine Haftungs-
tibernahme fiir die korrekte Dosierung der
empfohlenen Medikamentendosis, Ande-
rungen auf Grund von neueren Empfeh-
lungen, Arzneimitteldaten etc. sind mog-
lich. Bitte tiberpriifen Sie regelméflig, ob
sich Anderungen ergeben haben.
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Wie geht man bei einem Rezidiv
GAS-bedingter Halsschmerzen vor?
Hier sind drei Schritte sinnvoll: Diagno-
se hinterfragen, ob doch eine Virusinfek-
tion vorliegt, glg. finden sich Hinweise auf
PFAPA; die korrekte Dosierung nachrech-
nen und die Einnahme-Compliance hinter-
fragen. Falls die letzten beiden Punkte ge-
wihrleistet sind und weiterhin ein hochgra-
diger Verdacht auf GAS-Infektion besteht:
B Bei1. Rezidiv: Penicillin V 100.000 E/kg
KG/T (max.3Mio.E)in2-3ED fiirio T
B Bei >1. Rezidiv: Clindamycin 20 mg/
kg KG/T (max.1,8g) in3ED fir7-10 T
B oder bei >1. Rezidiv: Cefadroxil 50 mg/
kg KG/Tagin 2ED fiir5-7T

Was sollte man nicht tun?

Nicht sinnvoll sind ein nicht therapierele-
vanter Rachenabstrich, eine routineméafige
Labordiagnostik (BB, CrP etc.) oder eine
Streptokokken-Antikorper-Bestimmun-
gen bei V. a. eine akute GAS-Tonsillitis.
Die routineméfige Kontrolle von Rachen-
abstrich, EKG oder Urinstatus nach einer
GAS-Tonsillitis sind nicht empfohlen.

Literatur, auf der diese Empfehlungen basieren

1. AnTiB-Empfehlungen zur antibiotischen Therapie in Biele-
feld. https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/gesund-
heitswissenschaften/ag/ag2/antib/AnTiB_Paed_2022.pdf

2. DGPI-Handbuch Kapitel 22 und 132, 7. Auflage2018

3. AWMF S3-Leitlinie Halsschmerzen, Registernummer
053-010

4. AWMF S3-Leitlinie Therapie der Tonsillo-Pharyngitis, Regis-
ternummer 017 - 024

Interessenkonflikt
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Gute Noten fiir NRW-Fortbildung
zur FamHeb oder FGKiKP in den
Frithen Hilfen

Petra Steffen, Sabine Loffert, Sophia Siewert | Deutsches Krankenhausinstitut e. V. (DKI), Diisseldorf

In Nordrhein-Westfalen (NRW) wurde
anders als in den meisten anderen Bun-
deslindern ein einheitlicher Qualifi-
zierungsrahmen fiir den praktischen
Einsatz in den Frithen Hilfen geschaf-
fen: Hebammen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und -pfle-
ger (GKiKP) konnen sich seit 2014 zur
Familienhebamme (FamHeb) oder Fami-
lien-Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerin bzw. zum -pfleger (FGKiKP)
fortbilden lassen. Grundlage ist das Fort-
bildungscurriculum NRW (oder auch
Landescurriculum), das die Landeskoor-
dinierungsstelle Frithe Hilfen NRW (LK
Frithe Hilfen) fiir beide Berufsgruppen
einheitlich auf Basis der NZFH-Kompe-
tenzprofile hat entwickeln lassen. Dieses
wird bereits seit 2015 von ausgewéhlten
Bildungstragern umgesetzt.

In der Fortbildung sollen den Teilneh-
merinnen und Teilnehmern iiber verschie-
dene Lerninhalte Fach- (Wissen und Fer-
tigkeit) und personale Kompetenzen (So-
zial- und Selbstkompetenz) vermittelt wer-
den. Die Inhalte der Fortbildung sollen so
konzipiert sein, dass die Absolventinnen
und Absolventen auf das Tatigkeitsfeld der
Frithen Hilfen und die dort geforderten in-
terdisziplindren Arbeiten vorbereitet wer-
den [1]. Die Absolventinnen und Absolven-
ten sollen durch die Fortbildung konkret
dazu befahigt werden, ,,die Gesundheit
von Schwangeren, Eltern oder priméren
Bezugspersonen, ihren Neugeborenen und
Kleinkindern von o bis 3 Jahren im Rah-
men der Frithen Hilfen zu erhalten und zu
fordern“ ([1] S. 9).

38

Um u. a. zu tiberpriifen, ob die Fortbil-
dung die avisierten Ziele erreicht, hat das
Ministerium fiir Kinder, Jugend, Familie,
Gleichstellung, Flucht und Integration
(MKJFGFI) des Landes Nordrhein-West-
falen das Deutsche Krankenhausinstitut
e. V. (DKI) mit der Evaluation des Fort-
bildungscurriculums zum Einsatz in den
Frithen Hilfen fiir Hebammen/Entbin-
dungspfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen und -pfleger des
Landes Nordrhein-Westfalen beauftragt
(Projektzeitraum: Juni 2021 bis Mai 2022).
Ein Teil der Evaluation bestand aus der
standardisierten Online-Befragung al-
ler Absolventinnen und Absolventen seit
2015. Zum Zeitpunkt der Evaluation, Ende
2021, hatten sich 282 Hebammen und Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen und -pfleger (GKiKP) mit Hilfe des
Landescurriculums qualifiziert. An der
Befragung haben sich 170 Absolventin-
nen (nur Frauen) beteiligt (Riicklaufquo-
te: 65%). Aus diesem Grund wird bei der
Darstellung der Ergebnisse ausschliefllich
die weibliche Form verwendet.

Sehr hohe Zufriedenheit mit
Fortbildung und den Lerneinheiten
Der Gesamtumfang der berufsbegleitend
moglichen Fortbildung betrigt ca. 400
Stunden, die idealerweise in 18 Monaten
absolviert werden sollten. Das Curricu-
lum umfasst insgesamt 21 Lerneinheiten,
die unterschiedlichen Bereichen zugeord-
net sind und variierende Stundenumfin-
ge beinhalten. Der grofite Stundenanteil
entfillt auf den Bereich ,,Ressourcen und

Belastungen der primaren Bezugsperso-
nen®. Die Lerneinheiten ,,Ressourcenori-
entierte und systemische Arbeit mit Fa-
milien” sowie ,,Gesunde Entwicklung des
Kindes in den ersten 3 Lebensjahren® ha-
ben mit jeweils 30 Stunden den grofiten
Umfang (Abb. 1). Ergdnzend zu den Lern-
einheiten beinhaltet das Curriculum ein
Intervisionsmodul, eine Abschlusseinzel-
arbeit und ein Abschlusskolloquium. Hos-
pitationen oder Praxiseinsitze sind kein
Bestandteil der Fortbildung [1].

Wie beurteilen die Absolventinnen die
Fortbildung insgesamt sowie die einzelnen
Lerneinheiten? Insgesamt zeigt sich mit
92 % zufriedenen Teilnehmerinnen eine
sehr grofle Zufriedenheit mit der Fortbil-
dung. 50 % der Befragten geben der Fort-
bildung zur FamHeb/FGKiKP mit ,,sehr
zufrieden® die Bestnote, 42 % sind zufrie-
den (Abb. 2).

Die hohen Zufriedenheitswerte spiegeln
sich auch in den Bewertungen der einzel-
nen Lerneinheiten wider, die zwischen 72
und 97 % (zufrieden bzw. sehr zufrieden)
lagen. Abbildung 3 stellt die Lerneinhei-
ten dar, mit denen die Absolventinnen
besonders zufrieden bzw. eher unzufrie-
den sind.

Insgesamt gute, aber nicht immer
ganz ausreichende Vorbereitung
auf die Tatigkeit

Die Fortbildung zur FamHeb und FGKiKP
soll die notwendigen Kompetenzen vermit-
teln, die die Absolventinnen fiir die kon-
kreten Tiétigkeiten der verschiedenen An-
gebote der Frithen Hilfen benotigen. Hier-
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zu zéhlen vor allem die aufsuchende Bera-
tung in der gesundheitsorientierten Fami-
lienbegleitung (GFB), aber auch die Arbeit
in einem Lotsendienst in einem Kranken-
haus. Die Fortbildung erfiillt das Ziel gut,
die Absolvierenden ganz allgemein auf
den gesamten spateren Tiétigkeitsbereich
der Frithen Hilfen vorzubereiten (87 % ja).
Die Zustimmung fallt jedoch geringer aus,
wenn man nach konkreten Tatigkeitsfel-
dern fragt. So bejahen 82 %, dass sie gut
auf die aufsuchende Arbeit im Rahmen
der GFB und 43 % der Befragten, dass sie
gut auf die Lotsendienst-Tétigkeit in einer
Klinik vorbereitet wurden (Abb. 4).

*I
i

Der Schwerpunkt bei der Téatigkeit
der Familienhebammen und der Fa- Fortbildung zur FamHeb/FGKiKP? (Absolven-
milien-Gesundheits- und Kinder- tinnen in %)

FORTBILDUNG

Einfithrung in das Handlungsfeld und das berufliche Selbst-

verstandnis der FamHeb und FGKiKP in den Frithen Hilfen AY
Lernstrategien 5 g
Pflegetheoriebasiertes Arbeiten im Rahmen der Tatigkeit der 10 ’\U31 g
FamHeb/FGKiKP we
c =S
Qualitdtsmanagement in der Arbeit der FamHeb/FGKiKP 20 § E
S O
Kommunikation und Gesprachsfiihrung 20 = é:
(6]
Haltung und Verantwortlichkeit beim beruflichen Handeln 10
Selbstfiirsorge 10
Grundlagen der Gesundheitsforderung und der Pravention 10
sowie ihre Bedeutung fiir die Frithen Hilfen
~
Rechtliche Rahmenbedingungen des Handelns von FamHeb/ 10 A_§
FGKiKP S
=
Angebote und Leistungen des Gesundheits- und Jugendhilfe- 15 § S
systems flir Schwangere und junge Familien 2 o
S =
Kooperation in interdisziplindren Netzwerken im Rahmen der e
- A 10 >
Frihen Hilfen =
Auftraggeber — Auftragnehmer — Auftragsklarung 10
Einfiihrung in die Lebenswelt ,,Familie“ 10
Psychische Belastungen und Sucht der primdren und sekundar-

en Bezugspersonen und deren Auswirkungen auf Schwanger- 20
schaft/Elternschaft

Hdusliche Gewalt und Trauma 10

Ressourcenorientierte und systemische Arbeit mit Familien 30

(uspunis 00T)

Kultursensible Betreuung: interkulturelle Kompetenz &
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Abb. 1: Ubersicht iiber die Lerneinheiten der Fortbildung zur FamHeb/FGKiKP.

Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der

krankenpflegerinnen/-pfleger liegt auf der
physischen und psychosozialen Beratung
und Betreuung von (werdenden) Miittern
und Vitern sowie anderen priméren Be-
zugspersonen und deren Sduglingen im
Rahmen der Frithen Hilfen [1].

Wie gut vermittelt die Fortbildung
aus Sicht der Absolventinnen die grund-
legenden Kompetenzen fiir diese Aufga-

@ Sehrzufrieden Unzufrieden
@ Zufrieden Sehrunzufrieden
Teils/teils

Abb. 2: Zufriedenheit der Teilnehmerinnen
mit der Fortbildung.
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92-97% (sehr) zufrieden mit folgenden Lern-

einheiten:

+ Grundlagen der Gesundheitsférderung und
der Prévention,

+ Haltung und Verantwortlichkeit beim beruf-
lichen Handeln,

+ Einfithrung in die Lebenswelt ,,Familie®,

+ Kommunikation und Gesprdchsfiihrung,

+ Einfithrung in das Handlungsfeld und das
berufliche Selbstverstandnis der FamHeb
und FGKiKP in den Frithen Hilfen

23-28% (sehr) zufrieden mit folgenden
Lerneinheiten:
- Qualitdatsmanagement in der Arbeit der

FamHeb/FGKiKP,

- Lernstrategien,
- Angebote und Leistungen des Gesund-

heits- und Jugendhilfesystems fiir
Schwangere und junge Familien

Abb. 3: Zufriedenheit mit ausgewdhlten Lerneinheiten.

ben? Gut drei Viertel der Befragten fiihlen
sich durch die Fortbildung sehr gut darauf
vorbereitet, die korperliche und emotio-
nale Entwicklung des Kindes zu beobach-
ten und einzuschitzen bzw. Informationen
und Anleitung zu Pflege, Erndhrung oder
Schreiverhalten zu geben. Gut zwei Drittel
der Befragten geben an, dass die Fortbil-
dung sie sehr gut in die Lage versetzt hat,
die Eltern iiber Vorsorgeuntersuchungen
oder andere Stellen zu informieren oder
dorthin zu begleiten (Abb. 5).

Zwei Drittel der Absolventinnen fiihlen
sich durch die Fortbildung sehr gut vor-
bereitet, psychosoziale Belastungssituati-
onen im familidren Umfeld zu erkennen.

Nach verschiedenen konkreten psychoso-
zialen Belastungen gefragt, zeigt sich ein
differenziertes Bild. Die Befragten fithlen
sich gut vorbereitet, Familien mit Auffal-
ligkeiten im Bindungsverhalten, psychi-
schen Erkrankungen bei Mutter und/oder
Vater oder Anzeichen fiir starke Erschop-
fung bzw. Stressbelastung der Eltern zu be-
gleiten und betreuen (je 95 %). Vergleichs-
weise weniger gut werden aus Sicht der Ab-
solventinnen in der Fortbildung Kompe-
tenzen fiir die Betreuung und Begleitung
von Familien mit Fehl- oder Totgeburten,
mit chronischen Erkrankungen oder Be-
hinderung des Kindes sowie einem Fliicht-
lings- oder Asylstatus der Mutter vermit-

Vorbereitung auf folgende Tatigkeiten

Inwieweit wurden Sie durch die Fortbildung zur FamHeb/FGKiKP gut auf folgende Tatigkeiten im
Kontext der Frithen Hilfen vorbereitet? (Absolventinnen mit Tétigkeitserfahrung und Ausiibung in %)

Vorbereitung auf den Tatigkeitsbereich Friihe
Hilfen insgesamt

Vorbereitung auf die aufsuchende Tatigkeit im
Rahmen der GFB

Vorbereitung auf die Tatigkeit in einem Lotsen-
dienstin einer Geburts- oder Kinderklinik

g
:

n
~N
~
)
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Abb. 4: Vorbereitung auf den Tadtigkeitsbereich.
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Wesentliches fiir die Praxis ...

® Die befragten Absolventinnen
sind mit der Fortbildung zur Fami-
lienhebamme (FamHeb) oder Fa-
milien-Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin bzw. zum -pfle-
ger (FGKiKP), die in NRW seit 2014
mit einem einheitlichen Qualifi-
zierungsrahmen unter Nutzung
des Fortbildungs- oder Landes-
curriculums erfolgt, insgesamt
und den meisten Lerneinheiten
sehr zufrieden.

B Auch gelingt aus ihrer Sicht die
Vorbereitung auf den Bereich der
Friihen Hilfen mit der interdiszip-
lindren Tatigkeit insgesamt gut.

B Gleichwohl zeigen sich bei eini-
gen Aspekten mogliche Ande-
rungspotenziale, damit sich die
Absolventinnen und Absolventen
direkt im Anschluss an die Fort-
bildung noch besserin die Lage
versetzt fiihlen, die Tatigkeit und
die Netzwerkarbeit kompetent
umsetzen zu kdnnen.

®m Hieristauch die Vorbereitung auf
die Lotsentatigkeit in einer Ge-
burts- oder Kinderklinik sowie die
Zusammenarbeit mit (pddiatri-
schen) Praxen zu nennen.

telt (36 — 53 % gar nicht/weniger gut) (Daten
nicht gezeigt).

Die Zusammenarbeit mit anderen In-
stitutionen und Berufsgruppen ist ein be-
deutender Bestandteil der Tatigkeit im
Rahmen der Frithen Hilfen [1]. Entspre-
chende Kompetenzen zur Netzwerk- oder
Zusammenarbeit mit verschiedenen Be-
rufsgruppen sollten im Kontext der Fort-
bildung vermittelt werden. Die Absolven-
tinnen wurden danach gefragt, ob sie mit
23 verschiedenen Berufsgruppen bzw. der
Vermittlung zu Institutionen oder Ange-
boten im Kontext der Frithen Hilfen zu-
sammenarbeiten und falls ja, inwieweit die
Fortbildung sie gut darauf vorbereitet hat.
Die Absolventinnen haben in der Regel Er-
fahrungen mit den verschiedenen Akteu-
ren (85-99 %). Mit Blick auf die Vorberei-
tung auf die Zusammenarbeit zeigt sich
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Vorbereitung auf folgende Tatigkeiten

Inwieweit wurden Sie durch die Fortbildung zur FamHeb/FGKiKP gut auf folgende Tatigkeiten im

Kontext der Frithen Hilfen vorbereitet? (Absolventinnen mit Tatigkeitserfahrung und Ausiibung in %)
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Die Autorinnen geben an, dass kein Interes-

Beobachten der korperlichen und emotionalen o o
senkonflikt im Zusammenhang mit diesem

Entwicklung des Kindes 2 7

Beitrag besteht.
Informationen und Anleitung zu Fragen der Pflege,
Erndhrung, des Schreiverhaltens, der Entwicklung 289kt 77
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Abb. 5: Vorbereitung auf ausgewahlte Tatigkeiten.

schlecht vorbereitet. Die besten Bewertun-
gen erzielen hier padiatrische Praxen, in
denen zunehmend Lotsendienste einge-
setzt werden:

B Pidiatrische Praxen: 71% eher/sehr gut
B Krankenhiduser: 64 % eher/sehr gut

B Gynikologische Praxen: 57 % eher/sehr

gut
B Hausirztliche Praxen: 45 % eher/sehr gut

insgesamt ein zufriedenstellendes Bild.
Die Absolventinnen sehen sich durch die
Fortbildung vor allem gut in der Lage, mit
Netzwerkkoordinierenden Friithe Hilfen
sowie (anderen) FamHeb oder FGKiKP
zusammenzuarbeiten (83 — 87 % eher/sehr
gut). Auf die Zusammenarbeit mit Kran-
kenhdusern oder niedergelassenen Praxen
fiihlen sich die Befragten vergleichsweise

Tuberkulose: Neues Tool erleichtert Diagnose bei Kindern

Damit ist der neue Test vergleichbar oder besser als alle
anderen Tests, die mit Biomarkern arbeiten. Die Bakte-

rienkulturist immer die Referenz, weil sie die stabilsten
Ergebnisse bringt. Aber sie dauert bis zu acht Wochen

An Tuberkulose sterben jahrlich rund 240.000 Kinder
weltweit, weil die Erkrankung oft nicht richtig und nicht
rechtzeitig diagnostiziert wird. Ein LMU-gefiihrtes in-
ternationales Forschungskonsortium hat mithilfe von

KURZ &BUNDIG

Partnern in Siidafrika, Malawi, Tansania, Mosambik und
Indien im Rahmen einer grof angelegten Studie nun ein
neues und schnelles Analyse-Tool getestet. Das Tool
hat das Potenzial, mithilfe einer kleinen Blutprobe aus
der Fingerkuppe die Tuberkulose-Diagnose bei Kindern
deutlich zu verbessern.

,»Die Ergebnisse waren ermutigend®, sagt die LMU-
Medizinerin Laura Olbrich. ,,Der Test hat im Vergleich
zum kulturellen Nachweis knapp 60 % der Kinder mit
Tuberkulose identifiziert, mit einer 9o %igen Spezifitat.
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und ist meist vor Ort nicht erhaltlich.”

Da die Referenzsignatur weitgehend an Erwachsenen er-

mittelt wurde, gehen die Forschenden auBerdem davon

aus, dass die Testergebnisse weiter verbessert werden

kénnen, wenn die fiir den Test verwendete Signatur fiir

Kinder angepasst wird.

Weitere Informationen zur RaPaed-TB-Tuberkulose-

Studie finden Sie unter https://www.rapaed.org/rapaed.

Red.

Quelle: Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
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NEUE LEITLINIEN

Pravention dysregulierten
Bildschirmmediengebrauchs
in Kindheit und Jugend

Neue AWMF-Leitlinie

Uwe Biisching®, David Martin?, Silke Schwarz?| *Kinder- und Jugendarzt, Bielefeld; 2Universitat Witten/Herdecke, Fakultat fir

Gesundheit/Department fiir Humanmedizin

Die im Jahre 2022 unter Federfithrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin und unter Mitwirkung zahl-
reicher weiterer Fachgesellschaften neu er-
arbeitete Leitlinie zur Pravention dysre-
gulierten Bildschirmmediengebrauchs in
Kindheit und Jugend wurde mit dem Ziel
formuliert, einen Uberblick zum aktuellen
wissenschaftlichen Forschungsstand sowie
zu den mit Bildschirmmediengebrauch ver-
bundenen gesundheitlichen Risiken (or-
ganisch, psychisch, Lernminderung) zu
schaffen [1]. Auflerdem soll sie die Not-
wendigkeit einer sehr bewussten Fithrung
und Begleitung Minderjéhriger verdeutli-
chen. Die Mitglieder der Kommission ver-
zichteten bewusst auf eine Darstellung der
in der Literatur benannten Vorteile digita-
ler Bildschirmmedien. ,,Dysreguliert” be-
schreibt den moglichen belastenden Stel-
lenwert, den diese Medien im Familienge-
fiige aufweisen, also sowohl die Funktio-
nen, die sie aus der Elternsicht einnehmen,
als auch die Art und Weise, wie Kinder die
Gerite nutzen.

Diese Leitlinie soll fiir Kinder- und
Jugendmediziner, Arzte fiir Sozial- und
Jugendmedizin, Arzte fiir Suchtmedi-
zin sowie Eltern eine wichtige Entschei-
dungsgrundlage zum Umgang mit digi-
talen Bildschirmmedien bei Kindern und
Jugendlichen sein. Die Leitlinie dient zu-
dem zur Information fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiater und tibergeordnete Orga-
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nisationen, z. B. Krankenkassen, Schulen,
Kindergirten, Jugenddmter, Schuldmter,
Rentenversicherungstriger, Erziehungs-
beratungsstellen, Versorgungsdmter. Sie
soll anderen Personen und Einrichtungen,
die sich mit Fragen zu Kindergesundheit
und Kindeswohl auseinandersetzen, Wis-
sen vermitteln.

Empfehlungen zu diesem Thema durch
Experten stellen eine sinnvolle Herange-
hensweise dar, um Kinder und Jugendliche
vor den moglichen Folgen dysregulierten
Bildschirmmediengebrauchs zu schiitzen,
auch wenn die Forschung noch erheblich
intensiviert werden muss. Die Empfehlun-

gen der Leitlinie beruhen auf Studien und
systematischen Ubersichtsarbeiten zur Di-
gitalisierung aus der Vergangenheit. Ein
Konsens von Experten, die ihre jeweili-
gen Fachgruppen vertreten, ist eine un-
erldssliche und wertvolle Erganzung. Ziel
war es, die Préavention von zeitlich, inhalt-
lich oder funktional problematischer Nut-
zung von Bildschirmmedien durch Kinder
und Jugendliche und ihre Bezugspersonen
durch konkrete Handlungsempfehlungen
innerhalb der pddiatrischen Versorgung
zu verbessern. Diese Pravention gelingt
nur, wenn die Eltern einbezogen werden.
Deshalb wurde im Anschluss auch eine

Ziel dieser Leitlinie ist es, einen Uberblick zum aktuellen wissenschaftlichen For-
schungsstand sowie zu den mit Bildschirmmediengebrauch verbundenen gesundheitli-
chen Risiken (organisch, psychisch, Lernminderung) zu schaffen. AuRerdem soll sie zei-
gen, wie notwendig eine sehr bewussten Fiihrung und Begleitung Minderjahriger ist.
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Wesentliches fiir die Praxis ...

Die allerwichtigsten Empfehlungen
auf einen Blick:

B FirKinder und Jugendliche gilt
im Allgemeinen: Je weniger Bild-
schirmzeit, desto besser.

B Bildschirmmedien sollen nicht
zur Belohnung, Bestrafung oder
Beruhigung eingesetzt werden.
Wahrend des Essens, insbeson-
dere bei gemeinsamen Mahl-
zeiten, sollen keine Bildschirm-
medien genutzt werden und bei
der Nutzung von Bildschirmmedi-
en soll nicht gegessen werden.

B Eltern sollen sich fiir die digita-
len Aktivitaten ihrer Kinder inte-
ressieren und diese kritisch be-
gleiten.

®m Kontaktpersonen sollen die Ge-
fahr einer problematischen Nut-
zung von Onlinemedien beobach-
ten (einschlieBlich evtl. Sucht-
entwicklung), die Bildschirmnut-
zung Heranwachsender regelma-
Big, gegebenenfalls gemeinsam,
reflektieren sowie im Zweifel an-
erkannte Tests nutzen und im
Bedarfsfall professionelle Hilfe
suchen.

m Eltern, Geschwister und weitere
Bezugspersonen sollen informiert
und unterstiitzt werden, ...

¢ ...sich ihrer eigenen Vorbild-
funktion fur die aktive und
passive Bildschirmnutzung
bewusst zu sein.

& ...in Gegenwart von jiinge-
ren Familienmitgliedern auf
die Nutzung von Bildschirm-
medien zu verzichten.

B Eltern und Lehrer sollen infor-
miert und unterstiitzt werden, auf

digitalen Fernunterricht wann im-
mer moglich zu verzichten.

Elternversion erstellt und grafisch aufbe-
reitet: Unter dem unten genannten Link [1]
finden Sie auch die Elternversion mit dem
Titel ,,Die wichtigsten Empfehlungen fiir
den Umgang mit Smartphone, Compu-
ter, Spielkonsole und TV in der Familie®.

Es soll jedoch vermieden werden, Fehlent-
wicklungen auf elterliches Verhalten zu-
riickzufithren. Auch bei Medien gilt der
Beratungsgrundsatz: Eltern wollen das
Beste fiir ihre Kinder! Nicht die Verurtei-
lung des dysregulierten Mediengebrauchs,
sondern die Ressourcen zum Ausgleich
sollen Inhalt der Beratung sein.

Fiir jedes Lebensalter haben digitale
Bildschirmmedien typische negative Aus-
wirkungen, die sich insbesondere von den
Entwicklungsstufen ableiten lassen. Fiir je-
des Alter gilt: Die Zeit, wihrend der Kinder
mit Bildschirmmedien (virtuell) beschif-
tigt sind, fehlt fiir entwicklungsforderliche
Aktivitdten und fiir den Erwerb realer F4-
higkeiten (Zeitverdrangung). Besorgniser-
regend fiir die kindliche Entwicklung ist
deshalb auch der mit dem Alter stetig zu-
nehmende frithere Besitz elektronischer
Gerite. Die Gefahr besteht darin, dass, an-
ders als beim Sport, wo kleine Unfille und
Schmerzen unmittelbar Riickmeldungen
zu riskanten Verhaltensweisen geben, die
gesundheitlichen Risiken der zeitlich aus-
ufernden Bildschirmmediennutzung nicht
unmittelbar erlebbar sind. Jedoch kénnen
die Leitlinien auch entlasten: Erziehung
zum medienmiindigen Menschen unter-
scheidet sich in vielen Grundziigen nicht
von anderen Erziehungsaufgaben. Mit
Kenntnis der entwicklungsgefahrdenden
Verhaltensweisen werden die Gefahren
von den Erziehenden frithzeitig erkannt
und hoffentlich vermieden.

In den ersten 3 Lebensjahren finden
wesentliche Prozesse der neuronalen
Reifung und Strukturierung des kindli-
chen Gehirns statt. Wichtig war den Ex-
perten, dass diese Altersgruppe umfang-
reiche Gelegenheiten braucht, sich in der
dreidimensionalen Welt kreativ zu betati-
gen, um vielfaltige reale Erfahrungen mit
allen Sinnen zu machen. Je weniger Ubung
Kinder haben, eigene innere Bilder zu er-
zeugen, desto schwerer fillt es ihnen, ih-
re Vorstellungskraft zu entwickeln. Fiir
die anderen Entwicklungsstufen werden
dezidierte Nutzungszeiten empfohlen, die-
se sind kaum wissenschaftlich belegt und
dennoch aktuell Standard in vielen Lin-
dern.
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Homeschooling

Auch zum Homeschooling bezieht die Leit-
linie Stellung. Beschwerdebilder, wie sie die
klassische Biiroarbeit bzw. Bildschirmta-
tigkeit mit sich bringt, wie Kopfschmerzen,
Nervositit, Reizbarkeit, muskuloskelettale
Erkrankungen und Erkrankungen der Au-
gen usw., werden auch fiir das Arbeiten mit
digitalen Bildschirmmedien im ,,Kinder-
zimmer® erwartet, zumal die Arbeitsplatz-
bedingungen noch weniger den notwendi-
gen Standards entsprechen. Unbestritten
hat die Digitalisierung auch einen Stellen-
wert beim schulischen Lernen. Fiir alle pa-
dagogischen Herausforderungen und In-
teraktionen zwischen Menschen ist es we-
sentlich, dass sich die Technik der ,,face to
face“-Interaktion sinnvoll unterordnet.

https://register.awmf.org/de/
leitlinien/detail/027-075

Literatur

1. https://register.awmf.org/assets/guidelines/027-075|_S2k_
Praevention-dysregulierten-Bildschirmmediengebrauchs-
Kinder-Jugendliche_2023-07.pdf
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Prophylaxe schwerer Erkrankungen
durch RSV bei Risikokindern

Aktualisierung der AWMF-Leitlinie: Was ist neu?

Christian Gille | Klinik fiir Neonatologie, Universitdtsklinikum Heidelberg

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Infektiologie (DGPI) hat im Septem-
ber 2023 eine tiberarbeitete Fassung der seit
2006 existierenden Leitlinie zur ,,Prophy-
laxe von schweren Erkrankungen durch
Respiratory Syncytial Virus (RSV) bei
Risikokindern® iiber die Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) veréffent-
licht [1]. Welches Ziel mochte die Leitlinie
erreichen? Was ist neu? Was bedeutet die
aktualisierte Leitlinie fiir niedergelassene
Pidiaterinnen und Padiater?

Die Corona-Pandemie und der Lock-
down haben einen erheblichen Einfluss
auf die Dynamik anderer Infektionser-
krankungen gehabt, auch auf das saiso-
nale Auftreten von Atemwegserkran-
kungen durch das Respiratory Syncytial
Virus (RSV). Der Winter 2021/2022 er-
schreckte mit 1ofach héheren Inziden-
zen von schweren RSV-Infektionen und
brachte die Versorgungskapazititen im
ambulanten wie im stationiren Bereich
der Kinder- und Jugendmedizin an ihre
Grenzen. Fiir den bevorstehenden Winter
wurden vielerorts Vorkehrungen getrof-
fen, einer moglichen starken Infektsaison
besser begegnen zu konnen.

Geltungsbereich und Zielgruppen

Der Geltungsbereich der {iberarbeiteten
AWMF-Leitlinie erstreckt sich wie in den
vorhergehenden Fassungen insbesonde-
re auf den Schutz von Risikogruppen. Das
ist wichtig zu beachten, auch im Hinblick
auf neue Moglichkeiten der passiven Im-
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Die iberarbeitete Leitlinie berlicksichtigt neue Méglichkeiten zur RSV-Prdvention, damit
besonders die bekannten Risikogruppen mit schwerem Krankheitsverlauf bestmoglich

geschiitzt sind.

munisierung, die auch Kinder ohne Ri-
siko mit einbezieht und daher gut unter-
schieden werden muss, mit welchem Kol-
lektiv man es zu tun hat (s. u.). Die Leitli-
nie folgt der allgemeinen Graduierung von
Leitlinienempfehlungen, bei der eine ,,Soll-
Empfehlung® eine starke Empfehlung, ei-
ne ,,Sollte-Empfehlung® eine Empfehlung
und eine ,,Kann-Empfehlung® eine offene
Empfehlung darstellt.

Neu in die Risikogruppen aufgenom-
men wurden durch die explizite Nennung
Kinder mit angeborenen Fehlbildungen
und Kinder mit schweren Grunderkran-
kungen. Ansonsten bleiben die Zielgrup-

pen Frithgeborene, Neugeborene und
Sauglinge mit chronischen Lungenerkran-
kungen, mit schweren Herzerkrankungen
und komplexen angeborenen Herzfehlern,
mit neuromuskuldren Erkrankungen und
mit syndromalen Erkrankungen.

Hygienische und allgemein-
praventive Mainahmen

Ein wesentlich iiberarbeiteter und erwei-
terter Bereich umfasst die ,,hygienischen
und allgemein-préventiven Mafinahmen
zur Prophylaxe von schweren RSV-Erkran-
kungen®im hiuslichen Umfeld, in Praxen
und in der Klinik.
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Hdusliches Umfeld

Dabei weist die Leitlinie fiir das hausliche
Umfeld weiter darauf hin, dass in der Um-
gebung von Kindern nicht geraucht wer-
den soll, ausreichendes Liiften wichtig
ist und eine Erndhrung mit Muttermilch
angestrebt werden soll. Neu ist, dass eine
Kontaktbeschrankung fiir Kinder mit ei-
nem hohen Risiko wihrend der RSV-Sai-
son empfohlen wird, dass diese Kinder
keinen Besuch von Personen mit respi-
ratorischen Infektionserkrankungen er-
halten sollen und, wenn ein Kontakt nicht
vermeidbar ist, das Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes empfohlen ist. Auflerdem
wird explizit auf einen aktuellen Impfsta-
tus nach STIKO fiir alle Bezugspersonen
und des Risikokindes selbst hingewiesen,
insbesondere auf die Influenzaimpfung,
die ab dem 6. Lebensmonat verabreicht
werden kann.

Praxisbetrieb

Fiir den Praxisbetrieb wird als ,,Kann-
Empfehlung® neu empfohlen, dass Risiko-
kinder auf8erhalb der reguldren Sprechzei-
ten einbestellt, ohne Wartezeit direkt in ein
Behandlungszimmer geleitet oder — wenn
moglich - in einem speziellen Wartebe-
reich geschiitzt werden. Auflerdem sollten
sowohl das Praxispersonal als auch Pati-
entinnen und Patienten sowie deren Be-
gleitpersonen bei Symptomen einer Atem-
wegsinfektion einen Mund-Nasen-Schutz
tragen, wenn sie die Arztpraxis betreten.

Stationdrer Bereich
Fiir den stationdren Bereich ist neu, dass
eine direkte Empfehlung den Besucherver-
kehr im Krankenhaus auf zwei Bezugsper-
sonen limitiert, im Wesentlichen also auf
die Eltern, und dass explizit kein Besuch
bei Symptomen respiratorischer Infek-
tionserkrankungen erfolgen soll. Neu ist
ebenfalls die Empfehlung anzustreben,
dass RSV-Infizierte und nicht infizierte
Kinder mit erh6htem Risiko fiir eine
schwere RSV-Infektion durch getrenntes
Personal versorgt werden sollten.

Fiir den Aufnahmebereich ist wichtig,
dass vor Aufnahme eine RSV-Testung mit-
tels PCR- oder Antigentest erfolgen sollte,

zumindest bei Kindern mit Symptomen ei-
ner Atemwegsinfektion; und bei Aufnah-
me in einen Hochrisiko-Bereich, zum Bei-
spiel auf eine neonatologische Station, bei
allen Kindern.

Passive Immunisierung

mit monoklonalen Antikérpern

Mit dem am 16. 09.2022 auch in der EU
zugelassenen monoklonalen Antikérper
Nirsevimab (Handelsname Beyfortus),
der seit September 2023 erhaltlich ist,
gibt es neben dem bewdhrten, seit 1997
auf dem Markt befindlichen Antikérper
Palivizumab (Handelsname Synagis), nun
eine weitere pharmakologische Moglich-
keit, RSV-Infektionen bei Neugeborenen,
Sauglingen und jungen Kleinkindern zu
beeinflussen.

Nirsevimab ist ein rekombinant her-
gestellter, neutralisierender, monoklona-
ler Immunglobulin-Gi-kappa (IgGix)-
Antikorper gegen die Prafusionskon-
formation des RSV-Fusionsproteins (F-
Protein). Durch die Veranderung im kon-
stanten Teil des Antikorpers (Fc-Teil) hat
der Antikorper eine lange Halbwertszeit
von etwa 2,5 Monaten. Das Wirkprinzip
von Nirsevimab ist das gleiche wie bei
Palivizumab, bei dem der Antikérper den
Membranfusionsschritt beim Viruseintritt
verhindert und das Virus so neutralisiert.

Studien zur Sicherheit
und Wirksamkeit
Die Sicherheit und Wirksamkeit von Nirse-
vimab wurde in einer ersten randomisier-
ten, Placebo-kontrollierten, multizentri-
schen Phase-IIb-Studie untersucht, an der
1.453 Frithgeborene mit einem Gestations-
alter von 29 + o bis 34 + 6 Schwangerschafts-
wochen ohne weitergehende Pathologien
mit einem chronologischen Alter von un-
ter einem Jahr teilnahmen, untersucht [2].
In einer zweiten Studie (,Melody-Studie®)
wurden 1.490 Kinder mit einem Gestati-
onsalter von > 35+ 0 Schwangerschaftswo-
chen eingeschlossen, die ebenfalls keine fiir
eine schwere RSV-Infektion pradisponie-
rende Pathologie hatten [3].

Eine dritte Studie (,,Medley-Studie®)
schloss dann das Risikokollektiv fiir
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Zur Leitlinie

Die S2k-Leitlinie ,,Prophylaxe von
schweren Erkrankungen durch Re-
spiratory Syncytial Virus (RSV) bei
Risikokindern* hat die Registernum-
mer 048-012 und ist unter folgen-
dem Link abrufbar:
https://register.awmf. 5
org/de/leitlinien/
detail/048-012

schwer verlaufende RSV-Infektionen mit
925 Frithgeborenen <35+ 0 Schwanger-
schaftswochen mit chronischer Lungener-
krankung bzw. einem angeborenen struk-
turellen Herzfehler ein und Verglich die
Sicherheit und Wirksambkeit gegeniiber der
Palivizumab-Anwendung. Davon wurden
196 Kinder <29 + o Schwangerschaftswo-
chen geboren.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten,
dass Beyfortus im Vergleich zu Synagis
ein dhnliches Sicherheitsprofil aufweist.
Die héufigsten fiir Beyfortus gemeldeten
Nebenwirkungen waren Hautausschlag,
Pyrexie (Fieber) und Reaktionen an der
Injektionsstelle (wie R6tung, Schwellung
und Schmerzen an der Injektionsstelle).

Aufgrund der in den drei Studien ein-
geschlossenen Patientenkollektive ist die
Wirksamkeit am besten fiir die Gruppe
der Kinder >29+0 - <35+ 0 Schwanger-
schaftswochen ohne weitere Pathologien
sowie Kinder > 35+ o Schwangerschaftswo-
chen ohne weitere Pathologien belegt. In
diesen Gruppe fiihrte die Nirsevimab-Gabe
wihrend der ersten erlebten RSV-Saison zu
einer 70 %- (52— 81%) bzw. 75 %- (50 — 87 %)
Reduktion fiir eine ,,medizinische Behand-
lungsnotwendigkeit® aufgrund von RSV,
also der Notwendigkeit, sich ambulant bei
einer Arztin oder einem Arzt vorzustel-
len. Die Notwendigkeit der Hospitalisie-
rung wurde um 78 % (52— 80 %) bzw. 62%
(-9-87%) reduziert und die Notwendigkeit
der Sauerstoffgabe oder intravendsen Fliis-
sigkeitszufuhr wurde um 88 % (63— 96 %)
bzw. 64 % (-12 - 89 %) gesenkt. Frithgebore-
ne <29+ o0 Schwangerschaftswochen und/
oder Kinder mit einer Grunderkrankung,
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die bisher eine starke Empfehlung fiir den
Einsatz des bisher verfiigbaren Antikorpers
Palivizumab rechtfertigte, wurden bisher
nur mit kleinen Fallzahlen untersucht.

Wie sollen die zur Prophylaxe zur
Verfiigung stehenden beiden
Antikdrper nun eingesetzt werden?
Die aktualisierte AWMEF-Leitlinie regelt
dabei - wie bereits eingangs erwéhnt -
vor allem die Anwendung fiir Risiko-
gruppen.

Fiir den Einsatz des bewidhrten Pali-
vizumab dndert sich im Prinzip nichts. Es
gilt weiterhin, dass Frithgeborene <2 Le-
bensjahre mit mittelschwerer oder schwe-
rer bronchopulmonaler Dysplasie (BPD)
und Sauerstoff- bzw. Beatmungsbedarf
in den letzten 6 Monaten vor Beginn der
RSV-Saison Palivizumab erhalten sollen
und Frithgeborene <28+ 6 Schwanger-
schaftwochen und < 6 Monate Lebensal-
ter zu Beginn der RSV-Saison Palivizumab
erhalten konnen. Nirsevimab kann als Al-
ternative erwogen werden, Daten liegen
dazu bisher nicht ausreichend vor. Fiir
Frithgeborene zwischen 29+ 0 und 34+ 6
Schwangerschaftswochen gilt weiterhin
die ,Kann-Empfehlung® Hier dndert sich,
dass nun Palivizumab und Nirsevimab
gleichermaflen zur Verfiigung stehen, je-
doch die Kosteniibernahme bisher unter-
schiedlich gehandhabt wird (siehe Absatz
»Kosteniibernahme®).

Fir Kinder mit pneumologischen
Grunderkrankungen jenseits von ehema-
ligen Frithgeborenen mit BPD gibt es wei-
terhin keine belegbare Empfehlung fiir
den Einsatz von antikérpervermittelter
Prophylaxe gegen RSV. Auch fiir Kinder
mit kardialen Grunderkrankungen éndert
sich die Empfehlung nicht. Fiir Kinder mit
hdmodynamisch relevanter Herzerkran-
kung, d. h., vor allem mit operations- bzw.
interventionsbediirftigen Herzfehlern mit
signifikantem Links-rechts-Shunt und pul-
monaler Uberflutung, mit pulmonal-arte-
rieller Hypertonie, mit pulmonal-vendser
Stauung oder Zyanose sowie bei schwe-
rer Herzinsuffizienz unter medikamento-
ser Therapie, wird altersméafig gestaffelt
empfohlen, dass diese im Alter <6 Mona-
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ten Palivizumab erhalten sollen, zwischen
6 —12 Monaten erhalten sollten und zwi-
schen 13 - 24 Monaten eine Palivizumab-
Gabe erwogen werden kann. Auch hier
liegen noch keine Daten fiir Nirsevimab
vor.

Bei Kindern mit Immunsuppression so-
wie bei Kindern mit neurologischen und
syndromalen Grunderkrankungen sowie
Kindern mit neuromuskuldrer Schwiche
und Beeintrachtigung im Abhusten und/
oder eingeschrankter Lungenfunktion ist
die Empfehlung zur antikérpervermittel-
ten RSV-Prophylaxe weiterhin vom Grad
der Immunsuppresion bzw. der pulmona-
len Beeintrachtigung abhiangig. Daher kann
Palivizumab oder Nirsevimab im Rah-
men einer individuellen Nutzen-Risiko-
Abwigung verabreicht werden. Fiir Nirse-
vimab liegen jedoch keine Daten zur Sicher-
heit, Vertréglichkeit und Wirksambkeit vor.

Nirsevimab: Option zur generellen
Immunisierung?

Mit Nirsevimab er6ffnen sich dariiber hi-
naus nun auch denkbare Anwendungen
fiir reife und fast reife Neugeborene oh-
ne Risikofaktoren fiir eine schwere RSV-
Infektion. Auch wenn diese Gruppe nicht
im Empfehlungsbereich der Leitlinie liegt
(s.0.), wird dazu neu Stellung bezogen. Die
Leitlinie fasst zusammen, dass ,eine pas-
sive Immunisierung dann eigentlich eher
im Sinne einer generellen ,,Impfung® ein-
gesetzt [wiirde]. Erfahrungen zu einem so
breiten Einsatz [...] fehlen aber bisher. Die
gerade abgeschlossene Anwendungsbeob-
achtung (,,Harmonie-Studie®) kdnnte hier
mehr Auskunft geben.

Wesentliches fiir die Praxis ...

In den USA und Spanien ist Nirsevimab
bereits fiir die generelle Immunisierung
von Séuglingen von 6 bzw. 8 Monaten Le-
bensalter empfohlen.

Stellungnahme zur antikérperver-
mittelten RSV-Immunprophylaxe
Neu in die Leitlinie aufgenommen ist eine
Stellungnahme zum Einsatz einer antikor-
pervermittelten Immunprophylaxe gegen
RSV zur Verhinderung einer bronchialen
Hyperreagibilitit im Sinne von rezidivie-
renden obstruktiven Bronchitiden bzw.
»frithkindlichem Asthma“ oder ,,reccurent
wheezing“ im Alter bis zu 12 Jahren. Die
Datenlage illustriert eindrucksvoll den
schon lange beschriebenen Zusammen-
hang zwischen einer stattgehabten RSV-
Infektion im Sduglingsalter und dem ver-
mehrten Auftreten der o.g. Pathologien
bei Klein- und Schulkindern, wo im Mittel
mit einer Verdoppelung der Folgeprobleme
gerechnet werden kann, wenn eine frithe
RSV-Infektion, i. d. R. mit Notwendigkeit
der Hospitalisierung, aufgetreten ist. Auch
wenn es einige Daten gibt, liegen bisher, so
die Leitlinie, keine Studien vor, die bele-
gen, dass eine RSV-Immunprophylaxe [...]
zu einer Verringerung von Langzeitfolgen
beitragen kann. Daher kann deren Einsatz
mitdem priméren Ziel, spatere obstrukti-
ve Atemwegserkrankungen zu verhindern,
derzeit nicht empfohlen werden.

RSV-Antikorper zur Behandlung
einer manifesten Infektion?
Genauso wird nun neu Stellung dazu
bezogen, ob die verfiigbaren RSV-Anti-
korper zur Behandlung einer manifesten

B Die AWMF-Leitlinie ,Leitlinie zur Prophylaxe von schweren Erkrankungen durch
Respiratory Syncytial Virus (RSV) bei Risikokindern“ greift Erkenntnisse und
Verdnderungen aus der COVID-Pandemie auf.

m Sie beriicksichtigt neue Moglichkeiten zur Pravention, damit besonders die
bekannten Risikogruppen mit schwerem Krankheitsverlauf bestmoglich

geschiitzt sind.

m Die Leitlinie fasst auch die neuen Entwicklungen von Aktivimpfungen fiir den
Einsatz bei Schwangeren zusammen, Empfehlungen werden jedoch nicht

gegeben.
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RSV-Infektion eingesetzt werden sollen.
Auch hier kann bisher keine Empfeh-
lung fiir den Einsatz von Palivizumab
oder Nirsevimab ausgesprochen wer-
den, da die Datengrundlage fehlt. Ein-
zelne Beschreibungen dazu gibt es fiir
die Anwendung bei immunsupprimier-
ten Erwachsenen.

Zeitraum der Prophylaxe

Verandert hat sich zudem die vorgeschla-
gene Vorgehensweise fiir die Bestimmung
des optimalen Zeitraums der Antikérper-
basierten Prophylaxe. Wéhrend vor der
Corona-Pandemie von einem typischen
Zeitraum der RSV-Saison von Anfang
November bis Mirz ausgegangen wurde,
ist die Empfehlung in der aktualisierten
Leitlinie fiir die erste Palivizumab-Gabe
oder Nirsevimab-Gabe auf Mitte Oktober
gesetzt worden und wird durch eine jahr-
lich durch die Fachgesellschaften heraus-
gegebene Empfehlung ergénzt. Auflerdem
wird nun explizit empfohlen, dass mit der
Prophylaxe schon am Ende des stationa-
ren Aufenthaltes begonnen wird bzw. diese
durchgefithrt wird, wenn das Kind wih-
rend der Saison entlassen wird.

Kosteniibernahme - ein relevanter
Aspekt der Therapieentscheidung
Palivizumab und Nirsevimab sind im In-
dikationsbereich fiir Frithgeborene von
29 + 0 bis 34+ 6 Schwangerschaftswochen
gleichbedeutend mit einer ,,Kann-Empfeh-
lung® genannt. Fiir viele der anderen Ri-
sikogruppen konnte aufgrund der bisher
unzureichenden Datenlage keine ausrei-
chend begriindete Empfehlung fiir oder
gegen die Verabreichung von Nirsevimab
ausgesprochen werden. Die Leitlinie gibt
fiir diese Indikationsgruppen offene Emp-
fehlungen aus. Somit gibt es (schon jetzt)
einen Uberschneidungsbereich der Indi-
kationgruppen fiir die beiden Wirkstoffe.
Hier ist wichtig zu wissen, wie es mit der
Kosteniibernahme aussieht.

Die Kosten von Wirkstoffen, die zur
Pravention eingesetzt werden, werden
nicht reguldr von der gesetzlichen Kran-
kenkasse itbernommen. Fiir eine reguld-
re Kosteniibernahme muss der Gemein-

same Bundesausschuss der Krankenkas-
sen (G-BA) in einem Therapiehinweis Ri-
sikogruppen definieren, fiir die eine solche
Priventionsmafinahme wirtschaftlich ist.

Der G-BA schreibt in seinen ,,Tragen-
den Griinden“ fiir den am 2. 11. 2023 verof-
fentlichten Therapiehinweis [4]: Der Ein-
satz von gegen das F-Protein des RSV
gerichteten Antikorpern ist wirtschaft-
lich bei: Kindern mit hohem Risiko fiir
schwere Infektionsverldufe im Alter von
<24 Lebensmonaten, im Falle von Nirse-
vimab <12 Lebensmonaten, zu Beginn der
RSV-Saison, die (a) wegen BPD begleiten-
de therapeutische Mafinahmen innerhalb
der letzten sechs Monate vor Beginn der
RSV-Saison benoétigten. Diese Mafinah-
men beinhalteten zusitzlichen Sauerstoff,
Steroide, Bronchodilatatoren oder Diure-
tika, (b) mit hamodynamisch relevan-
ten Herzfehlern (zum Beispiel relevante
Links-Rechts- und Rechts-Links-Shunt-
Vitien und Patienten mit pulmonaler Hy-
pertonie oder pulmonalvenéser Stauung)
oder (c) mit Trisomie 21. Als unter wirt-
schaftlichen Aspekten noch vertretbar ge-
sehen wird die Gabe bei allen Frithgebo-
renen <34+ 6 Schwangerschaftswochen
im Alter von < 6 Monaten bei Beginn der
RSV-Saison, da auch ohne weitere Risi-
kofaktoren regelhaft ein erh6htes Risiko
fiir einen schweren RSV-Krankheitsver-
lauf vorliegt. ,,Daher ist eine Verordnung
von RSV-Antikérpern auch ohne Vorlie-
gen weiterer Risikofaktoren als wirtschaft-
lich zu betrachten.”

Hinsichtlich anderer Risikogruppen
gibt der G-BA an, dass ,die Wirksam-
keit einer RSV-Prophylaxe [...] bei schwe-
ren therapiepflichtigen chronischen Lun-
generkrankungen (Ausnahme broncho-
pulmonale Dysplasie) nicht belegt wer-
den [konnte]. Jedoch kénnen auch Kin-
der mit cystischer Fibrose (CF), primérer
cilidrer Dyskinesie (PCD), angeborenen
Atemwegsfehlbildungen, Zwerchfellher-
nie oder interstitiellen Lungenerkrankun-
gen ein erh6htes Risiko fiir einen schweren
RSV-Krankheitsverlauf haben. Der Ein-
satz einer fiir diese Kinder zugelassenen
RSV-Prophylaxe kann daher nach indi-
vidueller Abwégung in Betracht gezogen
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und mit Begriindung verordnet werden.
Die Griinde sind in der Patientenakte zu
dokumentieren.*
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VERFOLGTEN EINEN NAMEN GEBEN

Spontan eingereichte Manus-
kripte konnen Zeitschriften be-
reichern — auch wenn sie aus
dem iiblichen Rahmen fallen.
Der Beitrag von Dr. Lilienthal
macht aus Zahlen ein Schick-
sal. Ein Schicksal der Verfol-
gung einer Kinderdrztin, der
hochgeschdtzten Oberdrztin
bei Prof. Stefan Engel, einem
der Griinder unserer Zeitschrift,
der Kinderarztlichen Praxis.

Dr. Selma Segall wurden nicht
nur Chancen der beruflichen
Entfaltung, sondern auch die
Legitimation fiir jegliche arzt-
liche Arbeit verweigert, und im
KZ drohte ihr die Vernichtung
ihrer Existenz.

Sie hat tiberlebt, um dann in
derjungen Bundesrepublik, die
ihre Legitimation aus der Ver-
pflichtung fiir einen demokra-
tischen Neuanfang nahm, nur
nach einem Spiefrutenlaufihre
berufliche Reintegration errei-
chen zu kdnnen — im bescha-
menden Gegensatz zu alten
Seilschaften, die ziigig in Stel-
lung und Ehre kamen.

Einigkeit und Recht und Frei-
heit nicht nur fiir das deutsche
Vaterland, sondern auch fur
seine Menschen,
besonders wenn
sie Opfer deut-
scher Willkiir ge-
worden sind.
Dies bitte nicht
kleinkariert, son-
dern mit offenen
Armen.

lhre Meinung
z&hlt!

Der Fingerzeig
auf die flinfziger
Jahre des letzten Jahrhunderts
ermahnt uns, dies heute bei
Opfern von Willkiir besser zu
machen.

Prof. Dr. med. Knut Brockmann
Prof. Dr. med. Markus Knuf
Prof. Dr. Riidiger von Kries

48

Landesmedizinalratin
Dr. med. Selma Segall

Kinderdrztin und Jiidin (1893 -1963)

Georg Lilienthal | Korbach

Dr. med. Selma Segall z&hlt zu den ver-
gessenen Opfern der NS-Verfolgung. Da-
bei war sie Oberérztin bei dem berithmten
Sozialpadiater Prof. Dr. Stefan Engel und
bis 1933 Direktorin der international hoch
angesehenen Kinderklinik in Dortmund.
Das KZ Theresienstadt iiberlebte sie nur
mit grofler Miihe.

Ausbildung
Selma Segall wurde am 23. Februar 1893 in
Westpreuflen geboren. Sofort bei Ausbruch
des Ersten Weltkriegs meldete sie sich im
August 1914 als Hilfsschwester beim Ro-
ten Kreuz. Als sie sich bei der Betreuung
Tbc-kranker Soldaten selbst eine Lungen-
krankheit zuzog, musste sie ihre Tétigkeit
als Hilfsschwester im Oktober 1915 aufge-
ben. Ihr Leiden, das sie ihr Leben lang be-
gleiten sollte, war ab 1926 als Kriegsbeschi-
digung mit vierzigprozentiger Minderung
der Erwerbsfahigkeit anerkannt.
Nachdem sie ihr Abitur 1919 in Danzig
(Gdansk) nachgeholt hatte, studierte sie
von 1920 bis 1925 Medizin an den Univer-
sitaiten Breslau (Wroctaw), Miinchen und
Frankfurta. M.. Thre drztliche Priifung be-
stand sie 1924 in Breslau mit der Note ,,sehr
gut®. Ein Jahr spdter wurde sie in Berlin
promoviert. Die medizinische Ausbildung
hatte sie von Anfang an breit angelegt. Thre
medizinischen Grundkenntnisse erginzte
sie in den Bereichen Rontgendiagnostik,
Chirurgie und Geburtshilfe. 1926 wechsel-
te sie nach Dortmund zu Prof. Dr. Stefan
Engel (1878 -1968) an die von ihm errich-
tete, international renommierte Kinderkli-
nik. 1930 wurde Engel Mitbegriinder und

Mitherausgeber der Zeitschrift ,,Kinder-
arztliche Praxis“. Sofort nach der Macht-
ergreifung 1933 vertrieben ihn die Natio-
nalsozialisten aus seiner Stellung. Darauf-
hin emigrierte er 1936 nach England. Als
Kinderarzt, Forscher, Reformer und Sozi-
alpadiater pragte Engel die moderne Kin-
derheilkunde. Seit dem Jahr 2000 wird der
»Stefan-Engel-Wissenschaftspreis“ von der
»Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadi-
atrie und Jugendmedizin e. V.“ vergeben.

Nach Beendigung ihrer Assistenzzeit
wurde Dr. Segall Oberérztin an der Dort-
munder Kinderklinik. Neben ihrem klini-
schen Alltag verfasste sie wissenschaftli-
che Aufsitze. An der Klinik erhielt sie viel-
faltige Impulse, die fiir ihren beruflichen
Werdegang und dariiber hinaus fiir ihr Le-
ben und Uberleben wiihrend der NS-Herr-
schaft entscheidend werden sollten. Hier
eignete sie sich Fahigkeiten an, die sie zur
Tbe-Arztin fiir Kinder und dariiber hinaus
zur Sozialpadiaterin qualifizierten. Als sie
1929 die Klinik verliefs, stellte ihr Prof. En-
gel ein exzellentes Zeugnis aus.

Als jiidische Arztin verfolgt

Ein knappes Jahr spiter ging Dr. Segall
nach Schlesien und iibernahm im Riesen-
gebirge die drztliche Leitung eines priva-
ten Kinderheims mit 50 Betten. Doch 1938
wurde ihr wie allen jidischen Arztinnen
und Arzten die Approbation entzogen.
Nur 709 durften als ,,Krankenbehandler®
ausschliefllich jidische Patientinnen und
Patienten medizinisch betreuen, so auch
Dr. Segall. Thre Tétigkeit im Kinderheim
musste sie aber aufgeben. Die Heimleiterin
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beschrieb mit einfachen Worten die ganze
Tragik der Vertreibung von Dr. Segall: ,,Thr
Fortgang ist durch die Zeitverhéltnisse be-
dingt und mit ihr scheidet eine unersetzli-
che Kraft aus meinem Betrieb.“ Da sie als
»Krankenbehandler” wegen der geringen
judischen Patientenzahl auf Dauer kein
Auskommen hatte, zog sie sich 1940 nach
Berlin zuriick, um am jiiddischen Kranken-
haus in der Exercierstrafle (heute Iranische
Strafe) arztlich tatig zu sein.

Als das jidische Krankenhaus schritt-
weise aufgelost wurde, schickte man sie
nicht wie das iibrige Personal sowie die Pa-
tientinnen und Patienten in das Vernich-
tungslager Auschwitz. Stattdessen depor-
tierte man sie wegen ihrer Kriegsbeschadi-
gung, die von den Nationalsozialisten noch
1943 anerkannt wurde, am 17. Mirz 1943 mit
1.350 Jidinnen und Juden in das KZ There-
sienstadt. Hier starben tiber 33.000 Héft-
linge an Hunger, Kilte oder Seuchen und
88.000 wurden nach Auschwitz oder in an-
dere Vernichtungslager transportiert. The-
resienstadt besaf3 ein durchorganisiertes
Gesundheitswesen mit ca. 530 tatigen Haft-
lingsdrzten. Dr. Segall war der Tuberku-
loseabteilung des ,,Allgemeinen Kranken-
hauses® zugeteilt. Im Rahmen der Tuber-
kulosefiirsorge nahm sie zusdtzlich Ront-
genreihenuntersuchungen an Kindern und
Jugendlichen vor. Als ausgebildete Kinder-
und Tuberkuloseédrztin war sie fiir diese
Aufgabe bestens geeignet.

Neuanfang nach dem Krieg

Fiir Dr. Segall war der Krieg erst am 11. Ju-
li 1945 beendet, als sie Theresienstadt ver-
lassen konnte.

Sie ging nach Weilmiinster in Hessen,
um sich auf eine Arztstelle zu bewerben.
Dort richtete der Kommunalverband des
Regierungsbezirks Wiesbaden auf dem
Geldnde der ehemaligen Landesheil- und
Pflegeanstalt ein ,,Nassauisches Kindersa-
natorium® ein, das schlief3lich tiber 1.000
kranke und erholungsbediirftige Kinder
versorgte. Eine der vordringlichsten Auf-
gaben war dabei die Bekdmpfung der Tu-
berkulose, die im Nachkriegsdeutschland
das Ausmaf einer Volkskrankheit ange-
nommen hatte.
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Geboren:
23. Februar 1893

1914 Hilfsschwes-
ter beim Roten
Kreuz, Betreuung
Thc-kranker

© Tonpor Kasa - Getty Images

Soldaten
Ab 1926
1925 Promotion Kinderklinik Dort-
und Approbation mund bei Prof. Dr.
Stefan Engel

( )
1930 Arztliche Lei-
tung eines privaten
Kinderheims in
Schlesien

N
1938 Entzug der
Approbation

1942 auf der Kin-
derabteilung des
jlidischen Kranken-
hauses in Berlin
tatig

17. Médrz 1943

Deportation mit

1.350 Jiidinnen und
Juden in das KZ
Theresienstadt

Ab Oktober 1946
arztliche Einrich-
tung der Kinder-
heilstadtte Weil-
minster und Lei-
tung einer Abtei-

lung mit 155 Betten

Forderer ihres beruflichen
Neuanfangs nach dem Krieg:
Prof. Stefan Engel (ihr ehe-
maliger Chefin Dortmund)
und Ministerialrat

Dr. Wilhelm von Drigalski

1. Médrz 1958 Ruhe-
stand mit 65 Jahren

© Kirchheim-Verlag, Wikimedia.org/Shaungz - unter public domain

Gestorben:
9. August 1963
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Dr. Segall sah sich fiir diese neue Aufga-
be berufen, wie sie in ihrem Bewerbungs-
schreiben vom Juli 1946 zum Ausdruck
brachte: ,,Ich suche einen leitenden Posten
auf dem Gebiete der Kinderversorgung, sei
es in einem Kinderkrankenhaus, einer Kin-
derheilstdtte oder einem Kinderheim. Ich
bitte in Anbetracht der schweren Jahre, die
ich durchmachen musste, bei der vorhan-
denen Ausbildung und den notwendigen
Kenntnissen, die ich besitze [,] um Bertick-
sichtigung der Bewerbung.“

Thr Gesuch wurde von Seiten des Grof3-
hessischen Staatsministerium des Innern
unterstiitzt. Dr. Maria Daelen (1903 -1993),
Medizinalbeamtin im Innenministerium,
schrieb an den Landeshauptmann des Kom-
munalverbandes in Wiesbaden, Dr. Segall
sei ,in jeder Weise geeignet als Kinderdrztin
auf der neuen Abteilung fiir tuberkulosege-
féhrdete Kinder in Weilmiinster eingesetzt zu
werden. Da die Arztin ihrem Charakter und
ihrem Schicksal nach sehr unter den Hirten
des 3. Reiches gelitten hat, wird gebeten, sie
bei der Besetzung der Stelle an erster Stelle
zu beriicksichtigen. Dr. Daelen war selbst
Verfolgte des NS-Regimes. Sie hatte Manner
des 20. Juli 1944 unterstiitzt, Freunden zur
Flucht verholfen und musste gegen Kriegs-
ende untertauchen. 1953 wechselte sie in die
Gesundheitsabteilung des Bundesinnenmi-
nisteriums. In den folgenden Jahren wur-
de sie Delegierte im Europarat und in der
WHO. Mit ihrer Tatigkeit verhalf sie der
jungen Bundesrepublik zur Anerkennung
als neuem Mitglieder in der internationa-
len Gesundheitspolitik.

Dr. Segall wurde auch von Ministerialrat
Dr. Wilhelm von Drigalski (1871-1950), Lei-
ter der Medizinalabteilung im GrofShessi-
schen Innenministerium, empfohlen, eben-
so von ihrem alten Chef der Kinderklinik in
Dortmund, Prof. Stefan Engel, der aus dem
Exil in London ein Empfehlungsschreiben
schickte. Doch die Bewerbungsverhandlun-
gen zogen sich bis Anfang 1947 hin. Entge-
gen der Fiirsprachen von Dr. Daelen und
Prof. v. Drigalski weigerte sich der Kommu-
nalverband Wiesbaden, Dr. Segall als Abtei-
lungsleiterin einzustellen. Erst als in ihrem
Dienstvertrag der Passus eingefiigt wurde,
dass ihr ,die Stelle einer Abteilungsérztin
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fiir das Tbc-Krankenhaus des Nassauischen
Kindersanatoriums Weilmiinster” tibertra-
gen worden sei, unterschrieb sie im Januar
1947 das Dokument. Thren Dienst hatte sie
bereits im Oktober 1946 angetreten. Seit-
dem richtete sie ,,die Kinderheilstitte Weil-
miinster selbstindig drztlich® ein und leite-
te die Abteilung M5 mit 155 Betten.

»Ihre hohe drztliche
Motivation liefS sich
Dr. Selma Segall
auch in der Zeit

der NS-Herrschaft
nicht nehmen, weder
durch Vertreibung
aus dem Arztestand,
noch durch Deporta-
tion und KZ-Haft.«

Eine erste Kinderheilstitte mit Namen
»Mammolshohe“ besafl der Kommunalver-
band Wiesbaden seit 1927 bei Kronberg im
Taunus. Wenige Monate spiter, im Februar
1947, wurde Prof. Werner Catel (1894 —1981)
Chefarzt der Landes-Kinderheilstitte. Zu
diesem Zeitpunkt war dem Verband wahr-
scheinlich nicht bekannt, dass Catel zu den
drei Arzten gehérte, die im Rahmen der
NS-,Kindereuthanasie“ Gutachten erstellt
hatten. Damit war er mitverantwortlich fiir
den Tod von iiber 5.000 behinderten Kin-
dern. In ,Mammolshéhe“ unternahm Catel
ab Mirz 1947 Versuche mit dem neuen Tu-
berkulosepraparat TB 1698 an tuberkulose-
kranken Kindern, obwohl von anderen For-
schern bekannt war, dass Kinder das Mittel
sehr schlecht vertrugen. Trotz Warnungen
stellte er die Versuche erst nach dem Tod ei-
nes vierten Kindes 1948 ein. Im selben Jahr
fiihrte er zusammen mit Dr. Daelen, die in
der Gesundheitsabteilung des Innenminis-
teriums auch fiir Tbc-Fiirsorge zustindig
war, in Frankfurt a. M. eine Tbc-Schutz-

impfung durch. Sie war flexibel, was NS-
belastete Mediziner betraf. So pflegte sie zu
Catel iiber dienstliche Belange hinaus auch
freundschaftliche Kontakte.

Kampf um Entschddigung

Obwohl sie eine Verfolgte der NS-Ge-
waltherrschaft war, musste sie mit ihrem
Dienstherrn viele Kimpfe ausfechten. So
ging es um die Anerkennung bestimmter
»Vordienstzeiten® fiir die Berechnung des
Dienstalters und die ,,ruhegehaltsfihige
Dienstzeit“. Threm Antrag auf Uberfiih-
rung in das Beamtenverhéltnis von 1952
wurde erst nach zwei Jahren mit einer Aus-
nahmegenehmigung entsprochen, da sie
die gesetzlichen Voraussetzungen nicht er-
fiillte. Die von ihr seit Jahren gewiinsch-
te Erhohung der Besoldungsstufe lehnte
aber der Landeswohlfahrtsverband Hes-
sen, seit 1953 Rechtsnachfolger des Kom-
munalverbandes Wiesbaden, wegen ihres
fortgeschrittenen Lebensalters 1958 end-
giiltig ab. Auch bei den Entschadigungs-
zahlungen fiir erlittenes Unrecht wurde
es ihr nicht leicht gemacht. Nachdem ihr
1950 eine Haftentschiadigung zugespro-
chen worden war, wurde drei Jahre spa-
ter ihr ,,Antrag auf Rente und Kapitalent-
schiddigung® zunéchst abgelehnt. Bis 1956
wurden ihr dann wegen unterschiedlich
erlittener Schiden (,,im wirtschaftlichen
Fortkommen®, durch ,,Freiheitsbeschran-
kung (Judenstern)“ oder als ,,Soforthilfe
fiir Riickwanderer) insgesamt 20.000 DM
als Entschadigung ausgezahlt.

Dr. Segalls vom Ersten Weltkrieg her-
rithrende Erwerbsminderungsrente wurde
nach zahlreichen Eingaben und medizini-
schen Untersuchungen 1955 schliefllich um
10 Prozentpunkte erhoht. Als sie aber 1957
einen ,,Antrag auf Neufestsetzung des Scha-
dens an Kérper und Gesundheit® stellte, er-
ging im Mai 1959 von der Entschadigungs-
behorde in Wiesbaden der abschlieflende
Bescheid, dass Anspriiche auf Entschidi-
gung ,nicht mehr gegeben® seien, da der
~verfolgungsbedingte” Anteil der Erwerbs-
minderung ,vollkommen abgeklungen® sei.
Dagegen klagte sie mit dem Ergebnis, dass
es zu einem Vergleich kam. Sie erhielt eine
Abfindung in Hohe von 17.550 DM.
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Am 1. Mirz 1958 trat sie mit 65 Jahren in
den Ruhestand. Da sie ihre Dienstwoh-
nung in Weilmiinster aufgeben musste, zog
sie nach Wiesbaden um. Die aufopfernde
Pflege ihrer Patientinnen und Patienten
und die schon frith im Ersten Weltkrieg
erworbene Tuberkulose, die sich wahrend
der KZ-Haft in Theresienstadt verschlim-
merte, setzten ihrem entbehrungsreichen
Leben am 9. August 1963 ein Ende.

Resiimee

Mit Dr. Segall war eine allseits von ihren
Vorgesetzten gelobte hochqualifizierte
Kinder- und Tuberkuloseérztin gestor-
ben. Thre hohe édrztliche Motivation lief§
sie sich auch in der Zeit der NS-Herrschaft
nicht durch Vertreibung aus dem Arzte-
stand, Deportation und KZ-Haft nehmen.
Sie hatte eine erfolgversprechende beruf-
liche Karriere vor sich, die ihr aber von
den Nationalsozialisten zerstort wurde.
Stattdessen hatte sie Verfolgung und Er-
niedrigung zu erleiden. Auch nach dem
Krieg wurde ihr das Leben nicht leicht ge-
macht. Die Position als ,,Abteilungsarz-
tin“ im Kindersanatorium Weilmiinster
entsprach nicht wirklich ihrer vielseitigen
Ausbildung und langjéhrigen Berufser-
fahrung. Auch in der Frage der Entschi-
digung erlittener gesundheitlicher und
materieller Schidden sowie Einkommens-
verluste begegneten ihr die Behorden re-
striktiv ohne Verstandnis.

Dagegen war die Vergangenheit kein
Hindernis fiir Prof. Catels berufliches
Fortkommen. 1954 ibernahm er in Kiel
den Lehrstuhl fiir Kinderheilkunde und
wurde zum Direktor der Universitétskin-
derklinik ernannt.

Stellt man die Nachkriegskarrieren
von Dr. Segall und Prof. Catel ge-
geniiber, dann zeigt sich die Gleich-
gliltigkeit gegentiiber Verfolgten der
nationalsozialistischen Gewaltherr-
schaft in grolen Teilen der deut-
schen Nachkriegsgesellschaft und
gleichzeitig deren Nachsicht fur
Tater und Profiteure.

Prof. Dr. med. Eduard Seidler
(1929—-2020), dem langjahrigen Vor-
sitzenden der Historischen Kommis-
sion der DGK]J, zum Gedenken.

Quellen und Literatur
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Mitgliederversammlung 2023

in Hamburg

DGSP) verleiht Ehrenmitgliedschaften und Posterpreise

Bei der Mitgliederversammlung sind auch
wieder 3 Ehrenmitgliedschaften ausge-
sprochen und 2 Posterpreise verliehen wor-
den. Diese werden im Folgenden in Text
und Bild vorgestellt.

Ehrenmitgliedschaft an

Prof. Dr. med. Mechthild Papousek
Wir ehren Mechthild Papousek als klini-
sche Wissenschaftlerin, deren Beitrage auf
dem Gebiet der psychischen Gesundheit
von Sauglingen, der Eltern-Kind-Interakti-
on, der frithen Sprachentwicklung und der
Bedeutung des Spielens im deutschsprachi-
gen Raum und international hohes Anse-
hen genieflen. Die Synthese aus Forschung
und klinischer Praxis in der Psychiatrie so-
wie der Entwicklungspsychobiologie ging
ein in innovative Konzepte der Elternbera-
tung und frithen Férderung von Kleinkin-
dern am Kinderzentrum Miinchen.

Thr Beitrag zum Verstdndnis der frithen
Entwicklung ist in der Sozialpadiatrie zu
einem festen Bestandteil des Wissens und
der Versorgungspraxis geworden.

Ehrenmitgliedschaft
an Dr. med. Helmut Peters
Im Zentrum seines medizinischen Wir-
kens stand das Kind, was mit anderen, teils
schwierigen Voraussetzungen ins Leben
gestartet ist, Hilfe beim Finden von neu-
en Wegen zur Bewiltigung benétigt, um
dann zu einer eigenen individuellen Per-
sonlichkeit zu reifen und seinen Platz in
der Gesellschaft zu finden.

Dieser Leitgedanke begleitete sein
sozialpadiatrisches Wirken erst im Kin-

52

Zum Ehrenmitglied der DGSP) ernannt: Dr. Helmut Peters (2. von links).

derneurologischen Zentrum Mainz, dann
spéter im SPZ Mainz - beginnend von 1984
bis zu seinem altersbedingten Ausschei-
den 2018. Er wusste aber auch, dass er
sich — wenn er etwas bewegen will — be-
rufspolitisch fiir diese Kinder engagieren
muss. Dies tat er in der Landesérztekam-
mer Rheinland-Pfalz und beim Deutschen
Arztetag, beim Marburger Bund, aber be-
sonders auch in der DGSPJ e. V. und in der
DAK] e. V., dem jetzigen Biindnis Kinder
und Jugendgesundheit e. V., und in vielen
Gremien in herausragender Weise.

Wir sind dankbar, ihn in unserer Mit-
te zu haben.

Ehrenmitgliedschaft

an Dr. med. Christian Fricke

Dr. Christian Fricke hat zeitlebens Enga-
gement gezeigt — sei es noch wihrend der
Pédiatrieausbildung in einer Erziehungs-
beratungsstelle, im Gesundheitsladen oder

Kinderdrztliche Praxis 95 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de

Zum Protokoll der MV

Bei der Mitgliederversammlung ist
auch 2023 wieder eine ganze Men-
ge Protokollarisches abgearbeitet
worden. Eine Zusammenfassung al-
ler Punkte im Rahmen des Proto-
kolls der MV 2023 ist auf der DGSPJ-
Homepage zu finden unter
https://www.dgspj.de/ueber-uns/
protokolle/

Oder nutzen Sie den folgenden
QR-Code

© DGK)/Hauss



Schnell, zuverlassig
und wirksam.

Zugelassen fur Kinder ab 3 Jahren.

Classic

PFLANILICHES ARINEIMITTEL

Bei funktionellen und

motilitdtsbedingten

Magen-Darm-Erkrankung
mit Beschwerden wie

Magenschmerzen
Vdllegefihl, Biahungen
Magen-Darm-Krampfen
Ubelkeit, Sodbrennen

unktionellen und
motilititsbedingten
_Magen-narm-Erkrankungen

Iberogast® Classic bei funktionellen und motilitats-
bedingten Magen-Darm-Beschwerden.

Studien und Erhebungen mit mehr als 40.000 Kindern belegen
den Therapieerfolg in dieser Patient:innen-Gruppe.

& Bauchschmerzen & Bauchkrimpfe & Ubelkeit

g ®
& Blahungen ¢ Vollegefihl & Sodbrennen lberogaSt

Die Kraft der Natur

Iberogast® Classic. Zusammensetzung: Wirkstoffe in 100 ml Flussigkeit sind: Auszlige aus: Iberis amara (Bittere Schleifenblume - Frische Ganzpflanze) (1 : 1,5-2,5) 15,0 ml, Auszugsmittel:
Ethanol 50 % (V/V); Angelikawurzel (1 : 2,5-3,5) 10,0 ml; Kamillenbliten (1 : 2-4) 20,0 ml; Kimmelfrachten (1 : 2,5-3,5) 10,0 ml; Mariendistelfrichten (1 : 2,5-3,5) 10,0 ml; Melissenblattern
(1:2,5-3,5) 10,0 ml; Pfefferminzblattern (1 : 2,5-3,5) 5,0 ml; Schéllkraut (1 : 2,5-3,5) 10,0 ml; StBholzwurzel (1 : 2,5-3,5) 10,0 ml; Auszugsmittel fur alle Arzneidrogen: Ethanol 30 % (V/V).
Anwendungsgebiete: Behandlung von funktionellen und motilitdtsbedingten Magen-Darm-Erkrankungen wie Reizmagen- und Reizdarmsyndrom sowie zur unterstiitzenden Behandlung der
Beschwerden bei Magenschleimhautentziindungen (Gastritis). Diese Erkrankungen &uBern sich vorwiegend in Beschwerden wie Magenschmerzen, Vollegefiihl, Blahungen, Magen-Darm-
Krampfen, Ubelkeit und Sodbrennen. Gegenanzeigen: Allergie gegen die Wirkstoffe; Patienten, die an Lebererkrankungen leiden oder in der Vorgeschichte litten oder wenn

gleichzeitig Arzneimittel eingenommen werden, die in der Gebrauchsinformation als Nebenwirkung eine Leberschadigung angeben; Kinder unter 3 Jahren, da keine aus-

reichenden Erfahrungen vorliegen. Schwangerschaft und Stillzeit: Nicht einnehmen. Nebenwirkungen: Sehr selten: Uberempfindlichkeitsreaktionen, wie z. B. Hautausschlag, A
Juckreiz, Atembeschwerden. Nicht bekannt: Leberschidigung (Anstieg der Leberenzymwerte, arzneimittelbedingte Gelbsucht, Hepatitis und Falle von Leberversagen) wurde BAYER
berichtet; bei Beschwerden wie Gelbfarbung der Haut oder Augen, dunklem Urin oder entfarbtem Stuhl, sofort die Einnahme beenden und einen Arzt um Rat fragen. R
Warnhinweis: Enthalt 31 Vol.-% Alkohol. Stand der Information: 11/2021. Bayer Vital GmbH, Kaiser-Wilhelm-Allee 70, 51373 Leverkusen, Deutschland.
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1x wochentliches Wachstumshormon mit
vergleichbarer Wirksamkeit und Sicher-

heit wie tagliches Wachstumshormon?3 e E
n

Halbwertszeitverlangerung durch rever- 3

sible Bindung an kérpereigenes Albumin - g

seit tUber 15 Jahren im Einsatz? 4 33 e

Einfacher und gebrauchsfertiger Pen in
drei Starken (5/10/15 mg) verfugbar

Kann bis zu 72 Stunden bei bis zu 30°C
gelagert werden*

Nur 1,5% der Patienten berichteten vo
Schmerzen bei der Injektion - vergleic
mit 1x taglichem Wachstumshormon*
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injektions-
freie Tage

1x pro Woche

SOGROYA

Kontakt: 06131 903 1133

.. ® .
novo nordisk www.novo-wissen.de/sogroya www.novonordisk.de Soma paCIta n

Sogroya® ist ein 1x pro Woche zu verabreichendes Wachstumshormon fiir padiatrische Patienten mit Wachstum: Fiir Kinder ab 3 Jahren und Jugendliche mit Wachstumsstérungen aufgrund eines Wachstumshormonmangels.!
hormonmangel. Es ist in seiner Wirksamkeit mit einer 1x tdglichen Wachstumshormonbehandlung vergleichb Muss gekuihlt werden, kann aber voriibergehend (max. 72 Stunden) bei Raumtemperatur (<30 °C) gelagert werden.’
in einem vertrauten, patientenfreundlichen Injektionssystem.* . Sogroya® Fachinformation, aktueller Stand

Sogroya® wird 1x pro Woche an einem beliebigen Tag, unabhangig von der Tageszeit injiziert.' . Miller BS et al. J Clin Endocrinol Metab 2022;00(0):1-11

. Sévendahl L et al. ] Clin Endocrinol Metab 2020;105:¢1847-1861
. Rohrer TR, Horikawa R & Kappelgaard AM. Expert Opin Drug Deliv 2017;14(11):1253-1264

Sogroya® 5mg/1,5 ml Injektionslosung im Fertigpen. Sogroya® 10 mg/1,5 ml Injektionslosung im Fertigpen. Sogroya® 15 mg/1,5 ml Injektionslsung im Fertigpen. Wirkstoff: Somapacitan. Zusammensetzung: Arzneilich wirk-
samer Bestandteil: Somapacitan (Ursprung: rekombinante DNA, gentechnisch hergestellt aus E. coli). 1 ml Injektionslosung enthalt 3,3mg/6,7 mg/ 10 mg Somapacitan. Sonstige Bestandeile: Histidin, Mannitol (Ph. Eur.), Poloxamer (188), Phenol,
Wasser fur Injektionszwecke, Salzsdure, Natriumhydroxid. Anwendungsgebiete: Bei Kindern ab 3 Jahren und Jugendlichen Wachstumsstérungen durch Wachstumshormonmangel. Bei Erwachsenen Wachstumshormonmangel. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe, Schwangerschaft, bei einem im Wachstum befindlichen Tumor oder Tumorbehandlung, akute schwerwiegende Erkrankung, bei Kindern und Jugendlichen wenn das Lingenwachstum abgeschlos-
sen ist. VorsichtsmaBnahmen: Besondere Vorsicht ist erforderlich bei Patienten mit Tumorerkrankungen, bei Patienten mit Nebenniereninsuffizienz, die mit Corticosteroiden behandelt werden, Anzeichen eines erhdhten Hirndrucks (starke Kopf-
schmerzen, Sehstérungen, Ubelkeit . Erbrechen), Schilddriisenfunktionsstérung, bei Frauen unter oraler Ostrogentherapie, Vorliegen einer akuten schweren Erkrankung. Bei Auftreten von starken Bauchschmerzen Bauchspeicheldriisenentziindung

in Betracht ziehen. Die Dosierungen von Hormonpraparaten, Insulin, Antiepileptika und Immunsuppressiva miissen moglicherweise angepasst werden. Nebenwirkungen: Kopfschmerzen, periphere Odeme (geschwollene Hande), Nebennieren-
insuffizienz, Hypothyreose, lokale Reaktionen an der Injektionsstelle, Gelenkschmerzen, Gelenksteifigkeit, Schmerzen in Armen und Beinen, hohe Blutzuckerwerte, Erschépfung, Taubheitsgefiihl, Kribbeln oder Nadelstichgefihle an den Fingern,
Ausschlag, Nesselsucht, Juckreiz, Muskelschmerzen, Muskelsteifigkeit, Hautverdickung an der Injektionsstelle. Warnhinweise: Injektionsstelle regelmdRig wechseln. Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig.
Novo Nordisk A/S, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: Juli 2023

Sogroya® ist eine eingetragene Marke der Novo Nordisk Health Care AG.
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Zum Ehrenmitglied der DGSPJ ernannt: Dr. med. Christian

Fricke (2. von rechts).

als Betreiber eines Kinderkinos. Zentrales
Anliegen waren Interdisziplinaritdt und
Uberwindung von Schnittstellen. Als
Leiter des Werner-Otto-Instituts gelang

es ihm zusammen mit der
ASDbH, einen interdiszipli-
niren Arbeitskreis auf den
Weg zu bringen und eines
der ersten stationdren Be-
handlungsangebote zur
integrierten Behandlung
sowohl psychisch kranker
Kinder als auch ihrer psy-
chisch kranken Elternteile
umzusetzen. In der DGSP]
hat Dr. Christian Fricke
schon sehr frith das Thema
»Qualitdt der Versorgung®
aufgegriffen und den Zen-
tralen Qualitatsarbeitskreis
geleitet, ehe er dann im Vorstand und von
2012 bis 2016 als Prisident wirkte. Her-
zensangelegenheit bei der Uberbriickung
von Griben war schon frith das Thema

© DGK)/Hauss
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Frithforderung in Hamburg (aber nicht
nur dort) und deren Umsetzung in den
Kindertagesstitten — ein Bereich, in dem
Dr. Christian Fricke noch heute die Senats-
behorde berit. Frithforderstellen und So-
zialpddiatrische Zentren nicht als Gegner,
sondern als Verbiindete bei der Begleitung
von Kindern mit Entwicklungsstérungen
zu sehen, ist ihm immer in hervorragender
Weise gelungen, und er hat viel zum ge-
genseitigen Verstdndnis beigetragen. Auch
Themen wie Transition und Psychosoma-
tik haben ihn in seinem Berufsleben im-
mer wieder bewegt.

Auch dies sind Beispiele fiir die Uber-
briickung von Graben, Klippen und Hin-
dernissen.

DGSPJ-Geschiiftsstelle und Vorstand

Posterpreise fiir Deborah Falke und Anja Liiders und ihre Teams

Deborah Falke, Hannah Schmidt und Co-Autorinnen/-autoren

Thema: Screening-Instrumente zur Erfassung psychischer
Auffalligkeiten in der U-Untersuchung — ein systematisches

Review

Screening Instrumente zur Erfassung psychischer
Auffilligkeiten in der U-Untersuchul il
systematisches Review

Anja Liiders, Inken Brockow, Uta Nennstiel

Thema: Vorgeburtliche Elternberatung in der padiatrischen
Praxis — Ergebnisse des bayerischen Pilotprojektes ,,Eltern-
beratung Uo*

© DGK)/Hauss
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Freuen sich zusammen mit der
Preistrdagerin Deborah Falke
(Mitte) tiber die Verleihung des
Posterpreises 2023 (von links
nach rechts): Dr. Andreas Ober-
le, Prof. Heidrun Thaiss, PD Dr.
Torsten Langer und Prof. Volker
Mall.

Auch das Poster von Anja Lii-

ders (2. von rechts) wurde bei

der DGSPJ-Jahrestagung in Ham-

burg pramiert. Uberreicht wurde
der Preis (von links nach rechts)

von den 3 DGSPJ-Prasidiums-

mitgliedern Dr. Andreas Oberle,

Prof. Heidrun Thaiss und Prof.

Volker Mall.
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Sozialpddiatrische Zentren
in Bayern — Anhaltspunkte zur
Bedarfsermittlung

Stellungnahme eines vom bayerischen Landtag einberufenen Expertengremiums unter Beratung
des Bayerischen Staatsministeriums fiir Familie, Arbeit und Soziales und des Bayerischen Staats-
ministeriums fiir Gesundheit und Pflege.

Die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit komplexen chronischen
Erkrankungen, Entwicklungsstérungen
und neuen Morbidititen (und ihren da-
mit typischen Konstellationen hinsicht-
lich Entwicklungsrisiken und Teilhabe-
stérungen) ist ergdnzend zu der prima-
ren padiatrisch-hausérztlichen und pad-
iatrisch-fachirztlichen Versorgung (und
in enger Zusammenarbeit mit den inter-
disziplindren Frithforderstellen und an-
deren Hilfesystemen) die Aufgabe sekto-
reniibergreifender padiatrischer Versor-
gungsstrukturen, in vielen Fallen drztlich
geleiteter Sozialpadiatrischer Zentren.

Die behandelnden Kinder- und Jugend-
arzte und -drztinnen der Praxispéddiatrie
nehmen hierbei als Vertragsarzte regelhaft
eine koordinierende Rolle (Lotsenfunkti-
on) bei der Inanspruchnahme eines gestuf-
ten Behandlungsangebotesi ein. Dies ist
vom Gesetzgeber auch insofern vorgege-
ben, als dass er die Behandlung in Sozial-
padiatrischen Zentren fiir diejenigen Kin-
der erméglicht, die wegen der Art, Schwe-
re oder Dauer ihrer Krankheit oder einer
drohenden Krankheit nicht von geeigne-
ten Arzten oder in geeigneten Frithforder-
stellen behandelt werden konnen (vergl.
SBGYV, $119, Abs. 2).

Der steigende Bedarf in diesem Be-
reich der medizinischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen wird auf

56

bundespolitischer Ebene im Koalitions-
vertrag 2021-2025 dergestalt aufgenom-
men, dass expressis verbis das Ziel des
»[ ... ] Ausbau(s) [ ... Jder Sozialpadiatri-
schen Zentren® formuliert ist.

Dem ebenfalls im Koalitionsvertrag
formulierten Anliegen, dass die ambulante
Bedarfs- und stationare Krankenhauspla-
nung gemeinsam mit den Landern zu einer
sektoreniibergreifenden Versorgungspla-
nung weiterentwickelt werden soll, wird
insofern Rechnung getragen, dass die re-
gionale Bedarfsbestimmung der sozial-
padiatrischen Versorgung in Sozialpad-
iatrischen Zentren sowohl bundespoliti-
sche Vorgaben und Zielsetzungen als auch
qualitative und ,,Vorort-Spezifika“ bertick-
sichtigt. Die Zielsetzung besteht in einer
(i) zeitnahen Versorgung, (ii) raumlichen
Erreichbarkeit und in einer (iii) dem Be-
darf angepassten quantitativen und qua-
litativen Versorgung.

Wartezeiten

Die Wartezeiten auf einen Termin in ei-
nem Sozialpédiatrischen Zentrum richten
sich grundsétzlich nach der bio-psycho-
sozialen Dringlichkeit. iibereinstimmend
wird festgestellt, dass aufgrund der in den
meisten Fillen vorliegenden Entwick-
lungsproblematik eine Wartezeit von drei
Monaten nicht tiberschritten werden soll-
te. In Einzelfillen (z. B. Notfille oder auch

Sauglingsalter) ist eine deutlich schnellere
Versorgung indiziert.

Entfernung/Fahrtweg zu einem SPZ
Die Anfahrt zu einem SPZ von einer Stun-
de wird grundsitzlich als akzeptabel an-
gesehen. Dies kann sich nicht nur alleine
auf die Erreichbarkeit mit einem PKW be-
ziehen, sondern muss andere Transport-
mittel, insbesondere den 6ffentlichen Nah-
verkehr, mit einbeziehen. In diesem Sinne
sollte angestrebt werden, dass fiir Familien
Sozialpéddiatrische Zentren in einer ange-
messenen Zeit auch dann erreichbar sind,
wenn ein eigenes Kraftfahrzeug nicht zur
Verfiigung steht. In Einzelfdllen kann die
Erreichbarkeit dann auch mehr als eine
Stunde in Anspruch nehmen.

Bedarfsangepasste quantitative
und qualitative Versorgung

Die im Zusammenhang mit der Erméchti-
gung von SPZ als Bezugsgrofie eingesetz-
te Einwohnerzahl bezieht sich in der Re-
gel auf das Urteil des BSG vom 17. 02. 2016,
B 6 KA 6/15 R, insbesondere Absatz 31 und
32. Hier wird unter anderem ausgefiihrt:

31
SPZ gab es in geringer Zahl bereits vor der
Einfiihrung einer entsprechenden gesetzli-
chen Regelung [...]. Als Planungsgrofie war
zu dieser Zeit die Zahl von einem SPZ auf
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eine Million Einwohner formuliert worden
[1, 2]. Diese Quote wird heute in der Re-
gel nicht mehr als ausreichend angesehen.
Die tatsdchlich erreichte Quote wurde im
Jahr 2007 mit etwa einem SPZ pro 450.000
Einwohner angegeben, wobei die regiona-
len Unterschiede erheblich waren. Unter
den ermdchtigten SPZ fanden sich offen-
bar auch ,Kleinstzentren®, die die in Fach-
kreisen formulierten Anforderungen an die
personelle Ausstattung (vgl dazu nachfol-
gend) nicht erfiillten. Gleichwohl wird die
Quote von einem SPZ auf 450.000 Einwoh-
ner als geeigneter Orientierungspunkt fiir
die kiinftige sozialpddiatrische Planung an-
gesehen, wobei ein SPZ mit zwei Teams ty-
pischerweise fiir die Versorgung einer sol-
chen Einwohnerzahl ausreichend sein soll
(vgl Hollmann/Bode, aaO S 278). [...] In sei-
ner Entscheidung vom |[...] ist der Senat da-
von ausgegangen, dass ein SPZ mit der Ver-
sorgung von ca. 400.000 Einwohnern eines
Kreises ausgelastet wire. Dabei kann es sich
allerdings nur um einen groben Anhalts-
punkt handeln. Dies folgt bereits aus dem
Umstand, dass die Orientierung an Ein-
wohnerzahlen weder beriicksichtigt, wie
hoch der Anteil der Kinder an der Einwoh-
nerzahl ist, noch zu welchem Anteil diese
auf die speziellen Leistungen von SPZ an-
gewiesen sind.

32

Die Besetzung eines SPZ mit zwei Teams
mit jeweils fiinf Vollzeitstellen gehort nach
den in einschldgigen Fachkreisen anerkann-
ten Qualitdtsstandards zur Mindestaus-
stattung [3, 4], weil nur so die Vorausset-
zungen fiir Vertretungsmoglichkeiten und
vor allem fiir die aufgrund der komplexen
und speziellen Fragestellungen erforder-
liche fachliche Differenzierung geschaf-
fen werden konnen [1]. Daraus folgt, dass
auch eine dariiber hinausgehende Perso-
nalausstattung mit mehr als zwei Teams
unter Qualitits- und Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkten nicht zu beanstanden ist,
mit der Folge, dass auch mehr als 450.000
Einwohner durch ein SPZ versorgt werden
konnen. Bei einem Einzugsgebiet von we-
niger als 400.000 bis 500.000 Einwohnern
ist dagegen — wenn gleichwohl zwei Teams

mit insgesamt zehn Vollzeitstellen bereitge-
stellt werden - die Wirtschaftlichkeit oder
- bei einer geringeren Personalausstattung
- die Qualitit des SPZ in Frage gestellt (vgl
BSG SozR 4-2500 § 119 Nr 1 RdNr 11). Ober-
grenzen bezogen auf den Einzugsbereich er-
geben sich dagegen in erster Linie im Hin-
blick auf die Erreichbarkeit des SPZ fiir die
Versicherten, auch wenn bei diesen Zentren
— anders als etwa bei den Friihfor Friih-
forderstellen — die Anforderungen an die
Wohnortndhe nicht im Vordergrund ste-
hen kénnen.

Um inhaltliche und strukturelle Fehlin-
terpretationen zu vermeiden, ist zu be-
riicksichtigen, dass sich das BSG-Urteil
vom 17. 02.2016 beziiglich der Orientie-
rung an Einwohnerzahlen im Verhiltnis
zu SPZ und Behandlungsteams an einer
Veroffentlichung von Hollmann und Bo-
de aus dem Jahre 2007 [1] orientiert und
nicht (wie vielfach falsch zitiert) an Anga-
ben aus dem Alt6ttinger Papier (als struk-
turformulierende und immer wieder ak-
tualisierte Grundlage der Sozialpadiatri-
schen Zentren). Dort finden sich keine An-
gaben zu Bevolkerungszahlen, auch nicht
in der Version von 2014. Die Anzahl von
zwei Teams fiir ein SPZ ist hier als institu-
tionelle Untergrenze im Sinne einer Struk-
turvoraussetzung formuliert.

Dariiber hinaus relativiert das BSG die
Orientierung an der Einwohnerzahl in
dreierlei Hinsicht,
erstens, indem es darauf verweist, dass es
sich nur um ,,grobe Anhaltspunkte han-
deln kann,
zweitens, indem es eine Dynamik der Be-
zugsgroflenentwicklung aufzeigt (1988:
1Mio., 2007: 450.000) und
drittens, indem es das Spektrum ,,spezi-
eller Leistungen® betont (s. hierzu auch s).

Eine einrichtungsbezogene Beurteilung
von Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit nach SGB V §119 Abs 1 eines SPZ ist
gemaf des aufgefithrten BSG-Urteils also
nicht an einer isolierten Betrachtung der
Einwohnerzahl in einem Einzugsgebiet
festzumachen.

Beziiglich einer quantitativ und qualita-
tivan die Versorgungsbedarfe angepassten
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SPZErmichtigung halt das Gremium fol-

gende Punkte einvernehmlich fest:

B Eine Bedarfserhebung auf nachvoll-
ziehbarer Grundlage fiir Sozialpadiat-
rische Zentren sollte sich nicht isoliert
an der absoluten Bevolkerungszahl
orientieren, sondern [1] an der Anzahl
der Kinder und Jugendlichen in einem
Einzugsgebiet und [2] an dem Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die auf
die speziellen Leistungen von SPZ an-
gewiesen sind.

B Die SPZ-Versorgung muss auf die regi-
onalen Strukturen abgestimmt sein und
bestehende stationédre und ambulante
Angebote sinnvoll erginzen und der zu-
nehmenden (auch politisch gewollten)
Ambulantisierung der Padiatrie Rech-
nung tragen.

B Vor dem Hintergrund der verbesser-
ten Therapieoptionen von Kindern mit
chronischen Erkrankungen nehmen
die SPZ eine zunehmend zentrale Rolle
bei der longitudinalen Versorgung von
komplex chronisch kranken Kindern
mit Entwicklungsrisiken und Teilhabe-
stérungen ein.

B Einzunehmender Bedarf resultiert auch
aus dem Anspruch, ,,neuen Morbidita-
ten” durch Frithinterventionen zu begeg-
nen, wie er in der KiGGS-Studie formu-
liert wird [6].

® Aktuelle, nachhaltig wirksame gesell-
schaftliche Entwicklungen auf die Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen,
wie z.B. Anderungen von gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen (Pfle-
gekriftemangel, Bettenmangel), Folgen
von Pandemien und Migrationssituati-
onen zeigen ihre Auswirkungen an der
Schnittstelle von Medizin zu anderen
Hilfesystemen (wie z. B. Frithforderung
und Jugendhilfe) und miissen beziiglich
ihrer aktuellen und langfristigen Auswir-
kungen auf die Inanspruchnahme der
SPZ Beriicksichtigung finden.

B Die Komplexitiat und Diversitét der
Krankheits- und Stérungsbilder machen
es schwer, eine konkrete zahlenmaflige
Bedarfseinschétzung zu benennen. Die
Unterzeichnenden gehen von einem stei-
genden Bedarf aus.
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Das durch den bayerischen Landtag einbe-
rufene Expertengremium in dem Leistungs-
erbringer und Kostentréger vertreten sind
und das durch das Bayerische Staatsminis-
terium fiir Gesundheit und Pflege und das

ff;f
,4'“\‘_

Bayerische Staatsministerium fiir Familie,
Arbeit und Soziales sowie die Kassendrzt-
liche Vereinigung Bayerns beraten wurde —
kommt zusammenfassend zu dem Ergebnis,

tierten Anhaltspunkte geeignet sind, Zulas-
sungsausschiisse bei der Priifung einer not-
wendigen und ausreichenden SPZ-Versor-
gung zu unterstiitzen und lokal begriindete
Flexibilitit zu realisieren.

dass die aufgefiithrten, konsensuell disku-
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Bundesverdienstorden

flir Professorin Ute Thyen

Ehemalige DGSPJ-Prasidentin geehrt

Im Namen des Bundesprisidenten hat
Daniel Giinther, Ministerpréasident von
Schleswig-Holstein, am 10. Oktober 2023
Professorin Dr. Ute Thyen das Verdienst-
kreuz am Bande des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland tiberreicht.
In der Laudatio heifit es: ,,Ute Thyen
setzt sich seit mehreren Jahrzehnten fiir die
Umsetzung der Kinderrechtskonvention
der Vereinten Nationen ein, wonach alle
Kinder Rechte auf Schutz, Férderung und
Teilhabe haben. So war Thyen Initiatorin
des Arbeitskreises ,, Kindesmisshandlung -
wer kann helfen an der Universitit Liibeck,
aus dem die Einrichtung des Kinderschutz-
Zentrums hervorgegangen ist, sowie Griin-
derin des dazugehorigen Vereins und hat
sich maf3geblich fiir die Etablierung der
Frithen Hilfen am Kinderschutz-Zentrum
Liibeck eingesetzt. Thyen hatte iiber viele
Jahre zahlreiche Vorsitzpositionen inne,
unter anderem den Vorsitz des Kuratori-
ums des Kinderschutz-Zentrums Liibeck,
den Vorsitz des wissenschaftlichen Beirats
des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen so-
wie des Gesamtbeirats, fiir die Beratung der
Bundesstiftung ,,Frithe Hilfen“ des Bun-
desfamilienministeriums. Daneben war
Thyen stellvertretende Direktorin an der
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der
Universitét Libeck und ist langjahrige Pra-
sidentin der Deutschen Gesellschaft fiir So-
zialpadiatrie und Jugendmedizin.“

Heidrun Thaiss

Ich kenne Ute Thyen nicht nur aus diesen
Amtern, sondern bereits seit den frithen
2000er-Jahren aus der Zusammenarbeit
des Sozialministeriums Schleswig-Hol-
stein mit der Unikinderklinik Liibeck, die
unsere Schuleingangsuntersuchungen wis-
senschaftlich begleitet hat. Hier fanden zu-

Engagement

braucht Anemung

Prof. Ute Thyen und Daniel Gunther.

sammen mit den Kinder- und Jugendérzt-
lichen Teams der KJGD SH regelmaf3ig kri-
tisch-disputable, aber immer kollegial-kon-
struktive Befassungen und Bewertungen
der Ergebnisse der Schuluntersuchungen,
der zahnirztlichen Prophylaxe-Befunde
und der Impfergebnisse statt, die dann in
die jahrliche Berichterstattung miindeten.

Einzigartig war eine durch die Schul-
eingangsberichte begriindete gemeinsa-
me Pressekonferenz des Bildungs- und des
Gesundheitsministers, ein frither innova-
tiver ,,Health in all Policies-Ansatz®, bei
dem bereits die Kooperation von Wissen-
schaft, Politik und dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst, im Besonderen der Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienste, lange
vor dem Pakt fiir den OGD gewiirdigt und
verstetigt wurde.

So konnten durch originire Politikbe-
ratung Daten fiir Taten werden. Und gar
nicht so selten ergaben sich dadurch auch
neue wissenschaftliche Fragestellungen
und damit auch gemeinsame Publikatio-
nen. Unsere nichsten Begegnungen fan-
den im Kontext der Frithen Hilfen im Wis-
senschaftlichen Beirat des Nationalen Zen-
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trums in der BZgA statt. Auch hier erlebte
ich Ute Thyen immer als fach- und quali-
tatsorientiert, als ernsthafte und hoch en-
gagierte Anwiltin fiir die Sache der Kinder
und deren Familien.

Andreas Oberle

Das folgende Motto von Antoine de Saint-
Exupéry hat die 6-jahrige Prasidentschaft
von Ute Thyen in der DGSP] geprigt:
»Wenn Du ein Schiff bauen willst, dann
trommle nicht Méanner und Frauen zu-
sammen, um Holz zu beschaffen, Aufga-
ben zu vergeben und die Arbeit einzutei-
len, sondern lehre die Frauen und Ménner
die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen
Meer.“ Sie war hoch angesehen und res-
pektiert, unsere Prasidentin, geleitet von
der Sorge um unsere Kinder und Jugend-
lichen und ihre Zukunft auf einer hohen,
fachlich fundierten Basis und mit beson-
derer Beriicksichtigung der jeweils indivi-
duellen Umgebung. Einen hohen Stellen-
wert hatten dabei auch die umfassenden
Uberlegungen zu Public Health.

Da die DGSPJ nur eine vergleichsweise
kleine Fachgesellschaft mit personell be-
sonderen, aber leider auch begrenzten Res-
sourcen ist, war ein kontinuierlich hohes
und vorbildliches Engagement durch die
Présidentin, auch in den besonders anstren-
genden Zeiten der Pandemie erforderlich.

Damit genief3t Ute Thyen unseren gro-
flen Respekt und Anerkennung fiir ihre
langjdhrige erfolgreiche Arbeit. Wir freu-
en uns mit ihr iiber diese hochverdiente
Auszeichnung. Die gesamte DGSPJ gra-
tuliert ganz herzlich!

Im Namen des Prisidiums und Vorstands

Heidrun Thaiss, Andreas Oberle, Volker
Mall
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Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen — ,,Padiatrie als Vorbild?*

Heidrun Thaiss

Beim Europiischen Gesundheitskongress
in Miinchen trafen sich am 26. und 27. Ok-
tober 2023 zum 22. Mal Entscheider und
Entscheiderinnen des Gesundheitswesens
aus Politik, Selbstverwaltung, Kranken-
hauskonzernen, Pharmaindustrie sowie
Expertinnen und Experten aus Medizin,
Pharmazie und Pflege. Unter dem Motto
»SOS: Rettung fiir das tiberforderte Ge-
sundheitswesen - Wer kommt zur Hilfe?*
wurden in Plenarveranstaltungen und wei-
teren Sessions Moglichkeiten des System-
wandels und dessen Finanzierung, auch
mit Vertreterinnen und Vertretern aus
Osterreich und der Schweiz diskutiert.

Erstmals war auch die Padiatrie mit ei-
nem eigenen Symposium dabei. Hochran-
gige Vertreterinnen und Vertreter aus der
klinischen und ambulanten Versorgung
von Kindern und Jugendlichen national
und von vor Ort stellten in Impulsvortra-
gen die aus ihrer jeweils eigenen Perspekti-
ve moglichen Optionen dar, die ggf. der Er-
wachsenenmedizin Vorbild sein kénnten.

Prof. Jorg Détsch, Prisident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin DGK]J und Direktor der K6l-
ner Universitatskinderklinik machte mit
einem Modell der familienzentrierten Ver-
sorgung den Auftakt. Er stellte das Zen-
trum fiir Familiengesundheit K6ln und
damit einen systemischen Ansatz vor, der
von den Bediirfnissen der Familie, auch
jenseits der rein medizinischen Versor-
gung her interdisziplindr denkt und mit
strategischen Partnerschaften und einem
Lotsenkonzept und Uberleitungsstruktu-
ren diese Bedarfe interdisziplindr zu er-
fullen versucht, samt wissenschaftlicher
Evaluation und Kooperation mit den Kos-
tentragern.

60

Prof. Julia Hauer, Direktorin der Uni-
Kinderklinik Schwabing der TU Miin-
chen, zeigte den hohen technischen Auf-
wand, die hochspezialisierte Diagnostik
und longitudinale Therapie am Beispiel
der Kinderonkologie auf. Sie machte an
Beispielen wie Leukdmieerkrankungen
oder Diabetes Typ 1 deutlich, wie durch
prazisierte Diagnostik-, Therapie-, Férder-
und Praventionsprogramme fiir chronisch
kranke Kinder durch Zentralisierung von
Fachexpertise in einem ,, Krankenhaus im
Krankenhaus® von der Schwangerschaft
bis zum Ubergang ins Erwachsenenalter
(Transition) negative Auswirkungen fiir
die Betroffenen, aber auch fiir das Gesund-
heitswesen vermieden werden kénnen.

Prof. Christoph Klein, Direktor der
Universitdtskinderklinik der LMU am
Haunerschen Kinderspital, stellte die For-
schung mit und fiir Kinder in den Kon-
text des Grundgesetzes. Er betonte die Be-
deutung der péadiatrischen Forschung auf
Medizin und Wissenschaft am Beispiel
zahlreicher Pioniere und stellte die Breite

Beim Europdischen Ge-
sundheitskongressin
Minchen, v.l.n.r: Prof.
Klein, Dr. Hubmann,
Prof. Thaiss, Prof.
Mall, Prof. Hauer, Prof.
Doétsch, Fr. Patzmann-
Sietas.
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padiatrischer spezialisierter Forschungam
Haunerschen Kinderspital dar. Die Poten-
ziale prézisierter Diagnostik von der Or-
gan- Uber die zelluldre Ebene bis zu mole-
kularen Systemen, von zielgenauen The-
rapien und von Priventionsprogrammen
wurden ebenso aufgezeigt wie die ent-
sprechenden Instrumente der Zukunft,
Datenintegration und kiinstliche Intelli-
genz gleichwie z. B. Stammzelltherapien
fiir Kinder mit seltenen metabolischen
Erkrankungen.

Prof. Volker Mall, Direktor der kbo
Kinderklinik Miinchen und Président der
Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin, definierte das Spek-
trum der Versorgung in der Sozialpadia-
trie (,komplexe chronische Erkrankungen,
Entwicklungsrisiken und Teilhabestérun-
gen®) in multiprofessionellen Teams un-
ter besonderer Berticksichtigung des so-
zialen Umfelds am Beispiel von Struktu-
ren und Prozessen eines Sozialpadiatri-
schen Zentrums. Er skizzierte die Land-
schaft der SPZ in Deutschland und zeigte
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anhand der langen Wartezeiten die Pro-
blematiken auf. Anhand des Diagnostik-
und Therapiealgorithmus unter spezieller
Beriicksichtigung des mehrdimensionalen
Versorgungsbedarfs wurden die Besonder-
heiten der SPZ deutlich, deren Stirkung
im Koalitionsvertrag der Ampelregierung
explizit hervorgehoben wird.

Dr. Michael Hubmann, neuer Prisi-
dent des Berufsverbands der Kinder- und
Jugendirzte BVK], ergdnzte die Sicht der
ambulanten Versorgung. Er betonte die
hohe intrinsische Motivation, das Beson-
dere der trilateralen Kommunikation und
die jahrzehntelange sektoreniibergreifende
Kooperation, beklagte aber auch die Un-
terfinanzierung, den Personalmangel und
die Dokumentations- und Biirokratielast
bei gleichbleibender Netto-Arbeitszeit.
Und er demonstrierte, dass KI hier keine
Losungen bietet.

Frau Pitzmann-Sietas, Vorstands-
mitglied des Berufsverbands der Kinder-
krankenpflege Deutschland, rundete die
Vortréige mit der Schilderung der unter-
schiedlichen Aufgabenbereiche ab, in de-
nen pédiatrische Pflegekrifte wirken: von
der Préavention iiber Kuration und Rehabi-
litation bis zur Palliation und immer mit
dem Fokus auf eine gesunde Entwicklung
in physischer und psychischer Unversehrt-
heit von Kindern und Jugendlichen samt
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Der Kongress 2023 stand unter dem
Motto: ,,SOS: Rettung fiir das tiberforderte
Gesundheitswesen — Wer kommt zur Hil-
fe?“ Erstmals war auch ein Pddiatrie-Sym-
posium dabei.

Familiengesundheits- und Elternkompe-
tenzférderung, im stationdren, teilstati-
ondren und ambulanten Bereich. Dabei
hob sie die anhand der EACH-Charta fiir
kranke Kinder die Notwendigkeit hoher
Spezialisierung und Professionalitét so-
wie die interdisziplindre Zusammenar-

’ SOZIALPADIATRIE AKTUELL

beit in morbidititsbezogenen, aber auch
Fachgesellschafts- und verbandsiibergrei-
fenden Netzwerken wie dem Biindnis fiir
Kinder- und Jugendgesundheit hervor. Mit
dem Bild ,,Wir sitzen alle in einem Boot
und rudern gemeinsam fiir das Wohl der
Kinder und Jugendlichen® fand die Sitzung
einen gelungenen Abschluss.

Fazit
Alle Vortragenden waren sich einig, dass
die Erwachsenenmedizin unter anderem
von der Vielfalt, der interdisziplindren und
multiprofessionellen Zusammenarbeit in
hochspezialisierten Zentren, der besonde-
ren Kommunikation und der bedarfsori-
entierten kontextbezogenen Versorgung
und Forschung rund um das gesunde Auf-
wachsen von Kindern und Jugendlichen
profitieren kann.

Initiiert und moderiert wurde die
Sitzung von Prof. Heidrun Thaiss, Prisi-
dentin der DGSP]J.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Heidrun Thaiss

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin (DGSPJ) e. V.

Geschiftsstelle

Chausseestrafle 128/129

10115 Berlin

Tel.: 030/400058 86

Buchtipp aus dem SPZ Chemnitz: ,,Ein Kind mit geistiger Behinderung begleiten®

KURZ &BUNDIG

Aus dem Sozialpadiatrischen Zentrum in Chemnitz hat
die Redaktion folgende Empfehlung erhalten, die wir

gerne weitergeben mochten: ,,Wir haben eine Kollegin,
die mit viel Engagement und Enthusiasmus einen Rat-
geber fiir Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung

geschrieben hat. Diesen Ratgeber lohnt es sich zu lesen.

Er bringt viele sachdienliche Tipps und alltagsrelevante
Prinzipien auf den Tisch, die fiir die Eltern sehr hilfreich
sind.“ Die Autorin, Caroline Tost M.Sc., arbeitet als

Psychologin in diesem SPZ. Sie berdt und begleitet dort
Kinder mit geistiger Behinderung sowie deren Familien.

Wenn bei einem Kind eine geistige Behinderung diag-
nostiziert wird, bedeutet das fiir viele Eltern eine tief-
greifende Verunsicherung. Mit dem Ratgeber erhalten
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sie Informationen zur Therapieplanung, Schulwahl,
Strukturierungshilfen, Erziehung, sexuellen Aufkldrung
und Selbststandigkeitsentwicklung fiir ihr Kind in ver-
schiedenen Lebensphasen. Praktische Fallbeispiele und
Tipps ergdnzen das Werk.

Bibliographische Daten

Caroline Tost: Ein Kind mit geisti-
ger Behinderung begleiten. Prakti-
sche Tipps fiir Eltern und Familien.
177 Seiten, Verlag Ernst Reinhardt
GmbH & Co KG, Miinchen, ISBN:
978-3-497-03215-0, 24,90 Euro,
E-Book 23,99 Euro

=
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Forum Sozialpddiatrie im Mdrz 2024

Herzliche Einladung nach Essen

Uta Ungermann

Wir freuen uns sehr, fiir das Forum Sozial-
pédiatrie 2024 mit dem Franz-Sales-Haus
in Essen einen schonen und zentral gele-
genen Veranstaltungsort in gemeinniitzi-
ger Tragerschaft gefunden zu haben und
wiirden uns freuen, viele Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in Essen begriifien
zu diirfen.

Auch in diesem Jahr ist das Forum So-
zialpadiatrie als 3-tagige, kombinierte Ta-
gung geplant. Es beginnt am Donnerstag,
dem 14.03.2024, mit den Arbeitstreffen der
Gremien innerhalb der DGSPJ. Vormit-
tags finden Arbeitssitzungen verschiede-
ner thematischer Arbeitsgruppen im Zen-
tralen Qualitdtsarbeitskreis (ZQ-AK) der
Bundesarbeitsgemeinschaft der SPZ statt.
Um 11.00 Uhr beginnen dann parallel die
Vollversammlung der Bundesarbeitsge-
meinschaft Sozialpadiatrischer Zentren
mit den drztlichen Leiterinnen und Leitern
der SPZ (BAG-SPZ) und die Vollversamm-
lung der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Psychologinnen und Psychologen in den
SPZ (BAG-Psych SPZ). Abgerundet wird
der Nachmittag mit Vortrdgen zu den The-
men Ubergang in ein MZEB, Kinderschutz
bei Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen Erkrankungen sowie zum inklu-
siven Jugendhilfegesetz. In guter Traditi-
on ist zum Abschluss des ersten Tages ein
Abendessen mit Come-together ebenfalls
im Franz-Sales-Haus geplant.

Am Freitag, dem 15.03.2024, fin-
det wie gewohnt der ,,Interdisziplindre
Psycholog:innen Tag“ statt. Die 3 Fach-
vortrdge am Vormittag befassen sich mit
so unterschiedlichen Themen wie den psy-
chischen Folgen eines FASD, der visuel-
len Wahrnehmung autistischer Kinder
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11. Forum Sozialpadiatrie
14.03.- 16.03.2024
Franz-5ales-Haus
Essen

und den scheinbar unauffilligen Famili-
en im SPZ. Hierzu konnten wir erfreuli-
cherweise wieder hoch kompetente Refe-
renten gewinnen.

Der Nachmittag bietet in 2 Blocken mit
jeweils 10 parallel stattfindenden Work-
shops ein sehr breites Themenspektrum.
Die Workshops werden von Mitarbei-
tenden aus den SPZ gestaltet und decken
die bunte Vielfalt der Themen eines SPZ
ab. Zudem wird das ,,Griindungstref-
fen Bundesarbeitsgemeinschaft der SPZ
Therapeut:innen” stattfinden.

Auf der Homepage des SPZ Wesel (Link
auf ,meine dgspj“ und auf der Homepage
der DGSPJ) kénnen Sie seit Anfang Janu-
ar 2024 alle Workshops mit einer Inhalts-
beschreibung einsehen. Erfahrungsgemaf3
empfiehlt sich eine frithzeitige Anmeldung,
um einen Platz in den Workshops Threr
Wabhl sicher zu bekommen. Der Tag bietet
eine Plattform fiir den interdisziplindren
Austausch von SPZ-Mitarbeiterinnen und
-Mitarbeitern aller Berufsgruppen.

Am Samstag, dem 16.03.2024, wird es
ebenso wie in 2022 einen ,,Hilfsmitteltag”
geben und einen Workshop zu Digitalisie-
rung im SPZ.

Info und Anmeldung

Das vollstandige Programm und die
Anmeldemodalitdten stehen seit
Januar 2024 auf der Homepage des
SPZ Wesel (Link auf ,,meine dgspj“,
auf der Homepage der DGSP) bzw.
den Homepages des SPZ Oberhau-
sen und Coesfeld) als Online-An-
meldung zur Verfligung.

Im Sinne der Nachhaltigkeit

2024 mochten wir das Forum Sozialpad-
iatrie ganz im Sinne der Nachhaltigkeit or-
ganisieren. Dazu gehoren eine ausschlief3-
lich vegetarische Verpflegung sowie eine
Vergiinstigung fiir Teilnehmende, die mit
dem offentlichen Nahverkehr anreisen.
Auch hierzu finden sie Informationen auf
der obigen Anmelde-Website.

Im Namen der Vorbereitungsgruppe
heiflen wir Sie herzlich willkommen in
der schonen Stadt Essen im Herzen des
Ruhrgebiets!

Korrespondenzadresse

Dr. Uta Ungermann, Ph.D.

SPZ Osnabriick am Kinderhospital Osnabriick
Ltd. Psychologin und stellv. Leitung
Osnabriick

E-Mail: ungermann@kinderhospital.de

Link zur Veranstaltung

https://prohomine.de/
marien-hospital-wesel/
kliniken-fachbereiche/
sozialpaediatrisches-
zentrum-spz-niederrhein/
fuer-fachpublikum/
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Guter Output zu vielen Themen

DGSP)J: Erste Bilanz nach einem Jahr Presse- und
Offentlichkeitsarbeit

Raimund Schmid

Die deutsche Gesellschaft fiir Sozialpad-
iatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) hat seit
Beginn des Jahres 2023 ihre Presse- und
Offentlichkeitsarbeit wieder reaktiviert
und intensiviert. Die Anzahl der Presse-

Tab. 1: DGSP)-Presseinformationen: Themen 2023

mitteilungen und -veréffentlichungen war
im abgelaufenen Jahr dabei hoher als in
den Jahren zuvor zusammengenommen.
Im Fokus standen dabei Pressemitteilun-
gen zu ganz unterschiedlichen Themen,

die die DGSPJ allein oder mit Partnern (et-
wa dem Biindnis fiir Kinder.- und Jugend-
gesundheit) veroffentlicht hat. Tabelle1
zeigt die Bilanz der Presseveroffent-
lichungen der DGSPJ 2023 im Detail.

Tab. 2: DGSP)-Presseverdffentlichungen 2023 (Auswahl)

Datum Thema Medium/Quelle Datum Thema Medium/Quelle
Januar Sozialpddiatrie — Neue DGSPJ-Presseinformation Ende Heidrun Thaiss fiir Rubrik Menschen & Le-
2023 Doppelspitze fiirs Kindes- zum Vorstandswechsel 2022 Verdienste in der Ge- ben in der Arzte Zeitung
wohl sundheitsforderung
. . . . ausgezeichnet
2. April Versorgung von Kindern DGSPJ-Presseinformation
2023 mit Autismus — es besteht zum Welt-Autismus-Tag Januar Doppelspitze fiirs Arzte Zeitung
eklatanter Nachholbedarf 2023 Kindeswohl
Mai 2023 | Pakt fiir den OGD - doch DGSPJ-Presseinformation Mai 2023 | Psychotherapiepldtze: | Deutsches Arzteblatt
wo bleiben die Kinder? zum Vorhaben der Bundes- Kritik an langen Warte- | Online
regierung zeiten fiir Autismus-
A . 3 A Betroffene
August »Klimaschutz ist Kinder- DGSPJ-Presseinformation
2023 schutz“ — Warum unser 25. Mai Jugendmediziner: Arzte Zeitung
Einsatz gerade fiir Kinder so 2023 Kinder bei OGD-Ausbau
wichtig ist! mitdenken!
Septem- Schule ist fiir alle da! Mitteilung der DGSPJ Juli Pakt fiir den Offent- Ausfiihrlicher langer
ber 2023 2023 lichen Gesundheits- Hintergrundtest im
3 B B 3 A dienst »lagesspiegel Back-
Septem- Wissenschaftliche Allianz Online-Kampagne #Inklusi- ground*
ber2023 | fordert den flachendecken- | onStattAusgrenzung
den Einsatz von Schul- August Heidrun Thaiss — Text Rubrik Menschen & Le-
gesundheitsfachkraften 2023 iber Preisverleihung ben in der Arzte Zeitung
T : . : der Stiftung Kinderge-
Septem- Zeit fur den Perspektiv- DGSPJ-Presseinformation sundheit
ber 2023 | wechsel: Die Deutsche anldsslich des Kongresses
Gesellschaft fiir Sozialpa- fur Kinder- und Jugendme- Septem- Arzte fiir flichen- Deutsches Arzteblatt
diatrie und Jugendmedizin | dizin 2023 in Hamburg ber 2023 | deckenden Einsatz Online
fordert eine Nationale Pra- von Schulgesundheits-
ventionsstrategie fiir Kinder kraften
und Jugendliche B " . .
Septem- Kongress fiir Kinder- Arzte Zeitung, diverse
November | 4 dringliche Erfordernisse DGSP)-Stellungnahme an ber 2023 und Jugendmedizin DGSPJ-Textbeitrage
2023 fur die Politik zur Starkung | Medien und Politik 2023 (s. Tabelle 3)
der Sozialpddiatrischen X : i
Zentren in Deutschland Oktober »Wegweisend — Quali- | www.gkind.de und
2023 tatssiegel fiir SPZ* andere Web-Portale
Dezember | Missstdnde in der Hilfsmit- | DGSPJ-Presseinformation -
2023 tel-Versorgung fiir Kinder zu Auswegen aus der November | Verbdnde fordern www.draco.de
und Jugendliche — Hoffnung | defizitdren Versorgung von 2023 Schul-Gesundheits-
fiir betroffene Familien? Hilfsmitteln krafte
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Ziel dieser Pressemitteilungen war es
zum einen gewesen, intern die Mitglie-
der - z.B. auch tiber die KiPra oder die

Tab. 3: Medien-Output Hamburg-Kongress 23

(Auswabhl)

»Péadiatrie segelt ganz hart am Wind“
(veroffentlicht in KiPra 6/2023) im Fo-

Dat Th Medium,/Quell kus. In externen Medien sind unter an-
" atum ema edium/Quelle
Homepage der DGSPJ - iiber die Offent- derem allein in der gesundheitspolitisch
lichkeitsaktivititen zu informieren. Im | 24.09. Pandemie-Folgen | Kongress fur bundesweit relevanten Arzte Zeitung
Weit das Ziel. mit den P it 2023 bei Kindern - Kinder- und shrend und k h dem K

eiteren war das Ziel, mit den Pressemit- Scholz sucht Nendlimeeliin wihrend und kurz nach dem Kongress
teilungen auch in den Medien - insbeson- Schulterschluss | 2023 in Hamburg 5 Textbeitréige erschienen.
dere in den Fachmedien - zu landen. Dies mit Padiatern Folgende Themen fanden dabei Bertick-
konnte im ersten Jahr, in dem die Presse- | 24.09. Kinderkliniken Kongress fiir sichtigung (siche Tab.3.).
verteiler und Kontakte erst einmal auf- | 2023 und SPZ: ,,Okono- | Kinder- und Fazit: In den ersten Monaten des Jah-

ebaut werden mussten, bereits mehrfach mie und Padiatrie | Jugendmedizin res 2023 konnte zunéchst ein gezielter
8 > sind nicht kompa- | 2023 8
gelingen. Dies belegt auch die Tabelle 2 tibel“ Adressverteiler fiir eine intensivierte
mit den bekannt gewordenen Pressever- T - Presse- und Offentlichkeitsarbeit erstellt
. . . 24.09. Kiinstliche Intel- | Kongress fiir . ]
offentlichungen der DGSP]J 2023in diver- | 2023 ligenz in der Pad- | Kinder- und werden, der bis Ende des Jahres bereits
sen (Online)-Medien. Diese Ubersicht ist iatrie ist ,Mann- | Jugendmedizin mehrfach genutzt werden konnte. Ziel fiir
aber bei Weitem nicht vollstindig, da die S B 2023 2024 sollte es sein, die Presse- und Offent-
DGSP]J iiber keinen professionellen bun- | 24.09. Padiater warnen | Kongress fiir lichkeitsarbeit der DGSP] zu verstetigen.
desweiten Ausschnitts-Dienst verfiigt. 2023 vor Rj?ozlerurég JKmde(rj— U“g, .
— undroraern Ge- enameaizin

Ein Schwerpunkt der Pressearbeit war SUL; dheitsberufe 2u0g23 Ko'rresponden.zadresse
esauch, die Jahrestagung und Mitglieder- »auf Augenhdhe® Raimund Schmid

rsammlung der DGSPJ im September Dipl. Volkswirt/Journalist
ve sa' ung de cpte e. 24.09. Praventions-Preis | Kongress fiir Medienbiiro
2023 in Hamburg entsprechend zu posi- | 2023 fiir Dresdner Pa- | Kinder- und Ziegelbergstrafe 17
tionieren. Piddiatrie-intern stand dabei diater Reinhard Jugendmedizin 63739 Aschaffenburg
der zusammenfassende Kongressbericht Berner 2023 E-Mail: medien@raimundschmid.de
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Presseveranstaltung ,,Weitere Innovation von Novo Nordisk: Markteinfiihrung von 1 x wéchentlichem Wachstumshormon Somapacitan®,

Novo Nordisk, 09.11.2023

Wachstumshormonmangel

Wachstumsstorungen nur noch wochentlich behandeln

Ein Mangel an Wachstumshormonen bei Kindern (growth hor-
mone deficiency, GHD) und Erwachsenen (adult growth hormone
deficiency, AGHD) wurde bisher mit Somatropin behandelt. Die-
se Standardtherapie erforderte tigliche Injektionen des Hormons.
Dadurch kam es zu Problemen bei der Therapieadhdrenz und zu
schlechteren Ergebnissen. Seit dem 1. November 2023 gibt es nun
eine neue Therapieoption.

Die Einfiithrung von Somapacitan (Sogroya®) ermdglicht eine nur
einmal wochentliche Applikation bei einer mit der taglichen Stan-
dardtherapie vergleichbaren Wirksamkeit und Sicherheit. Das
Hormon bindet an korpereigenes Albumin, was die Halbwerts-
zeit verlangert.

Die REAL4-Studie an prapubertdren Kindern mit GHD zeigte,
dass die jahrliche Wachstumsgeschwindigkeit mit Somapacitan
vergleichbar mit taglichem Somatropin war, ohne Unvertrag-
lichkeiten oder sicherheitsrelevante Ereignisse. Bei AGHD ergab
die REAL1-Studie ebenfalls positive Ergebnisse, darunter eine
Reduktion des Stammfettanteils und verbesserte Parameter wie

den Insulin-like Growth Factor-I (IGF-I) Standard Deviation Score
(SDS). Die Gabe des neuen Wachstumshormons erfolgt mit einem
vorgefiillten Fertigpen (FlexPro® Pen), der als einfach anzuwenden
und von Kindern gut akzeptiert beschrieben wird.

Ab dem 3. Lebensjahr bis ins Erwachsenenalter

Prof. Dr. med. Martin Wabitsch, Ulm, betonte, dass Somapacitan
als einziges Wachstumshormon ab dem 3. Lebensjahr bis ins Er-
wachsenenalter genommen werden kann. Die wochentliche Ga-
be bietet Patientinnen und Patienten 313 injektionsfreie Tage pro
Jahr und erleichtert die Therapie erheblich.

Univ.-Prof. Dr. Peter Herbert Kann, Frankfurt, hob hervor,
dass die nur noch einmal wochentliche Gabe mit dem leicht zu
handhabenden vorgefiillten Pen eine Erleichterung fiir Patientin-
nen und Patienten aller Altersgruppen darstellen kann. Insgesamt
bestatigen die Studienergebnisse die Wirksamkeit, Sicherheit und
Praktikabilitdt von Somapacitan als vielversprechende Option fiir
die Behandlung von Wachstumshormonmangel.

Bianca Lorenz

Virtuelles Fachpressegesprdch ,,CFTRm: Perspektiven und Chancen fiir junge CF-Betroffene“, Vertex Pharmaceuticals GmbH, 28.11.2023

Cystische Fibrose (CF, Mukoviszidose)

Therapieoption jetzt auch fiir CF-Kinder von 2 bis 5 Jahren zugelassen

Im November hat die EU-Kommission eine Zulassungserweiterung
fiir Kaftrio® (Ivacaftor/Tezacaftor/Elexacaftor) in einer Kombina-
tionstherapie mit Ivacaftor erteilt, und zwar fiir die Behandlung
von Kindern mit cystischer Fibrose im Alter von 2 bis 5 Jahren mit
mindestens einer Fso8del-Mutation im CFTR-Gen. Gleichzeitig
wurde eine neue, kinderspezifische Darreichungsform zugelassen:
Das Granulat zur Herstellung einer Suspension.

Dadurch ergeben sich neue Perspektiven fiir mehr als 1.200 junge
Patientinnen und Patienten in der EU, die von der schweren pro-
gressiven Multiorganerkrankung CF betroffen sind. Sie kénnen
nun erstmals eine Therapie erhalten, die den zugrundeliegenden
Proteindefekt behandeln kann.

Aktuelle Studiendaten stellte Prof. Dr. Marcus A. Mall,
Klinikdirektor der Klinik fiir Padiatrie mit Sektion Pneumolo-
gie, Immunologie und Intensivmedizin an der Charité Universi-
tatsmedizin Berlin, vor. Demnach ,,ist die Dreifachkombination
die erste Therapie, die nachweislich den Riickgang der Lungen-
funktion iiber zwei Jahre verhindert“. Die Behandlung habe -
iiber die Lunge hinaus — auch auf andere betroffene Organe einen
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wichtigen therapeutischen Effekt gezeigt, z. B. auf die Bauchspei-
cheldriise. Die Daten deuten auf ein deutliches Potenzial bei einer
langfristigen Behandlung hin. Die Studienergebnisse bestatigten
das giinstige Sicherheitsprofil und den klinischen Nutzen der fort-
gesetzten IVA/TEZ/ELX-Behandlung in dieser padiatrischen Po-
pulation. ,Wir als Behandler freuen uns sehr, die Therapie in die-
ser neuen Altersklasse jetzt einsetzen zu konnen®, betonte Mall.

Therapiebeginn so friih wie méglich
Da sich die CF bereits ab der Geburt manifestiert und eine fort-
schreitende Krankheit ist, sei es wichtig, die betroffenen Kinder
so frith wie méglich zu behandeln, um irrersible Schaden zu ver-
zogern bzw. idealerweise zu verhindern, betonte auch Prof. Dr.
Angela Zacharasiewicz, Leitung der AG Pneumologie und Aller-
gologie, Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Klinikum
Ottakring, Wien. Am meisten beeindruckt an der Dreifach-The-
rapie habe sie ,,der durchschlagende Erfolg: Es kommt zu einer
raschen Besserung, zu weniger Bauchbeschwerden, die Kinder
bekommen mehr Luft und haben mehr Energie®.

Angelika Leidner
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AUS DER INDUSTRIE

Impfaufkldarung

Umfrageergebnis: Arztliche Impfempfehlung gibt Eltern Halt und Entlastung

Einvon GSK beauftragtes, unabhdngiges Institut ermittelte, welche
konkreten Informationen Eltern sich im Impfaufkldrungsgesprich
von ihren Kinderdrztinnen und Kinderdrzten wiinschen, speziell
zur Meningokokken-B-Impfung. Befragt wurden Eltern und Arz-
tinnen bzw. Arzte. Uber die Ergebnisse berichtet GSK Ende 2023
in einer Presseinformation.

Bei der Umfrage kam heraus, dass keine langen und komplizier-
ten Gespriche notwendig sind, um Eltern vollumfinglich tiber
weitere Impfungen neben den Standardimpfungen aufzuklédren.
In erster Linie wiinschen die Befragten sich ein kurzes Gesprich
mit Informationen iiber die Schwere der Erkrankung, den rapiden
Verlauf und die Erfahrung mit der Impfung. Zudem vertrauen sie
auf die medizinische Fachkompetenz der behandelnden Kinder-
drztin bzw. des -arztes und erwarten sich von ihnen daher eine
personliche Empfehlung und expliziten Rat.

MenB-Impfung und andere nicht standardméflig
empfohlene Impfungen

Im Beratungsgesprach kurz und biindig die richtigen Informati-
onen zu platzieren — das ist die Herausforderung fiir Kinderérz-

ADHS
Herausforderung Therapiemanagement

Das Therapiemanagement bei einer ADHS kann sowohl Behand-
lerinnen und Behandler als auch Betroffene hiufig vor Herausfor-
derungen stellen. Uber dieses und weitere Themen sprachen Ex-
perten im Rahmen einer von Takeda ausgerichteten Fortbildungs-
veranstaltung ,FOKUS ADHS". Uber die Ergebnisse berichtet das
Unternehmen in einer Pressemitteilung.

Eine wichtige Rolle fiir die erfolgreiche Behandlung spielt die Ein-
stellung zur Therapie. ,,Die Einstellung zu einer Pharmakothera-
pie kann sich selbst dann nochmal 4ndern, wenn die Behandlung
bereits begonnen wurde®, erkldrte Prof. Benno Schimmelmann,
Hamburg. ,,Die Erfahrung mit den ADHS-Medikamenten spielt
hierbei eine entscheidende Rolle.“ Negative Erfahrungsberichte
von Bekannten, liickenhaftes Wissen iiber ADHS und Angste vor
einer Abhéngigkeit konnen die Einstellung einer Therapie mit
Medikamenten im Vorhinein negativ beeinflussen. Eine positi-
ve Einstellung gegeniiber der pharmakologischen Therapie kann
entstehen, sobald Patientinnen bzw. Patienten oder aufienstehende
Personen Verbesserungen insgesamt, im Verhalten und/oder in
den Schulnoten feststellen konnen. Ein entscheidender Faktor ist
dabei auch, dass Eltern vor einem méglichen Therapiebeginn um-
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tinnen und -drzte, wenn es um nicht standardméf3ig empfohlene
Impfungen, wie die MenB-Impfung, geht. Die Informationsfiille
ist grof3, doch die Umfrage zeigt deutlich: Wichtig fiir die Impf-
entscheidung der Eltern sind wenige klare Botschaften, die im
Impfgesprach vermittelt werden sollten.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Impfung ist fiir Eltern
eine Herausforderung und erzeugt bei den Befragten zum Teil gro-
Be Angste. Befiirchtungen, eine falsche Entscheidung zu treffen,
sich ewig Vorwiirfe zu machen und ,,das Wichtigste im Leben®
zu verlieren, sind grofi. Eine explizite drztliche Empfehlung kann
bei der Impfentscheidung Sicherheit, Halt und Entlastung geben.

Viele Krankenkassen erstatten auf Anfrage
Die MenB-Impfung gehort in den meisten europdischen Nach-
barldndern zum Standardimpfprogramm. Viele deutsche Kran-
kenkassen erstatten mittlerweile auf Anfrage die Kosten fiir die
MenB-Impfung als freiwillige Satzungsleistung.
Red.
Quelle: GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG

fassend tiber Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamen-
ten und Alternativen zu Medikamenten aufgekldrt und in ihrer
Entscheidung nicht gedrangt werden. ,,Eltern testen vorzugswei-
se erst alternative nichtpharmakologische Behandlungstherapi-
en aus, bevor Medikamente die letzte Wahl sind*, so der Experte.
»Das ist nicht fiir jedes Kind die richtige Strategie, muss aber re-
spektiert werden.“ Angste, wie eine mogliche Abhingigkeit oder
Wachstumsverzégerungen unter Stimulanzien, kommen haufig
vor. Gespriche und die engmaschige Uberwachung von (Neben-)
Wirkungen sind deshalb von grof3er Bedeutung. ,,Eine gute, in-
dividuelle Beziehung zwischen Behandlerin bzw. Behandler und
Patientin bzw. Patient, bei der die Bediirfnisse der Betroffenen re-
spektiert werden, ist neben einer ausfiithrlichen Diagnostik vor-
ab ausschlaggebend fiir eine gute Therapie®, so Schimmelmann.

Kinder und Jugendliche in jedem Alter einbeziehen
Kinder und Jugendliche sollten in jedem Alter eine altersangemes-
sene Aufkliarung erhalten und bei Beginn und Fortsetzung der
Pharmakotherapie angehort werden und mitentscheiden diirfen.
Red.
Quelle: Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG
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ZurBesserung der
Beschwerden bei akuter
Bronchitis mit Husten
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@ |ost den Schleim

@ bekampft die Entzindung
in den Bronchien

Kombinierte Superheldenkraft aus Thymian und Efeu

Bronchipret® Saft TE « Zusammensetzung: 100 ml (entsprechen 112 g) Bronchipret Saft TE enthalten: 16,8 g Fluidextrakt aus Thymiankraut (1: 2 - 2,5); Auszugsmittel: Ammoniaklésung 10 % (m/m): Glycerol 85 % (m/m):
Ethanol 90 % (V/V): Wasser (1:20:70: 109); 1,68 g Fluidextrakt aus Efeubléttern (1:1); Auszugsmittel: Ethanol 70 % (V/V). Enthalt 7 % (V/V) Alkohol. Enthélt u. a. Maltitol-Lésung. Sonstige Bestandteile: Citronensaure-
Monohydrat, Gereinigtes Wasser, Hydroxypropylbetadex, Kaliumsorbat (Ph. Eur.), Maltitol-L6sung. Anwendungsgebiete: Zur Besserung der Beschwerden bei akuter Bronchitis mit Husten und Erkaltungskrankhei-
ten mit zahflussigem Schleim. Gegenanzeigen: Keine Anwendung bei bekannter Uberempfindlichkeit gegeniiber Efeu, Pflanzen der Familie der Araliengewachse, Thymian oder anderen Lamiaceen (Lippenblutler),
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aktionen mit Hautausschlagen. Auch Uberempfindlichkeitsreaktionen mit z. B. Luftnot, Nesselsucht sowie Schwellungen in Gesicht, Mund und/oder Rachenraum méglich. Warnhinweise: Enthélt 7 % (V/V) Alkohol.
Stand: 10|21

BIONORICA SE | 92308 Neumarkt
Mitvertrieb: PLANTAMED Arzneimittel GmbH | 92308 Neumarkt



AUS DER INDUSTRIE

Spinale Muskelatrophie (SMA)

Neue Studiendaten zur Einmal-Gentherapie bei SMA

Auf einem Novartis-Symposium im Rahmen des Kongres-
ses der Gesellschaft fiir Neuropddiatrie (GNP) 2023 stellten Ex-
perten aktuelle Studiendaten zum Einsatz der Gentherapie
Onasemnogene-Abeparvovec (Zolgensma®) bei Kindern bis zu 21 kg
Korpergewicht (SMART-Studie) und bei Neugeborenen (SPRINT-
Studie) mit SMA vor.

Seit 2020 ist die Einmal-Gentherapie mit Onasemnogen-Abe-
parvovec zur Behandlung von Kindern mit 5q-assoziierter spina-
ler Muskelatrophie zugelassen. Wirksamkeit und Sicherheit der
Gentherapie konnten bereits in klinischen Studien bei therapie-
naiven Kindern mit symptomatischer SMA Typ1 und prasympto-
matischer SMA mit zwei oder drei SMN2-Kopien gezeigt werden.

SMART-Studie: Wirksamkeit bei Kindern bis 21 kg

Wie das Unternehmen mitteilt, wurde die SMART-Studie kon-
zipiert, um klinische Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von
Onasemnogene-Abeparvovec bei therapienaiven und vorthera-
pierten Kindern zwischen 8,5 bis 21 kg zu sammeln - also bei
Kindern, die schwerer waren als jene der vorherigen Studien. In-
kludiert wurden 24 symptomatische Kinder mit unterschied-

Compliance

licher Anzahl an SMN2-Kopien, die vorher noch nicht mit der
Gentherapie, allerdings zum Grofiteil mit einem der Splicing-
Enhancer Nusinersen (79,2 %) oder Risdiplam (8,3 %) vorbehan-
delt wurden. Ergebnis: Die Phase-III-Studie SMART zeigte bei
symptomatischen SMA-Patientinnen und -Patienten keine neu-
en Sicherheitssignale der Gentherapie. Im Vergleich zu Baseline
zeigten die meisten Patientinnen und Patienten eine Stabilisierung
oder Verbesserung der motorischen Meilensteine bis Woche 52.

SPRi1NT-Studie: Therapie von prasymptomatischen
Neugeborenen mit SMA
In dieser Studie wurden mittels Gentests diagnostizierte Neuge-
borene mit zwei (14 Kinder) oder drei (15 Kinder) SMN2-Kopien
noch vor Einsetzen der ersten Symptome mit der Einmal-Gen-
therapie behandelt. Ergebnis: Diese Studie zeigte ebenfalls keine
neuen Sicherheitssignale nach einer Behandlung mit Onasem-
nogene-Abeparvovec. Alle Kinder, mit entweder zwei oder drei
SMN2-Kopien, erreichten den priméren Studienendpunkt der
motorischen Entwicklung.
Red.
Quelle: Novartis Pharma GmbH

Tablettenschlucken fiir Kinder erleichtern — mittels Schluckhilfe

Ob Fieber- oder Antibiotikasdfte - die
anhaltenden Lieferengpdsse vieler fliis-
siger Darreichungsformen fiir Kinder
konnen Kinderdrztinnen und Kinder-
drzte sowie Eltern weiterhin vor einige
Herausforderungen stellen. Hiufig fiihrt
kein Weg an Tabletten oder Kapseln vor-
bei, die vielen Kindern beim Schlucken
Schwierigkeiten bereiten. Die Hennig
Arzneimittel GmbH bietet hier zur Er-
leicherung die Medcoat® Schluckhilfe an.

In bestimmten Situationen miissen
Schulkinder z.B. mit Antibiotika-
tabletten statt mit einem Saft versorgt werden. Das fiithrt oft zu
einer schlechteren Compliance, da Kinder in dem Alter zum Teil
Schwierigkeiten mit dem Schlucken von Tabletten haben, berich-
tet die Hennig Arzneimittel GmbH. Auch der oftmals bittere Ge-
schmack fiihre hiufig zu Verweigerung der Einnahme und ver-
schlechtere somit die Therapietreue. Hier méchte das Unterneh-
men mit der Medcoat® Schluckhilfe eine Losung anbieten.
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Glatter Tabletteniiberzug

mit Zitronenaroma

Die Schluckhilfe iiberzieht grofe Tablet-
ten oder Kapseln mit einem glatten und
speichelanregenden Uberzug, der das
Schlucken erleichtert. Auch geteilte Ta-
bletten mit scharfen Bruchkanten kon-
nen ummantelt werden. Der Uberzug
iiberdeckt den bitteren Eigengeschmack
mancher Tabletten und ersetzt ihn durch
ein Zitronenaroma. Die Schluckhilfe ist
fiir Erwachsene und Kinder ab 4 Jahren
geeignet, ist zucker- und laktosefrei und
exklusiv in der Apotheke erhaltlich.

Weitere Informationen sowie ein Anwendungsvideo finden
Sie hier: www.medcoat-schluckhilfe.de/medcoat/.

Weitere Tipps und Ratschlége fiir Eltern zum Thema Tabletten-
schlucken gibt es unter www.medcoat-schluckhilfe.de/ratgeber/
tabletten-kinder.

Red.
Quelle: Hennig Arzneimittel GmbH & Co. KG

Kinderdrztliche Praxis 95 (2024) Nr. 1 www.kipra-online.de



Hereditdres Angio6dem (HAE)

AUS DER INDUSTRIE

HAE-Langzeitprophylaxe bei Kindern ab 2 Jahren zugelassen

Wiederkehrende starke Schwellungen an Haut, Schleimhduten und
inneren Organen: Ein HAE manifestiert sich bereits im Kindes-
und Jugendalter. Die EU-Kommission hat Ende 2023 die Zulassung
von Lanadelumab (Takhzyro®) auf Kinder von 2 bis < 12 Jahren mit
HAE erweitert. Dies ist damit die bislang einzige Langzeitprophy-
laxe bei HAE, die in Deutschland fiir Kinder ab 2 Jahren zugelas-
sen ist, berichtet Takeda - und nennt Studiendaten.

Das HAE duflert sich in unvermittelt auftretenden Schwellungs-
attacken der Haut und Schleimhéute. Hautschwellungen im Ge-
sicht, an den Extremitaten oder Genitalien konnen die Betroffenen
stark beeintrichtigen, Schleimhautschwellungen im Bauchraum
sind oft sehr schmerzhaft sowie mit Durchfall und Erbrechen ver-
bunden. Lebensgefahr besteht bei Schwellungen im Atemwegsbe-
reich. Fast immer kommt es bereits im Kindes- und Jugendalter
zur Erstmanifestation.

Fiir Kinder < 6 Jahren gab es bislang keine zugelassene Pro-
phylaxe, fiir Kinder im Alter von 6 bis < 12 Jahren ist bislang ei-
ne Prophylaxe-Option verfiigbar, die alle 3 - 4 Tage intravenos
appliziert wird. Die Zulassungserweiterung von Lanadelumab
zur Langzeitprophylaxe bei Kindern basiert aufklinischen Daten

Eosinophile Osophagitis (EoE)

aus der SPRING-Studie, in der sich mit Lanadelumab die Rate der
Schwellungsattacken um 94,8 % reduzierte und 76,2 % der Kin-
der attackenfrei waren. Zudem zeigte sich in der Studie ein gutes
Sicherheitsprofil: Es gab keine schweren behandlungsbedingten
unerwiinschten Ereignisse. Schmerzen an der Injektionsstelle
waren das hdufigste unerwiinschte Ereignis.

Schwellungsattacken um fast 95 % reduziert

»Der vollstindig humane monoklonale Antikoper schliefSt damit
eine therapeutische Liicke bei der Langzeitprophylaxe fiir Kin-
der von 2 bis < 6 Jahren und erleichtert zudem die Prophylaxe
fur Kinder von 6 bis <12 Jahren®, erldutert Studienleiter Prof. Dr.
Marcus Maurer, Institut fiir Allergieforschung, Charité — Uni-
versititsmedizin Berlin.

Lanadelumab steht als Fertigspritze zur Selbstapplikation in
zwei Dosisstarken - je nach Korpergewicht — zur subkutanen
Applikation zur Verfiigung. Die Applikation kann je nach An-
sprechen alle 2, 3 oder 4 Wochen erfolgen. Takhzyro® 150 mg wird
laut Takeda voraussichtlich ab dem 1. Februar 2024 verfiigbar sein.

Red.
Quelle: Takeda Phharma Vertrieb GmbH & Co. KG

Dupilumab zeigt langanhaltende Wirkung bei Kindern

Positive Ergebnisse der Phase-111-Studie EoE KIDS zeigen bei Kin-
dern im Alter von 1 bis 11 Jahren mit Eosinophiler Osophagitis ein
unverdindertes Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil von Dupilumab
fiir die Dauer von bis zu einem Jahr (52 Wochen). Diese Ergebnisse
stammen aus der ersten Analyse von Langzeitdaten dieser Alters-
gruppe und wurden auf dem Jahrestreffen des American College of
Gastroenterology (ACG) 2023 priisentiert. Uber die Ergebnisse und
Perspektiven berichtet Sanofi in einer Pressemitteilung.

Die auf dem ACG-Kongress vorgestellten Daten stammen von
Kindern, die an der verlidngerten aktiven Behandlungsphase
(Teil B) einer Phase-III-Studie teilnahmen, nachdem sie in Teil A
der Studie 16 Wochen lang entweder Dupilumab oder Placebo er-
halten hatten. In Teil B wurden alle Kinder fiir weitere 36 Wochen
mit einer héheren oder niedrigeren Dupilumab-Dosis behandelt,
sodass Daten fiir einen Gesamtzeitraum von bis zu 52 Wochen
vorliegen. Insgesamt nahmen 98 Kinder an Teil B teil.

Histologische und endoskopische Verbesserung

Wie Sanofi berichtet, zeigten die Daten, dass die histologischen
und endoskopischen Verbesserungen bei Kindern im Alter von
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1 bis 11 Jahren mit EoE unter der héheren Dosis von Dupilumab
bis Woche 52 erhalten blieben, ohne dass neue Sicherheitssignale
auftraten. Auch eine Zunahme des Kérpergewichts war zu ver-
zeichnen.

Zulassung angestrebt

Das Unternehmen strebt eine Zulassung fiir Kleinkinder und Kin-
der in der EU an, dann wire Dupilumab die erste und einzige
zugelassen EoE-Therapie fiir diese Altersgruppe.

Uber die Eosinophile Osaphagitis
Die EoE ist eine progrediente chronisch-entziindliche Erkrankung
der Speiserohre, die zum Teil von einer Typ-2-Inflammation un-
terhalten wird, die Speiserhre schidigt und in ihrer Funktion be-
eintrachtigt. Bei Kindern geht die EoE héaufig mit Symptomen wie
Séurereflux, Erbrechen, Beschwerden im Bauchraum, Schlucksto-
rungen, Nahrungsverweigerung und Gedeihstérungen einher. Die
Standardtherapie ist eine Anpassung der Erndhrung, die hiufig
den Verzicht auf bestimmte Nahrungsmittelgruppen bedeutet.
Red.
Quelle: Sanofi Deutschland
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TERMINE

Miinchen, 17. - 19. 04. 2024

32. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatri-

sche Infektiologie e. V. (DGPI), gemeinsam mit der

50. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie und

Pidiatrische Intensivmedizin (GNPI) und der
36. Jahrestagung des Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kinderanésthesie der DGAl e.V. (WAKKA)

Themen: Zukunft der Digitalisierung in der Medizin/Frithgebo-
renen- und Kinderversorgung in Krisengebieten/Auswirkungen

des Klimawandels auf Schwangere, Frith- und Neugeborene

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Johannes Hiibner (fir die DGPI)

Weitere Informationen und Anmeldung: https://dgpi.de/
event/so-jahrestagung-der-gnpi-32-jahrestagung-der-dgpi-
36-jahrestagung-des-wakka/

Berlin, 23.-24.05.2024

»State of the Art“-Symposium 2024: Intelligenzminder
Themen: Wann welche somatische und genetische Diagnos

© bancha - stock.adobe.com

es ’
vivantes.de

wiederholt.

Tagungsleitung: Dr. Peter Borusiak (Bonn), Dr. Ute Mendes
(Berlin), Anne ReiBmann (Berlin)

Weitere Informationen und Anmeldung: DGSPJ e.V.,, Ge-
schéftsstelle, ChausseestraBe 128/129, 10115 Berlin, E-Mail:
geschaeftsstelle@dgspj.de, Tel.: 030/40 0058 86, www.dgs-
pj.de. Ansprechpartnerin: Ute Mendes, E-Mail: ute.mendes@

Hinweis: Die Veranstaltung wird in Bonn vom 14.—15.11.2024

Mannheim, 21.-22.06.2024

Kinder- und Jugendarztetag
Themen: Programm steht ab Mé&rz 2024 zur Verfligung: https://
www.bvkj.de/veranstaltungen/

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Patrick Gerner

Organisation und Anmeldung: BVK] e. V., Mielenforster Strafie 2
51069 Koln, Tel.: 02 21/6 89 09 26, E-Mail: veranstaltungen@

ung

bvkj.de
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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ) ist eine
interdisziplinare wissenschaftliche Fachgesellschaft. Sie steht allen Berufsgruppen offen,
die sich fir die Forderung der Gesundheit und Teilhabe von Kindern und Jugendlichen
einsetzen.

Die DGSPJ setzt sich ein fiir

m  die Forderung einer gesunden Entwicklung aller Kinder und Jugendlichen durch geeig-
nete PraventionsmaBnahmen,

m  die Verbesserung der gesundheitlichen und sozialen Lebensbedingungen von Kindern,
Jugendlichen und ihren Familien sowie ihrer Belange in der Gesellschaft, sowie

m die verbesserte Teilhabe von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen,
Behinderungen, chronischer Erkrankung, Teilhabeeinschrankungen und sozialer-
Benachteiligung.

Die DGSPJ fordert

m die sozialpadiatrische Forschung, Lehre und die Fort- und Weiterbildung,

m die interdisziplinare Vernetzung im Gesundheitswesen und der verschiedenen Gesund-
heitswissenschaften,

®  die Qualitatssicherung der sozialpadiatrischen Versorgung in der kinder- und jugendarzt-
lichen Praxis, in den Sozialpadiatrischen Zentren, im Offentlichen Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst und in den Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche sowie

m  die Belange der Berufsgruppen, die sich fiir die Forderung der Gesundheit und Teilhabe
von Kindern und Jugendlichen einsetzen.

Die DGSPJ wiinscht sich
®  Mitglieder, die diese Arbeit aktiv begleiten und mit eigenen Initiativen unterstiitzen.

Prof. Dr. med. Heidrun Thaiss und Prof. Dr. Volker Mall
Prasidentin und Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

g
N
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Monapax® Sirup reduziert stark Hustenintensitat, Hustenfrequenz am Tag
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%1

®] e statistisch signifikant

starkere Verbesserung
des Hustenscores (Cough
Assessment Score) als das
Placebo

* bessere Schlafqualitat
fiir die Eltern*

Verbesserung in Punkten nach 7 Tagen
w

7 Monate bis 3 Jahre 4 bis 7 Jahre 8 bis 12 Jahre
n =62 n=67 n=>51
B Monapax® Sirup Placebo
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1VoB et al. Efficacy and tolerability of a complex homeopathic drug in children suffering from dry cough-A double-blind, placebo-controlled, clinical trial. Drug Res 2018; 68: 444-449.
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