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Der Honorarausschuss informiert

Honorarentwicklung 2016/2017

Die Krankenkassen haben die Vertragsdrzte mit einem Anstieg des Orientierungspunktwertes (fiir 2018)
weit unterhalb unserer Kostenentwicklungen briiskiert. Wir verdienen nur mehr, wenn wir viel mehr
arbeiten. Wie jedes Jahr an dieser Stelle die Entwicklung der Honorare im vergangenen Jahr.

Honorarzuwachs bei
steigender Leistungsmenge

Die Gesamtzahl der in Deutschland
niedergelassen titigen Kinder- und Ju-

genddrzte bleibt weitgehend konstant.
Da darf die Zunahme der numerischen
Anzahl von Kinder- und Jugendarzt-
,Kopfen“ nicht tduschen! Ja, die Anzahl
der Kinder- und Jugendirzte nimmt zu,

Anzahl der vertragsarztlich tétigen Kinder- und
JUEE‘T‘IdéFZtE | Ceueelle chéer Daten: KBEVY

beeindruckender ist aber auch die Anzahl
der nur noch in Teilzeit arbeitenden Pi-
diater (Abb. 1).

Die Arbeit in unseren Praxen nimmt
weiterhin zu: Steigende Geburtenziffern,
die Auswirkungen von Migration, aber
auch die Zunahme der Leistungsdichte
(Vorsorgen, Impfungen und die Neuen
Morbidititen) fithren unverindert zu einer
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Abb. 1: Vertragsdrztlich tdtige Kinder- und Jugenddrzte regionale Unterschiede. Als Beispiel
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Abb. 2: Entwicklung der Geburtenzahlen in Deutschland
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Abb. 3: Uber die KVen abgerechnete Vorsorgen U3 bis U8
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bundesdurchschnittiiche Falbworie In Euro

Abb. 4: Entwicklung der Fallwerte Kinder- und Jugenddrzte
seit 2000
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werden hier die Zahlen des ersten Quar-
tals 2016 demonstriert (bitte beachten,
dass Leistungen aus Selektivvertrigen
in diesen Zahlen nicht enthalten sind).
(Abb. 6, Abb. 7)

Unseriose Veroffentlichung
des statistischen Bundesamtes

Besonders kritisch wiirdigen miissen
wir die aktuelle Verdffentlichung des Sta-
tistischen Bundesamtes (destatis), die in
den aktuellen Honorarverhandlungen
auch von Kassenseite instrumentalisiert
wurden. In diese Untersuchung gehen die
Daten der Finanzédmter ein, dies sollte ei-
gentlich eine seridse Auswertung erwarten
lassen. Tatsdchlich aber werden in diesen
Datensatz viele Arztpraxen gar nicht mit
aufgenommen, so z.B. Existenzgriinder
und Praxen mit angestellten Arzten.

Unserios macht diese Veroffentlichung
aber der Umstand, dass in den Ubersichten
die Einnahmen je Praxis und nicht je Frei-
berufler ausgewiesen werden. Dies fiihrt
zu dem Umstand, dass durch Bildung von
Gemeinschaftspraxen undanderen Koope-
rationsformen natiirlich die Einnahmen je
Praxis tiberproportional steigen.

Soliegen in dem Vergleichsbericht nach
destatis die Einnahmen einer Kinder- und
Jugendarztpraxis 2015 bei 427 T Euro und
der Uberschuss nach Abzug der Aufwen-
dungen bei 228 T Euro. Pro anno.

Das in unseren Augen gewissenhafter
arbeitende ZI (Zentralinstitut der KBV und
der KVen) weist im Berichtsjahr 2015 (wel-
ches sich auf 2014 bezieht) fiir die durch-
schnittliche Kinder- und Jugendarztpraxis
Einnahmen von nur 310 T Euro und einen
durchschnittlichen Uberschuss je Praxis-
inhaber von lediglich 158 T Euro aus.

In diesen ZI-zahlen sind eine Umrech-
nung auf eine durchschnittliche 40-Stun-
den-Arbeitswoche und auch eine PKV-Ad-
justierung noch nicht enthalten. Die Verof-
fentlichung dieser Daten just wahrend der
Verhandlungen um den Orientierungs-
punktwert 2018 ist auf den Schiedsspruch
im Erweiterten Bewertungsausschuss si-
cher nicht ohne Einfluss geblieben.

Ungeniigender Schiedsspruch
bei den Honorarverhandlungen
2018

Kassenvertreter und KBV konnten sich
in den Honorarverhandlungen um den
Orientierungspunktwert nicht einigen.
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Abb. 5: Umsdtze der Kinder- und Jugendérzte aus vertragsarztlicher Tatigkeit

seit 1995
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Abb. 7: Fallwerte I/2016 Kinder- und Jugenddrzte im Bundesvergleich

Dabei waren die Forderungen der KBV
mit 2,4% sehr moderat. Der GKV-Spit-
zenverband argumentierte wie auf dem
Jahrmarkt — forderte zwar nicht wie im ver-
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gangenen Jahr eine Absenkung der Arztge-
hilter pladierte aber aufgrund wachsender
6konomischer Ressourcen in den Praxen
auf eine 0 %-Losung.
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Entwicklung Gehalter MFA versus GKV-Einnahmen,
Kinder- und Jugendarztpraxis
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Lohnanpassung UV-GOA um 18 %

Erstmals in der Geschichte des BVK]
nimmt der Honorarausschuss Einfluss auf
die Verhandler der UV-GOA. Mit unserer
Hauptforderung, dass die UV-GOA ein
System ohne Lohnanpassung ist, standen
wir als Berufsverband nicht alleine da. Die
verkiindete Erh6hung um 18 % geht natiir-
lich nicht allein auf die Bemiihungen des
BVK] zuriick:

Abb. 8: Entwicklung Tarifgehdlter MFA versus GKV-Einnahmen in Kinder- und

Jugendarztpraxen

1.10.13
2014
2015
2016

10,2718
10,4361
2017 10,5300
2018 10,6542

Durchschnittl.
Erhéhung pro Jahr

Reale Lohnerhohung
nach Abzug der
Inflationsrate

0.9%
0,3%
0.5%
1.8%

+ 0,875%

Differenz = Faktor 5.4

Wolfgang Landenddrfer,
Honorarausschuss BVKJ, Honorarbeauftragter BVKJ-LV

__Bayern

Da keine Einigung auf dem Verhand-
lungswege erzielt werden konnte musste
am 19.9. der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss den Schiedsspruch sprechen: 1,18 %
(440 Mio Euro).

Den plumpen Nullforderungen der Kas-
sen hielten die Filigranrechner der KBV
2,4 % entgegen und bekamen die Hilfte. Da
fragt man sich was wiére passiert, hitten sie
ein 30 % Plus gefordert.

Die Kassenseite kommuniziert nun gar
eine Milliarde Erhohung, rechnet aber
die gesetzlich vorgeschriebene Fortent-
wicklung durch Morbiditdt und die jetzt
umgewidmeten bislang nicht abgerufenen
Gelder fiir die NdPa (Nicht arztliche Praxi-
sassistentin) mit ein.

Hier wird also Geld, das bereits einmal
als Honorarzuwachs versprochen, dann
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aber vorenthalten wurde, erneut zu einer
Erhohung dazugerechnet, um diese hoher
erscheinen zu lassen.

Die Oberarztgehilter nahmen im glei-
chen Zeitraum zwischen 2,2 und 2,6 %
zu. Die Tarifvertrige der MFA stiegen
um 1,9 %; dies ist aber nur die halbe Wahr-
heit, denn die MFA-Verdienste (durch
Mehreinstellungen) stiegen um 4,1 %.
(Abb. 8, Abb. 9)

Dem geringen Ausgleich der drztlichen
Leistung stehen steigende Riicklagen der
gesetzlichen Krankenversicherungen ge-
geniiber: Nach Angaben des Bundesge-
sundheitsministeriums haben die gesetz-
lichen Krankenkassen allein im ersten
Halbjahr 2017 einen Uberschuss von
1,4 Milliarden Euro erzielt, damit stie-
gen die Finanzreserven der Kassen auf
17,5 Milliarden Euro.

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17

© ab 01.10.2017 8%

{ ab 01.10.2020 i 3%

Tab. 1: Geplante Anpassungen der
UV-GOA

Ziffern, die in der Vergangenheit bereits
angepasst wurden, sind von dieser Hono-
rarerh6hung ausgenommen - das sind aber
fiir uns maximal die Ziffern der psycholo-
gischen Testverfahren 855-857.

Wir haben einen padiatrischen Forde-
rungskatalog in die Verhandlungen zwi-
schen KBV und DGUV mit eingebracht,
der immerhin bewirken konnte, dass es
noch in diesem Jahr erste Gesprache zwi-
schen KBV, DGUB und BVK] geben wird.
Unsere Anliegen in Kiirze:

« Notwendigkeit der Kinderzuschlége,

o starke Einschrinkung der Ziffer 6,

o fehlende Beriicksichtigung der Fremda-
namnese,

o problematische Abrechnung besonde-
rer Kosten,

« GOP 6 neben GOP 826,

o 143 auch fiir die Kinder-AU,

o Streichungen der 125,

» Tetanusimpfung.

Ein ganz besonderes Argernis ist dem
Honorarausschuss die Machtlosigkeit des
einzelnen Pddiaters gegeniiber Streichun-
gender gesetzlichen Unfallversicherer;auch
mit diesem Problem stehen wir als Berufs-
verband nicht alleine da: Wahrscheinlich
wird es eine Neuausrichtung des Clearing-
verfahrens mit Schaffen einer zentralen (das
hiefle bundesweit tatigen) Clearingstelle ge-
ben. Es ist unser erklértes Ziel, einen Sitz in
dieser Clearingstelle zu erhalten; ob realis-
tisch wird die Zukunft zeigen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Bartezky, 10967 Berlin
E-Mail: dr.@bartezky.de Red.: WH
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Ausziige aus den Berichten
der Ausschusse des BVKJ zur
Delegiertenversammlung 2017

(Die vollstindigen Ausschussberichte finden Sie in PddInform im Ordner BVKJ Aktuell)

Ausschuss Padiatrische
Subdisziplinen

Mitglieder: Dr. Stefan Renz (Sprecher),
Dr. Folkert Fehr, Dr. Christoph Runge,
Dr.med. Dipl. Psych. Harald Tegtmeyer-
Metzdorf (kooptiert)

EBM

 Die SP Gesprichsziffer soll analog zur
GOP 04230 vergiitet werden, allerdings
ohne die Begrenzung auf 50% der Fille
(in reinen Facharztpraxen nicht prak-
tikabel), das SP-Gesprich wire punkt-
summenneutral mit der 04230 moglich
und er6ffnet Schwerpunkten ohne GOP
die Moglichkeit, Thre Schwerpunktar-
beit abzubilden. (Beispiel Pidiatrischer
Gastroenterologe).

» Angemessene Vergiitung von Schweif3-
test.

BMV

« Anderung der Anlage 5 des Bundes-
mantelvertrags Arzte: Das Problem,
welches seit Marz 2016 geldst schien,
ist immer noch nicht vom Tisch. Die-
ser Missstand fithrt nach wie vor zu
einem Verlust von 14,40 € pro Patient
und Quartal!

F-Kennzeichnung

« Die Gastroenterologen haben das
Problem, dass sie in einigen KV Bezir-
ke keine F Kennzeichnung ihrer Pati-
enten abrechnen konnen, hier besteht
dringender Handlungsbedarf.

« Essoll eine gastroentorologische Kom-
plexziffer analog zur 04550 (Rheuma-
tologie, 191 Punkte) geschaffen wer-
den, um zum Beispiel die Patienten mit
CED angemessen betreuen zu konnen.

Behandlung Erwachsener

» Ein gravierendes Problem stellt ein
BSG Urteil aus 2015 dar, welches den
Pidiatern verbietet, Erwachsene zu be-
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handeln. Ein méglicher Ausweg wire
eine Aufnahme bestimmter Diagno-
sen in die ASV. Dazu haben erste Ver-
handlungen stattgefunden.

GOA

o Die Verhandlungen sind unter Betei-
ligung der einzelne SP aufgenommen
worden. In mehreren Sitzungen wurden
die Einzelkapitel, oft in enger Abstim-
mung mit den Vertretern der Erwachse-
nenberufsverbidnden, aufgearbeitet.

Bedarfsplanung

« Es braucht die SP Padiatrie, immer
mehr Leistungen werden aus de Klini-
ken in die Praxen verlegt. Aber die SP
Pédiatrie ist zu inhomogen, um zentral
geplant zu werden. In Ballungsgebieten
kann es sinnvoll sein, bei Mischpraxen
den SP Anteil herauszurechnen, da in
den Grof3stidten eine Bewegung von
der AP zur SP Pédiatrie stattfindet, die
kompensiert werden muss.

Telemedizin

o Paedexpert ist seit dem 1.7.2016 fiir
Versicherte der Barmer GEK bundes-
weit verfiigbar. Nach wie vor ist die
Inanspruchnahme tiberschaubar.

Dr. Stefan Renz
Ausschuss Jugendmedizin

Mitglieder: Dr. Uwe Biisching (Sprecher),
Michael Achenbach, Dr. Burkhard Rup-
pert, Frau Dr. Gabriele Trost-Brinkhues
(kooptiert), Dr. Till Reckert (kooptiert),
Medienbeauftragter

Themen

o Kongress Jugendmedizin: Der Aus-
schuss Jugendmedizin sieht die Ent-
wicklung der Teilnehmerzahlen mit
Sorge und mochte durch unterschied-
liche Mafinahmen erreichen, dass die

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17

Teilnehmerzahlen wieder ansteigen.
Die wichtigste Veranderung fiir 2018:
Gemeinsam mit dem Bundesvor-
stand wurde der Termin auf den 13.-
15. April 2018 verschoben

Weitere Fortbildungsaktivititen

o Psychosomatische Grundversor-
gung: Beim Kongress in Bad Orb 2017
wird der 22. Kurs durchgefiihrt.

o 6. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Transitionsmedizin: Auch
in 2017 wirken wir bei diesem Kongress
(Miinchen, 17. und 18.11.17) mit, mit ei-
nem Vortrag zu ,Das Wechselspiel von
Sucht und chronischer Erkrankungen.”
An der AG Transition der DGK]J neh-
men wir ebenfalls regelmégig teil.

o Die Deutsche STI-Gesellschaft (DS-
TIG - STI = Sexual transmitted disea-
ses) versteht sich als aktive medizini-
sche Fachgesellschaft zur Forderung
der sexuellen Gesundheit. Sie arbeitet
interdisziplinar und hat es sich zur
Aufgabe gemacht, Kenntnisse iiber
sexuell ibertragbare Infektionen zu
gewinnen und zu verbreiten.

+ Jugendmedizinische Fortbildung bei
den Tagungen der Landesverbinde.
Einige Landesverbénde engagieren sich
sehr, jugendmedizinische Themen in
ihr Programm aufzunehmen. Die Mit-
glieder des AJM haben eine Reihe von
Themen, die sie gerne abrufen kénnen.

« Kommission Jugendmedizin der
DAK]J (Kom. JuMed.): dort bearbeiten
wir weiterhin mehrere Schwerpunkte:
Weiterbildungsordnung, e-learning

und Basisseminare Jugendmedizin fiir

Klinikassistenten, Fortbildung MFAs

und immer wieder zwei Sitzungen mit

je vier Vortrdgen zur Jugendmedizin
bei der Tagung der DGK]J.

Schwerpunkte

o J1 Infomaterialien: Der BVK] wird sei-
ne gesamte Innen- und Auflendarstel-

bvky.




lung tberarbeiten und dazu gehoren
auch die J1 Informationsmaterialien.

o BLIKK-MEDIEN: Neben den Aufga-
ben der Jugendmedizin hat sich der AJM
sehr intensiv mit dem Schwerpunkt:
Bewiltigungsstrategien beim Gebrauch
digitaler Medien engagiert. Bei der
Konzeption einer Studie waren wir
davon ausgegangen, dass die Grundla-
gen fiir einen sinnvollen Umgang mit
Medien in den Familien in der Kind-
heit gelegt werden: BLIKK - Studie:
Bewiltigung - Lernverhalten - Intelli-
genz — Kompetenz - Kommunikation.
Die Datenerhebung der BLIKK - Studie
ist beendet, die Auswertung hat viele
Vermutungen bestitigt, aber nun gibt
es Zahlen. Letztere sind haufig noch
negativer als wir vermutet hatten. Die
gesamte Studie hat aber auch fiir den
BVK]J und seiner Stiftung: Kind und
Jugend; zu vielen weiteren Erkenntnis-
sen gefiihrt. Die BLIKK-Studie hat noch
einen weiteren Seiteneffekt. Mit der
Studie konnte der BVK] nachdriicklich
unter Beweis stellen, dass man mit uns
hervorragend ambulante Versorgungs-
forschung planen und umsetzen kann.
Dazu gehort dann auch die DGAAP.

Dr. Uwe Biisching

Ausschuss Aus- und
Weiterbildung

Mitglieder: Dr. med. Folkert Fehr (Spre-
cher), Dr. med. Ulrike Gitmans, Dr. med.
Christoph Weif3-Becker

Der BVK]J-Ausschuf$ ,,Aus-und Wei-
terbildung“ ist das Organ, das Impulse
aus der Aus- und Weiterbildung in den
BVK] iibersetzt und dort die Umsetzung
katalysiert und vorantreibt.

Schwerpunkte

o Aus- und Weiterbildung auf www.
bvkj.de sichtbar machen,

o Priifer fir M3 (Staatsexamen) und
Facharztpriifungen schulen,

» Durch Seminare auf dem Kinder- und
Jugendérztetag informieren

o+ Beitrag und Stand auf dem KBV-Si-
cherstellungskongress

o Kreis der Landesverbandsbeauftrag-
ten fir die Weiterbildung pflegen:

» Aufbau eines Kreises der Landesver-
bandsbeauftragten fiir die Studieren-
denausbildung

bvky.

o Symposien auf der DGK]-Jahresta-
gung

« Vortrag und Workshop beim Bundes-
kongress der Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland

Die ambulante Weiterbildung ist nicht
mehr zu stoppen. Die Kernkompetenzen
der ambulanten allgemeinen Pédiatrie
PaedCompenda liegen in der Pilotversion
Gempp 1.3 vor. Das gut 160 Seiten starke
Werk besteht aus einem allgemeinen Teil
von 25 Seiten, der in den Gebrauch ein-
fithrt, einem Schnellstart fiir die Nutzung
als Curriculum fiir die Weiterbildung in
der grundversorgenden Praxis und 12 an-
vertraubaren professionellen Tatigkeiten
(APT). Die Themen decken den Grofiteil
der Vorstellungsanldsse und Eigenheiten
der Grundversorgung ab.

Landesverbandsbeauftragte fiir die
Studierendenausbildung
Partnerfakultiten und Praxen Ausschau

sollen nach
halten, die entweder schon als akademi-
sche padiatrische Lehrpraxen akkredi-
tiert sind oder es werden wollen.

Die 1. Priiferschulung Pidiatrie fiir M3
(Staatsexamen) und Facharztpriifungen in
Berlin 23.06.2017 war ein wichtiger Schritt,
um Inhalte der pidiatrischen Grundversor-
gung in die Weiterbildung zu bringen.

Dr. Folkert Fehr

Ausschuss Fiir Psychosomatik
und Psychotherapie

Mitglieder: Dr. med. Dipl.-Psych. Harald
Tegtmeyer-Metzdorf (Sprecher), Dr. Alf-
red Freund, Frau Dr. Petra Kapaun

Verschiedene Themen sind Dauer-
brenner wie die Direktausbildung zum
Psychotherapeuten und die unzureichen-
de Honorierung von Gesprichsleistun-
gen, andere haben uns verstirkt im ab-
laufenden Geschiftsjahr beschiftigt wie
die in wichtigen Punkten neu gestaltete
Psychotherapierichtlinie.

Die Psychotherapierichtlinie hat fiir
die Kinder- und Jugendérzte*innen mit PT
sehr erfreuliche Verbesserungen gebracht.
So sind seit dem 01.04.2017 umfangreiche
Sitzungen ohne Antragspflicht im Rah-
men der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde (GOP 35131 EBM; 10x25 min bei
Kd.u.Jgl.) und der Psychotherapeutischen
Akutbehandlung (GOP 35152 EBM; 24x25
min oder 12x50 min) moglich, letztere nur
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mit Anzeigepflicht tiber ein Formblatt bei
der Krankenkasse. Die Ansetzung die-
ser Leistungen geht mit einer Streichung
der Vorhaltepauschale (GOP 4040 EBM,
€ 15,16) im betreffenden Quartal fiir den
jeweiligen Patienten einher, obwohl wir
als hausirztlich arbeitende KJA im Ver-
gleich zu reinen Psychotherapeuten viel
hohere Raum, Personal-, Technik- und
Energiekosten haben. Derart kdnnen wir
mit der tblichen Honorierung von psy-
chotherapeutischen Leistungen eigentlich
nur unsere laufenden Kosten begleichen.
Gleichzeitig bekommen die Fachirzte die
korrespondierende Pauschale zur For-
derung fachdrztlicher Grundleistungen
(PFG) trotz der GOP 35131 ausgezahlt!
Protest gegen diesen Stachel in unserem
Fleisch hat weder bei der KBV noch beim
BMG gefruchtet. Positiv ist allerdings die
Angleichung der Honorierung fiir die zwei
neuen Gebithrenordnungspositionen an
diejenige fiir die Antragspsychotherapie
(44,33 €/25 min).

Das
hat nun einen Eckpunkte -Entwurf zur
grundstindigen Direktausbildung zum
Psychotherapeuten in psychologischen

Bundesgesundheitsministerium

Instituten an den Universititen in Umlauf
gebracht, der den Wiinschen der Bundes-
psychotherapeutenkammer  weitgehend
entspricht: Leitungsfunktionen und auch
eine Aussicht auch auf die Verordnung von
Psychopharmaka (zumindest dazu schon
mal mit einem Modellstudiengang) finden
sich darin wieder. Eine grundstindige Dif-
ferenzierung von Erwachsenen und Kin-
der- und Jugendlichen-psychotherapeuten
ist nicht mehr vorgesehen, was wir als
wichtigen Mangel erachten. Es entspricht
den Tendenzen zum Common Trunk, wie
auch in der Pflege. Es fehlt die Skizzierung
von Arztlicher Psychotherapie, Weiterbil-
dung und Abgrenzung. Positiv ist eine be-
tonte Offnung gegeniiber moglichen wei-
teren psychotherapeutischen Richtungen,
wie z.B. der systemischen Therapie.

Im Juni gab es eine Sondersitzung der
STAKO in Frankfurt zum Thema der
Musterweiterbildungsordnung  (MW-
BO) fiir den Zusatz ,Psychotherapie®,
der neu gestaltet werden soll. Dabei zeich-
net sich ab, dass die Fachgebundenheit
zukiinftig entfallen soll. In diesem Zu-
sammenhang stimmte die Mehrheit da-
fiir, dass zukiinftig im Rahmen von dieser
Weiterbildung ein Psychiatrisches Jahr
verbindlich abgeleistet werden soll, was
gerade fiir diejenigen, die erst Jahre nach
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der pédiatrischen Weiterbildung diesen
Zusatz anstreben, sicher eine kaum zu
iiberwindende Klippe darstellen wiirde.
Die Arbeitsgruppe, die eine bessere
Zusammenarbeit unserer Fachgruppe mit
den Kinder- und Jugendpsychiatern zum
Ziel hat, hat ein Papier dazu erarbeitet, das
von beiden Seiten konsentiert wurde.
Beteiligt waren wir auch an der Wei-
terentwicklung der GOA-neu in der BAK.
Im Dachverband Psychosomatik und
arztliche Psychotherapie in den somati-
schen Fachgebieten (DPAP; www.dpip.
de) sind wir im Sprecherrat vertreten.
Teilnahme an Leitlinien: Hier steht
die Leitlinie iiber Dyskalkulie kurz vor
der Fertigstellung. Der Berichterstatter
vertrat den BVK]J in Frankfurt bei einer
Anhorung zur Leitlinie ,,Geschlechts-
dysphorie®, einem auch in der Pidiatrie
wichtigen Thema, dem bisher keine aus-
reichende Beachtung geschenkt wurde.

Dr. med. Dipl.-Psych. Harald Tegtmeyer-
Metzdorf

Fortbildungsausschuss

Mitglieder: Prof. Dr. Klaus-Michael Kel-
ler (Sprecher), Dr. Herbert Schade, Dr.
Steffen Liider

Der 44. HSK vom Samstag 8.10.
bis Dienstag 11.10.16 stand unter dem
Oberthema Privention ist Zukunft -
Zukunft ist Pravention. Ein fiir uns Pi-
diater ganz zentrales Thema wurde von
national und international anerkannten
Spezialisten interdisziplinir auf dem neu-
esten Stand fiir die Padiater in hervorra-
gender Weise prisentiert. Wir hatten uns
entschlossen, nach vielfach geduflerten
Wiinschen ,weniger dicht, kiirzer, we-
niger Vortrage, mehr Zeit fiir kollegiale
Gespriche®, die Tagung noch einmal ver-
kiirzt auf jetzt 4 Tage durchzufiihren. Die
Riickmeldungen der TN waren durch die
Bank sehr positiv, wie meistens.

Der diesjihrige 45. HSK Bad Orb
findet nun erstmalig von Donnerstag bis
einschliefSlich Sonntag statt. Wir verspra-
chen uns davon eine noch bessere Akzep-
tanz, d.h. Anreise Mittwochnachmittag,
wo die Praxen hdufig zu sind, und Abrei-
se Sonntagnachmittag, so dass die Pra-
xen der TN kiirzere Zeit nur geschlossen
werden missten. Thema: Wie geht es Dir
mit Handicap? Im Rahmen des BVK]J-
Oberthemas ,,chronische Erkrankun-
gen“ fiir das ganze Jahr 2017.
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Diskussionspunkt:

Uberhaupt nicht funktioniert hat ei-
ne basisdemokratische Umfrage bei den
12.000 Mitgliedern des BVK]J zu den
Wiinschen der Pédiater fiir Bad Orb be-
ziiglich Kongressort, -struktur, Thema-
tik: Oberthema oder Update, Dauer, etc.
Eigentlich sollten die Obleute des BVK]
in der ganzen Republik sich dieses eine
Blatt mit Fragen mehrfach ausdrucken, es
den jeweiligen TN an QZ oder sonstigen
Stammtischen vor Ort austeilen, ausfiil-
len lassen, einsammeln und nach Kéln ins
BVK]J-Biiro zur Auswertung zuriickgeben.
Nicht einmal 1% der BVK]J-Mitglieder
haben sich beteiligt mit nicht allgemein
verwertbaren, z.T. widerspriichlichen Ant-
worten. Sehr unbefriedigend und frustrie-
rend! Ursachen? Kein Interesse? Passivitat?
Arbeitsiiberlastung? Fortbildung ist ein
Qualititsmerkmal und der BVK] mit sei-
nem Fortbildungsausschuss steht fiir Qua-
litdt und das kostet nun mal auch etwas.

Der 14. Assistentenkongress in Ber-
lin im April 2017 folgte bald nach dem
jugendmedizinischen Kongress in Wei-
mar, Leitung durch Prof. R.G. Schmidt,
Altotting, in hervorragender Kooperation
mit den Chefdrzten der Berliner Kinder-
kliniken, insbesondere der Charité, ver-
lief wieder sehr erfolgreich mit anhaltend
steigenden, sehr guten Teilnehmerzahlen.

Der 47. Kinder- und Jugendirztetag in
Berlin fand vom 23.-25.6.2017 statt. Die
TN-Zahlen bei den &rztlichen TN waren
leicht rickldufig. Wir konnten nach Er-
innerung per E-Mail noch einige Anmel-
dungen erreichen. Das Thema stand unter
dem Oberthema: Das chronisch kranke
Kind - der chronisch kranke Jugendliche:
gesellschaftliche Herausforderungen. Das
Highlight schlechthin waren die authenti-
schen Berichte zweier Eltern von chronisch
kranken Kindern und ihren Erfahrungen
mit dem Gesundheitssystem.

Sehr gut angenommen werden nach
meiner Wahrnehmung wie schon im letz-
ten Jahr die Broschiiren des BVK] zum
Jahresthema. Hier ist es ausgesprochen
hilfreich, dass die Bemithungen des Fort-
bildungsausschusses und des Ausschusses
fiir das jeweilige Schwerpunktthema, ge-
eignete Referenten/Innen fiir das Schwer-
punktheft als auch fiir Vortrage beim KJA-
Tag in Berlin zu finden, gebiindelt wurden.

Der parallel verlaufende 11. Kongress
fir die medizinische Fachangestellte in
der Kinder- und Jugendarztpraxis erfreut
sich zum Gliick nach wie vor sehr grofier
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Beliebtheit und war wieder sehr gut be-
sucht, eine nach wie vor einzigartige In-
itiative des BVK].

Neu im BVK]-Programm 2017 zu-
sammen mit dem Berufsverband der
Frauenirzte war die Fachtagung zu
FASD am 12.07.2017 in Berlin, die vom
BM fiir Gesundheit geférdert wurde und
unter der Schirmherrschaft von Marlene
Mortler, Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung im BMG, stand.

Das Schwerpunktthema des BVK]
fiir 2018 wird die Psychosomatik im
Kinder- und Jugendalter sein, somit auch
das Thema fiir den Kinder- und Jugend-
arztetag 2018 in Berlin. Fiir Bad Orb wer-
den wir dieses Mal eine Art Update: Was
gibt es Neues? vorbereiten.

Auf der DGK]J-Tagung in Koln gab es
ein gemeinsames Symposium von DGK]
und BVK]: Thema: Das chronisch kran-
ke Kind in der Schwerpunktpraxis. Die-
se Kooperation soll auch 2018 mit Prof.
Jorch, Magdeburg, ausgebaut werden, der
die DGK]J-Tagung 2018 in Leipzig organi-
siert. Somit kommt ein personliches Her-
zensthema in Gang, die Gegensitzlichkei-
ten zwischen DGK]J vs. BVK]J d.h. ,Wis-
senschaft vs. Honorarfragen“ endlich bei-
zulegen und die beiden Gesellschaften der
Pidiatrie als zwei Seiten einer Medaille zu
begreifen, die gemeinsam zum Wohle der
Kinder und Jugendlichen und ihrer Fami-
lien in Deutschland arbeiten.

Die Veranstaltung Paediatrice lduft
weiter bundesweit mit 5 Themenblocken.
Die Teilnehmerzahlen sind weiterhin kon-
stant und liegen bei ca. 900 MFA pro Jahr.

Die inzwischen sehr erfolgreiche Ver-
anstaltungsreihe ,Immer etwas Neues®,
wird an zehn Veranstaltungsorten bun-
desweit fiir Arzte und deren MFA zeit-
gleich angeboten. Die Veranstaltung soll
auch in 2018 fortgefithrt werden - dazu
liegt bereits eine neue Konzeptidee vor.
Das Basisprogramm soll mit Seminaran-
geboten erweitert werden. Gespriache mit
Sponsoren sind bereits geplant.

Prof. Dr. Klaus-Michael Keller

Weitere Berichte folgen im ndchsten Heft
der Verbandszeitschrift.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Information uber die europaischen
Aktivitaten des BVKJ

ECPCP

Zum Verlauf des Friihjahrestreffens in Wien
verweise ich auf das Protokoll im Obleute-
ordner in paedinform bzw. kann es bei mir
angefordert werden. Auch hier die Themen
Impfen, Versorgungsforschung und Ausbildung

Néchstes Treffen: Velenje, Slowenien am
20.10.2017 - 22.10.2017

Jedes BVKJ-Mitglied ist gleichzeitig Mitglied
der ECPCP und ist herzlich zur Mitarbeit ein-
geladen.

Im Rahmen der BVKJ-Kongresse findet regel-
maRig fiir alle Europainteressierte ein Treffen
zum Kennenlernen bzw. Reinschnuppern statt.
Néahere Infos: jeweils am Tagungsbiiro oder
k.geitmann@web.de oder iiber paedinform

in der Padiatrie unter dem besonderen Aspekt
der allgemeinen primdren Pddiatrie.

Weitere Infos:

gr.huss@t-online.de oder iiber paedinform
(amtierender Prasident der ECPCP )

Karin Geitmann

Benutzte Abkiirzungen:

UEMS: Union of European Medical
Specialists

EAP: European Academy of Paediatrics
(umfasst: UEMS/Paediatricsection + Mit-
glieder mit individueller Mitgliedschaft)
EAPRASnet: European Academy of
Paediatrics Research in Ambulatory
Settings network

ECDC: European Center for Disease
Prevention and Control

ECPCP: European Confederation of
Primary Care Paediatricians

EPA: European Paediatric Association

EAP-Treffen

Auf dem Frithjahrstreffen in der Al-
garve befassten sich verschiedene Arbeits-
gruppen mit dem Thema ,,Impfen. Wake-
field und sein Film gegen Masernimpfung
hat es bis zu einer Promotionaktion vor
dem EU Parlament in Briissel gebracht.

Weiterhin steht die Schlieflung der
Immunititsliicken fiir Masern im Vor-
dergrund der Aktivititen, da in mehre-
ren europiischen Lindern - besonders
Deutschland, Schweiz, Italien, Ruménien,
Bulgarien, aber auch Polen, Frankreich,
Osterreich - das Ziel der Maserneliminie-
rung noch deutlich verfehlt ist. (Mittler-
weile hat die italienische Regierung eine
Impfpflicht fiir Masern eingefithrt und
auch Frankreich plant zum 01.01.2018 die
Einfithrung einer Impfpflicht).

Eine Forderung auf europiischer Ebe-
ne ist weiterhin, dass alle Padiater auch
die begleitenden Eltern der vorgestellten
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Kinder und Jugendlichen impfen sollten,
damit Impfliicken besser geschlossen
werden kénnen.

Gemeinsame Aktivititen mit der
ECDC und dem elektronischen Impf-
register IIS (Immunisation Information
System) sind geplant.

Bei EAPRASHet ist eine europaweite
Umfrage zum Thema ,Impfbereitschaft®
geplant. In jedem Land werden 20 Padia-
ter gesucht, die bereit sind, 15-20 Famili-
en zu rekrutieren, die tiber ihre Haltung
zum Impfen Auskunft geben mochten.
Die Umfrage findet online statt. Voraus-
sichtlicher Beginn: Oktober 2017.

Die Studie zur Situation von Migran-
ten in Europa von A. Carrasco steht vor
der Veroffentlichung, ebenso die euro-
péischen Leitlinien fiir Migrantenkinder
und -jugendliche, die auf Basis der soweit
vorhandenen einzelnen nationalen Emp-
fehlungen zusammengestellt wurde.

MOCHA-Projekt (Models of Child
Health Appraised):

Inhalt sind die verschiedenen padiatri-
schen Gesundheitssysteme in 30 Landern.
Frage ist, wie soll das Gesundheitssystem
3.0 aussehen, welche Minimalstandards
sind fiir die medizinische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in der Zukunft
auf kommunaler Basis erforderlich? Hier
gehen die Vorstellungen vom ,,Ideal“je nach
Status quo des aktuellen medizinischen
Versorgungssystems weit auseinander.

Allgemein akzeptierter Leitsatz:

»To bring highest possible quality of
pediatric care close to the child's home
environment”.
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Primary Care Paediatrician

Die Frage der Definition und Zuord-
nung des PCP (Primary Care Paediatri-
cian) wurde letztlich so entschieden, dass
erstmal keine Subdisziplin dafiir geschaf-
fen wird und auch die Umbenennung in
»community doctor® abgelehnt wurde,
u.a. da in Deutschland dieser Begriff vol-
lig anders besetzt ist.

Mit Hilfe einer Uberarbeitung des ECP-
CP-Curriculum zur PCP soll ein Rahmen
fiir die Ausbildungsanforderung geschaf-
fen werden, der den jeweiligen Gesund-
heitssystemen angepasst werden kann.

Europdisches Examen fiir die
Facharztbezeichnung Padiatrie

Das Hauptthema der Ausschusssitzung
war die Entwicklung eines europiischen
Examens fiir die Facharztbezeichnung Pa-
diatrie. Hier sind die Junior Doctors aus
der holldndischen Gesellschaft fiir Padia-
trie federfithrend. Grundlage fiir die Fra-
gen bildet das englische Examen unter der
Agide des Royal College of Paediatrics and
Child Health UK. Die Fragensammlung
soll aber adaptiert werden.

Dies sei jedoch nicht als Pflichtexa-
men fiir die EU gedacht sondern als Op-
tion, mit dem Bestehen des Examens be-
stimmtes Fachwissen nachzuweisen und
somit vielleicht eine EU tiibergreifende
Facharztanerkennung zu ermdglichen.

Korrespondenzadresse:

Karin Geitmann, Delegierte des BVKJ
fiir die EAP, 58095 Hagen

E-Mail: k.geitmann@web.de oder

tiber PaedInform Red.: WH
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KBV - Entwicklung der
Medizinischen Versorgungszentren

- Stand 31.12.2016 -

Anzahl der MVZ-Zulassungen

: Gesamtzahl der in einem MVZ titigen Arztinnen und Arzte

{ Am haufigsten beteiligte Facharztgruppen i Hausdirzte, fachirztliche Internisten, Chirurgen
Tab. 1: Stand MVZ am 31.12.2016

Zusammenfassung

o Die Anzahl der MVZ insgesamt und
auch die Anzahl der MVZ, bei denen 14000 2
ein Krankenhaus als Tréiger beteiligt
ist, steigt stetig. 12000

o MVZ firmieren nahezu ausschliefllich
in Form der GmbH bzw. GbR.

o MVZ in Krankenhaustragerschaft wer-
den vorrangig als GmbH gegriindet.

. Die Anzahl der angestellten Arzte
in den MVZ steigt stetig an, die Zahl
der in den MVZ tdtigen Vertragsérzte
bleibt relativ stabil.

o MVZ arbeiten liberwiegend mit ange-
stellten Arzten oder aber mit Vertrags-
arzten und angestellten Arzten. g g

o MVZ-Griinder entscheiden sich deut-
lich weniger dafiir,ihr MVZ ausschlieR- ~ Abb. 1: Arztinnen und Arzte im MVZ - Entwicklung von 2004 bis 2016
lich mit Vertragsérzten zu betreiben.

o MVZ, die in Tragerschaft eines Kran-

-+ angest. Arzte
im MVZ

-#- Vertragsarzte
imMVZ

2010
2011
2012
2013 |
2014 |
2015
2016

g8

™~ ™

2005 |
2007 |

kenhauses stehen, arbeiten nahezu oe hm;nm;"“h::“"ﬁrm
ausschliefflich mit angestellten Arzten. yene !‘& j:l m'"":m
o Die durchschnittliche Arbeitsgrofie " ':n.:':::_‘;:
der MVZ ist leicht zuriickgegangen. '
. . . Bugenbrzte
Zum 31.12.2016 arbeiten die MVZ mit Laborarate
durchschnittlich 6,4 Arzten.
NeurologPsychiater
Radiolo
Link: http://www.kbv.de/media/sp/mvz_ oeaen
Orthopiden
aktuell.pdf
Frauenfrzie
http://www.kbv.de/media/sp/mvz_ .
. Chirurgen
entw1cklungen.pdf fachirztl Internisten
Hausirzte

Zusammenstellung nach KBV: i i i f f i

Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal 0 500 1.000 1.500 2.000 2.500

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

Abb. 2: Arztgruppen im MVZ
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Kinderschutz - darf die Krankenkasse aufgrund
einer ICD T74-Diagnose eines Arztes das
zustandige Jugendamt informieren?

Zum 01. Dezember 2012 ist das Bundeskinderschutzgesetz (BKSchG) in Kraft getreten. Trotz des , hohen
Niveaus” des Kinderschutzes sah der Gesetzgeber Handlungsbedarf auf den Feldern des prdventiven
und des intervenierenden Kinderschutzes (BI-Drs. 17/6256, S. 1). Kernstiick des BKSchG ist das Gesetz
zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG), dessen Ziel es ist, das Wohl von Kindern

und Jugendlichen zu schiitzen, ihre korperliche, geistige und seelische Entwicklung zu férdern und

das erstmals bundeseinheitliche Regelungen zur Beratung und Weitergabe von Informationen bei
Kindeswohlgefihrdung durch bestimmte Geheimnistrdger an das Jugendamt einfiihrt.

Dr. Christian Maus

Problemstellung

Aus Erfahrungsberichten betroffe-
ner Kinder- und Jugendirzte geht her-
vor, dass Krankenkassen aufgrund einer
vom Kinder- und Jugendarzt abgerech-
neten ICD T74-Diagnose (Verdacht auf
Vernachldssigung oder Missbrauch) das
Jugendamt bzw. in einem Fall auch die
Strafverfolgungsbehorden einschalteten
und sich in diesem Zusammenhang auf
eine Anzeigepflicht nach dem SGB V be-
riefen.

Dieser Beitrag geht der Frage nach,
wer und unter welchen Voraussetzungen
berechtigt ist, Informationen im Zusam-
menhang mit einer vermuteten Kindes-
wohlgefahrdung an das Jugendamt wei-
terzugeben und ob es ein Informations-
recht bzw. sogar eine Informationspflicht
der Krankenkasse gibt, die von einer ICD
T74-Diagnose erfahrt.
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I. Kindeswohl vs. Datenschutz:
Das KKG

o Die érztliche Schweigepflicht

Gemifl § 9 Abs. 1 der Musterberufs-
ordnung fiir Arzte (MBO-A) haben Arz-
tinnen und Arzte iiber das, was ihnen in
ihrer Eigenschaft als Arztin oder Arzt
anvertraut oder bekannt geworden ist, zu
schweigen. Zu einer Offenbarung sind sie
nur befugt, wenn sie von der Schweige-
pflicht entbunden werden oder soweit die
Offenbarung zum Schutz eines hoher-
wertigen Rechtsgutes erforderlich ist (§ 9
Abs. 2 MBO-A). Eine Verletzung der arzt-
lichen Schweigepflicht ist strafbewehrt,
§203 Strafgesetzbuch (StGB).

Eine Weitergabe von Informationen
an Dritte tiber das, was dem Kinder- und
Jugendarzt in seiner Eigenschaft als Arzt
bekannt geworden ist ohne entsprechen-
de Einwilligung der Erziehungsberech-
tigten des Patienten ist nur dann nicht
rechtswidrig und damit strafbar, wenn
die Tat (Verletzung der arztlichen Schwei-
gepflicht) begangen wird, um in einer ge-
genwirtigen, nicht anders abwendbaren
Gefahr fiir Leben, Leib, oder Freiheit des
Patienten die Gefahr durch die Tat abge-
wendet werden soll und bei Abwigung der
betroffenen Rechtsgiiter der Schutz des
Kindes das Interesse an der Geheimhal-
tung der Informationen wesentlich tiber-
wiegt (BT-Drs. 17/6256, S. 20; § 34 StGB).

1. Die Ermachtigungsnorm des
§ 4 KKG

Um den Riickgriff auf den sogenann-
ten ,,rechtfertigenden Notstand“ des § 34
StGB als Rechtfertigungsgrund fiir die
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Kinder- und Jugendirzte als Berufsge-
heimnistriagerim Sinnevon § 203 StGB bei
der Ubermittlung von Informationen bei
einem begriindeten Verdacht auf Kindes-
wohlgefahrdung tberfliissig zu machen
und den , Flickenteppich® unterschiedli-
cher landesgesetzlicher Regelungen beim

Kinderschutz zu vereinheitlichen, fiihrte

der Gesetzgeber § 4 KKG ein:

a. §4 Abs. 1 KKG bestimmt den person-
lichen Anwendungsbereich der Bera-
tungs- und Informationspflicht des
Gesetzes und begrenzt ihn auf solche
Berufsgeheimnistréger, die von ihrer
beruflichen Titigkeit her in einem
unmittelbaren Kontakt zu Kindern
und Jugendlichen stehen oder stehen
kénnen und von ihrer Ausbildung her
zur Erorterung der einschlagigen Pro-
blemlagen mit den Eltern befdhigt sind
(BT-Drs. 17/6256, S. 19.) Dazu gehoren
nach Absatz 1 Satz 1 Kinder- und Ju-
gendarzte. Mitarbeiter von Kranken-
kassen nennt der Gesetzestext nicht.
Werden dem Kinder- und Jugendarzt
in Ausiibung seiner beruflichen Titig-
keit gewichtige Anhaltspunkte fiir die
Gefihrdung des Wohls eines Kindes
oder eines Jugendlichen bekannt, so
soll er mit dem Kind oder Jugendli-
chen und den Personensorgeberech-
tigten die Situation erdrtern und,
soweit erforderlich, bei den Personen-
sorgeberechtigten auf die Inanspruch-
nahme von Hilfen hinwirken, soweit
hierdurch der wirksame Schutz des
Kindes oder des Jugendlichen nicht in
Frage gestellt wird. Es handelt sich bei
diesen Gesprachen um die erste Stufe
des mehrstufigen Beratungs- und In-
formationssystems des KKG.

bvky.
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b. Da die Einschitzung einer Kindes-
wohlgefihrdung im Einzelfall schwie-
rig und komplex sein kann, hat der
Kinder- und Jugendarzt bei Bedarf
das Recht auf Beratung durch den
Triger der oOffentlichen Jugendhil-
fe. Zu diesem Zweck kann er die fiir
die Beratung erforderlichen Daten an
den Triger ibermitteln, diese sind
allerdings zu pseudonymisieren (§4
Abs. 2 KKG). Diese Ubermittlung auf
der zweiten Stufe darf allerdings aus-
schliefflich der Einbeziehung fachli-
cher Expertise und nicht dem Aus-
tausch von Daten zur Sammlung von
Verdachtsmomenten dienen (BT-Drs.
17/6256, S. 19).

c. Konnte die drohende Kindeswohl-
gefihrdung durch die vorgenannten
Mafinahmen nicht abgewendet wer-
den oder scheidet ein solches Vorgehen
aus, so ist der Kinder- und Jugendarzt
auf der dritten Stufe berechtigt, aber
nicht verpflichtet, das Jugendamt von
der Kindeswohlgefihrdung unter
Ubermittlung der notwendigen Da-
ten zu informieren, wenn er ein Tétig-
werden des Jugendamtes fiir geboten
erachtet. Zuvor muss der Kinder- und
Jugendarzt aber die Betroffenen auf
die geplante Information hinweisen, es
sei denn, dass dadurch der wirksame
Schutz des Kindes oder des Jugendli-
chen gefihrdet wird (§ 4 Abs. 3 KKG).
Erst bei Erreichen der dritten Stufe ist
die Beeintrichtigung des durch Art. 6
Abs. 2 Satz 1 GG garantierten Eltern-
rechts durch das sog. ,staatliche Wach-
teramt® in Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG ge-
rechtfertigt (BT-Drs. 17/6256, S. 20).

2. Zwischenergebnis:

§ 4 KKG enthilt Vorschriften fiir die
Beratung und Ubermittlung von Infor-
mationen durch Geheimnistrager bei
Kindeswohlgefihrdung.

In Absatz 1 Nr. 1 - 7 werden abschlie-
Blend Berufsgruppen genannt, die in
Ausiibung ihrer beruflichen Tétigkeit
unmittelbaren Kontakt zu Kindern und
Jugendlichen haben oder haben kdnnen,
und damit entsprechend qualifiziert sind.
Der Gesetzgeber hat aufgrund der Sen-
sibilitit des Themas Kindeswohlgefihr-
dung und der Gefahr einer Stigmatisie-
rung allein aufgrund eines Verdachtes
bewusst hohe Hiirden vor einer Infor-
mation staatlicher Stellen errichtet.
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Vor einer Einschaltung des Jugendam-
tes ist grundsitzlich der Betroffene von
der beabsichtigten Information zu un-
terrichten. Auch diese Unterrichtung hat
ausschliefllich durch den abschlieflend in
Absatz 1 genannten Personenkreis zu er-
folgen; Ausnahmetatbestdnde sind nicht
vorgesehen.

Durch eine eigenmichtige Informati-
on des Jugendamtes oder gar der Straf-
verfolgungsbehorden verletzte die Kran-
kenkasse das Elternrecht aus Art. 6 Abs. 2
Satz 1 GG. Zwar sind Grundrechte nicht
»schrankenlos®, ein Eingriff bedarf aber
einer Ermichtigungsnorm sowie einer
Abwigung zwischen dem geschiitzten
Grundrecht und der abzuwendenden Ge-
fahr. Die Trias des § 4 KKG ist Auspri-
gung des in Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG kodi-
fizierten staatlichen Wichteramts. Der
Staat hat den Anwendungsbereich des
Wichteramts durch das KKG abschlie-
3end geregelt.

Damit darf eine Krankenkasse, die
von einer moglichen Kindeswohlge-
fihrdung durch eine ICD T74-Diagnose
eines Vertragsarztes im Rahmen der
Leistungsabrechnung erfihrt, dieses
Verdachtsmoment nicht an das Jugend-
amt oder sonstige Dritte weitergeben.

Etwas Anderes konnte lediglich dann
gelten, wenn sich herausstellt, dass Kin-
der- und Jugendirzte bei einem Patienten
wiederholt die Verdachtsdiagnose ab-
rechnen, allerdings von ihrer Kompetenz
nach § 4 KKG keinen Gebrauch machen,
die Krankenkasse mehrfach vergeblich
auf die Ausiibung derselben durch den
Kinder- und Jugendarzt dringt und
dieser sein Verhalten nicht plausibel be-
griinden kann. In diesem Fall kime eine
Information des Jugendamtes durch die
Krankenkasse unter Beriicksichtigung
von § 34 StGB und dem Grundsatz ,,Kin-
derschutz vor Datenschutz® in Betracht.

II. Anzeigepflicht der
Krankenkassen nach SGB V?

Eine neben dem KKG positiv geregel-
te Anzeigepflicht bei Hinweisen auf eine
drittverursachte  Gesundheitsschidi-
gung kannte das SGB V bis zum 12. Au-
gust 2013 fir an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Ein-
richtungen und nach § 108 SGB V zu-
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gelassene Krankenhduser. Diese waren
nach § 294a Abs. 1 Satz 1 SGB V in der bis
zum 12. August 2013 geltenden Fassung
bei Hinweisen auf drittverursachte Ge-
sundheitsschiden (darunter fallen auch
durch Misshandlung, Missbrauch oder
Vernachldssigung verursachte Gesund-
heitsschaden von Kindern und Jugend-
lichen) verpflichtet, die erforderlichen
Daten, einschliefllich der Angaben iiber
Ursachen und den moglichen Verursa-
cher, den Krankenkassen mitzuteilen. Die
Krankenkassen waren bei ihnen bekannt
gewordenen Verdachtsfillen berechtigt,
diese Angaben bei den genannten Leis-
tungserbringern anzufordern (Becker/
Kingreen-Michels, SGB V, 2. Auflage
2010, § 294a, Rn. 2).

Zum 13. August 2013 wurde § 294a
Abs. 1 SGB V gedndert und um einen
neuformulierten Satz 2 ergédnzt. Danach
besteht fiir die genannten Leistungser-
bringer, also auch Kinder- und Jugend-
arzte, bei Hinweisen auf drittverursach-
te Gesundheitsschiden, die Folge einer
Misshandlung, eines sexuellen Miss-
brauchs oder einer Vernachldssigung
von Kindern und Jugendlichen sein
konnen, keine Mitteilungspflicht an die
Krankenkassen.

Es steht auch nicht im Ermessen des
Kinder- und Jugendarztes, die Kranken-
kasse nichtsdestotrotz zu informieren, da
es hierfiir an der Ubermittlungsbefugnis
fehlt (Becker/Kingreen-Michels, SGB V,
5. Auflage 2017, § 294a, Rn 2a).

Die Ubermittlungsbefugnis des Kin-
der- und Jugendarztes an das Jugend-
amt nach dem KKG wird durch § 294a
Abs. 1S.2 SGB V nicht eingeschrinkt.

Mit der Ausnahme von der Mittei-
lungspflicht nach § 294a Abs. 1 Satz 2
SGB V wird der von behandelnden Arz-
ten, psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten geduflerten Befiirchtung
Rechnung getragen, dass in Fillen von
moglichen Kindesmisshandlungen und
-Vernachldssigungen durch die Mittei-
lung an die Krankenkasse und daran an-
schliefende Schritte der Krankenkasse
gegen den moglichen Verursacher Kon-
flikte im Umfeld der Betroffenen ausge-
16st oder sonstige Wirkungen hervorge-
rufen werden, die zu einer Gefihrdung

bvky.




des Behandlungserfolges fithren kénnen
(BT-Drs. 17/13770, S. 25).

Ob auch nach dem 13. August 2013 ei-
ne reaktive Mitwirkungspflicht des Kin-
der- und Jugendarztes besteht, wenn eine
Krankenkasse aufgrund ihr nicht durch
den Arzt bekannt gewordener Hinweise
auf eine Kindeswohlgefihrdung von ih-
rem Nachfragerecht Gebrauch macht, ist
bisher weder gerichtlich entschieden wor-
den, noch ergibt es sich aus der Gesetzes-
begriindung. Verneint man mit Becker/
Kingreen den Wegfall jeglicher Ubermitt-
lungskompetenz des Kinder- und Jugend-
arztes aufgrund der Regelung des § 294a
Abs. 1 Satz 2 SGB V, wird man auch eine
reaktive Mitwirkungspflicht des Kinder-
und Jugendarztes bei einer Anfrage der
Krankenkasse verneinen miissen.

Bejaht man hingegen weiterhin mit
§ 294a SGB V ein Aufforderungsrecht
der Krankenkassen zur (eingeschrink-
ten) Datenanforderung und damit eine
»Bringschuld“ der Leistungserbringer
(Hauck/Noftz-Luthe, SGB V, Erg.-Lfg.
8/15, § 294a SGB V, Rn. 15), wird der
Kinder- und Jugendarzt auf Anforderung
der Krankenkasse bei einem Anfangs-
verdacht auf drittverursachte Gesund-
heitsschdden der Krankenkasse eine Er-
stinformation zukommen lassen miissen,
die aber in keiner Weise zur Offenlegung
personaler Daten fiithren, sondern ledig-
lich die Tatsache einer Drittverursachung
(und ggf. damit im Zusammenhang ste-
hender Behandlungsmafinahmen) bein-

halten darf (Hauck/Noftz-Luthe, SGB V,
Erg.-Lfg. 8/15, § 294a SGB V, Rn. 45).

Ein Recht der Krankenkasse, auf-
grund dieser Erstinformation das Ju-
gendamt einzuschalten, ist damit aber
nicht verbunden.

IIL. Bunde§mantelvertrag-Arzte
(BMV-A)

§ 58 Abs. 1 BMV-A verpflichtet den
Kinder- und Jugendarzt, bei Hinweisen
auf drittverursachte Gesundheitsschi-
den die erforderlichen Daten, einschlief3-
lich der Angaben tber Ursachen und den
moglichen Verursacher, den Krankenkas-
sen mitzuteilen. Die in § 294a Abs. 1 Satz
2 SGB V kodifizierte Einschrankung der
Mitteilungspflicht bei Gesundheitsschi-
den von Kindern und Jugendlichen als
Resultat einer Misshandlung o.d. findet
sich im BMV-A nicht. Allerdings ist der
BMV-A als &ffentlich-rechtlicher Nor-
menvertrag eine untergesetzliche Norm,
so dass die Vorschriften des SGB V Vor-
rang haben. Auf die Ausfithrungen zu II.
kann insofern verwiesen werden.

IV. Zusammenfassung

Ein Recht der Krankenkasse, aufgrund
von Hinweisen auf eine Kindeswohlge-
fahrdung das Jugendamt oder Ermitt-
lungsbehérden einzuschalten, existiert
grundsitzlich nicht. Ebenso gibt es keine
gesetzlich normierte Anzeigepflicht. Nur

diein § 4 Abs. 1 KKG genannten Geheim-
nistrager mit unmittelbarem Kontakt zu
den betroffenen Kindern und Jugendli-
chen und deren Sorgeberechtigten kon-
nen als ultima ratio das Jugendamt ein-
schalten.

Etwas Anderes kann nur in besonde-
ren Ausnahmefillen gelten, wenn etwa
die Krankenkasse durch einen Diagnose-
schliissel von der Kindeswohlgefihrdung
Kenntnis erlangt, diese Diagnose bei
demselben Patienten wiederholt gestellt
wird und der behandelnde Kinder- und
Jugendarzt auf Anfrage der Krankenkasse
nicht plausibel begriinden kann, warum
er von seiner Erméchtigung nach § 4 Abs.
3 KKG gegeniiber dem Jugendamt keinen
Gebrauch macht.

Seit dem 13. August 2013 darf der Kin-
der- und Jugendarzt bei Hinweisen auf
eine durch Missbrauch pp. verursachte
Gesundheitsschidigung des Patienten
die Krankenkasse nicht mehr informie-
ren, da es an einer Ubermittlungsbefug-
nis fehlt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christian Maus

Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizinrecht

Méller und Partner, Diisseldorf

Die Rechtsanwdlte Méller und Partner

sind Justiziare des B.V.K.J. e.V.

E-Mail: zentrale@moellerpartner.de
Red.: WH

AOK Nordost und KVMV fordern nun auch die
Subspezialisierung von Kinder- und Jugendarzten

ereits 2016 konnte der Landesver-
Bband MV erreichen, dass AOK

Nordost und KVMV parititisch
den ambulanten Weiterbildungsabschnitt
fir bis zu zehn padiatrische WB-Assis-
tenten im Land unabhingig von der KBV
jeweils ein Jahr férdern. Mit der in diesem
Jahr erfolgten Anderung der Weiterbil-
dungsordnung, die nun einen 24-mona-
tigen ambulanten WB-Abschnitt erlaubt,
haben KVMV und AOK Nordost verein-
bart, die Foérderung auf den gesamten 2-
Jahresabschnitt zu erweitern und den Zu-
schuss auf 4.800 € im Monat zu erhéhen.
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Gleichzeitig konnen nun auch Fach-
arztinnen und -drzte fir Kinder- und
Jugendmedizin gefordert werden, wenn
sie im ambulanten oder stationdren Be-
reich eine Subspezialisierung erwerben
wollen. Dies ist ein wichtiger Schritt hin
zur Sicherstellung der zukiinftigen pad-
iatrischen Versorgung im Land und ein
grofler Erfolg fiir den Landesverband MV.

In Mecklenburg-Vorpommern sind
zur Zeit etwa 115 Kinder- und Jugend-
drztinnen und -drzte niedergelassen, ein
Viertel davon ist iiber 60 Jahre alt. Dem-
gegeniiber sinkt die Zahl der Facharztan-
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erkennungen in der Pédiatrie seit Jahren
aufgrund des Riickganges der Ausbil-
dungskapazititen durch Schrumpfungen
und Schlieflungen im stationdren Bereich.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Andreas Michel
Vorsitzender des

LV Mecklenburg-Vorpommern
Knopfstr. 12/13, 17489 Greifswald
E-Mail: post@andreasmichel.de

Red.: WH
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Der Honorarausschuss informiert

Die neuen Notfallziffern in der prakti-
schen Anwendung — Probleme im Detail

In Ausgabe 4/2017 dieser Zeitschrift hat der Honorarausschuss die neuen Notfallziffern bereits
vorgestellt. Nun mehren sich die Fragen und auch die Probleme in der praktischen Anwendung,
sodass einige Erlduterungen und Ergdnzungen notwendig werden.
Die neuen Ziffern erlauben Kinder- und Jugenddrzten seit dem 01.04.2017 in bestimmten Fdllen
Zuschldge abzurechnen. Hierzu gibt es klare Vorgaben, allerdings eben auch auslegungsféhige
ergdnzende Vorschriften, sodass gerade auch beim Vergleich der Handhabung in unterschiedlichen

KVen Probleme auftraten.

Dr. Marcus Heidemann

EBM Ziffern 01223/01224
Zuschlag fiir bestimmte
Diagnosen

Der Ansatz dieser Ziffern erfordert
eine gesicherte Diagnose aus einem ICD-
Spektrum, das in einer Empfehlungsliste
der KBV enthalten ist. Zwar sind auch
andere dhnliche Diagnosen und ICD10
Codes denkbar, jedoch scheinen zumin-
dest einige KVen die Regelungen recht
restriktiv auszulegen.

Fir uns relevant ist vor allem der Be-
reich der Pneumonien. Hier ist zu beach-
ten, dass der von vielen Kollegen verwen-
dete ICD-10-Code J18.9 ,,Pneumonie, nicht
niher bezeichnet“ nicht in der Liste enthal-
ten ist. Zur Abrechnung sollten, da spezifi-
schere Erregerinformationen im Notdienst
meist fehlen diirften, die Codes:
¢ J12.8 Pneumonie durch sonstige Vi-

ren;
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o J15.8 sonstige bakterielle Pneumonie
o J18.8 sonstige Pneumonie, Erreger
nicht niher bezeichnet

die allesamt den Zuschlag auslosen
konnen, verwendet werden.

Weiterhin beinhaltet die Erlduterung zu
den beiden Zuschligen folgenden Passus:

»In Fillen, in denen diese Kriterien
nicht erfiillt werden, aber auf Grund der
Art, Schwere und Komplexitit der Be-
handlungsdiagnose eine besonders auf-
wdndige Versorgung im Rahmen der Not-
fallversorgung notwendig ist, konnen die
Gebiihrenordnungspositionen 01223 und
01224 mit ausfiihrlicher schriftlicher me-
dizinischer Begriindung im Ausnahmefall
berechnet werden. Hierbei ist insbesondere
die Schwere und Komplexitit der Behand-
lungsdiagnose darzulegen.“

Aufgrund der Riickmeldungen einiger
Kollegen ist davon auszugehen, dass in vie-
len KVen noch vollige Unklarheit herrscht,
wie damit umzugehen ist. Sowohl die Art
der Begriindungen wie auch die Form und
der Umfang der Begriindungen sind wohl
oft noch unklar. Klar ist, dass der Zuschlag
keinen Sinn mehr ergibt, wenn der Mehr-
aufwand nicht mehr aus der Behandlung,
sondern aus deren Erlduterung abzuleiten
ist. Insofern sollte bei Abrechnung anderer
ICD-10-Codes als aus der KBV-Liste eine
kurze Abrechnungsbegriindung mitgelie-
fert werden, die die Vergleichbarkeit der
Erkrankung mit einer der in der Liste er-
klart und ggf. noch die Begleitumstinde
erlautert.

Welche Diagnosen und Begriindungen
dann akzeptiert werden muss abgewartet
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werden. Hilfreich wiére es hier auf Erfah-
rungen der Mitlieder, sowohl was akzep-
tierte wie auch abgelehnte Fille betrifft,
zuriickgreifen zu kénnen. Aus Sicht des
Honorarausschusses ist die Diagnose ei-
nes akuten Asthmaanfalls sicher ebenso
relevant wie eine Pneumonie, die Verbrii-
hung eines Kleinkindes sicher vergleichbar
mit der Behandlung einer Fraktur. Weitere
Beispiele lief3en sich zahlreich erginzen.

Eine weitere Diagnosegruppe betrifft
eine hiufige padiatrische Unfalldiagnose:
Gehirnerschiitterung/Commotio Cerebri
(ICD S06.0) befindet sich auf der KBV-
Liste der zuschlagsfihigen Diagnosen.
Die EBM-Definition erfordert eine Be-
wusstlosigkeit von < 30 Minuten zur Ab-
rechnung des Zuschlages. Wird also eine
auch nur Sekunden anhaltende Bewusst-
seinsstorung geschildert, ist der Zuschlag
berechtig abzurechnen. Die Definition
der S06.0 erfordert eine wenige Sekunden
dauernde Bewusstlosigkeit bis maximal
10 Minuten. Abzugrenzen ist die Scha-
delprellung, die ohne jede Bewusstseins-
beeintrichtigung einhergeht und keinen
Zuschlag nach sich zieht.

Nur gesicherte Diagnose
berechtigt zum Zuschlag:

In jedem Fall ist zu beachten, dass der
Zuschlag nach den Ziffern 01223/01224
nur abgerechnet werden darf, wenn die
Diagnose als gesichert angegeben wird.
Ein aufwindig betriebener Ausschluss
einer Erkrankung und ein allgemeiner
Verdacht, sei er noch so begriindet, rei-
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chen ebenso wenig, wie z.B. die Situation,
in der Kollegen eben mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit von einem RS-Virus
bei einem Siugling ausgehen (ICD 12.1),
aber aufgrund des fehlenden Labornach-
weises noch kein ,G“ vergeben mogen.
Hier empfiehlt sich entweder eine Sicher-
heit anzunehmen oder aber die allgemei-
ne Ziffer der Viruspneumonie (J12.8) als
2. Code gesichert hinzuzusetzen.

EBM 01226 Zuschlag fiir
Patienten mit eingeschrankter
Kommunikationsfihigkeit

Der fiir unsere Fachgruppe erfreuliche
Teil der Erlauterungen besteht darin, dass

01223

i gen, sowie am 24. und 31.12.)

01224

dieser Zuschlag fiir alle Neugeborenen,
Sduglinge und Kleinkinder gewédhrt wird
(Definition im EBM bis 1 Tag vor dem 3.
Geburtstag). Erinnert sei auch, dass die
Kommunikation nach EBM-Bedingun-
gen und Definitionen an Wochentagen
vor 19.00 Uhr niemals gestort ist und
somit kein Zuschlag abgerechnet werden
kann.

Das ist der einfache Teil, im Weiteren
heifit es dann aber auch, dass der Zu-
schlag abgerechnet werden kann, wenn
»Patienten mit krankheitsbedingt erheb-
lich komplexer Beeintrichtigung kogniti-
ver, emotionaler und verhaltensbezogener
Art“ versorgt werden. Auch das trifft
auf einen nicht unerheblichen Teil der

Vergiitung
2017

Zuschlag fiir bestimmte Diagnosen am Tag
i (7-19 Uhr; auRer an Wochenenden, Feierta-

13 48 €

i Zuschlag fiir bestimmte Diagnosen in der
Nacht (19-7 Uhr; ganztigig an Wochenen-
i den, Feiertagen, sowie 24., 31.12.)

i Diagnosen zu 01223 und 01224:

20 53 €

i o Frakturen im Bereich der Extremitdten
proximal des Metacarpus und Metatarsus

i o SHT mit Bewusstlosigkeit < 30min (S06.0,

i S06.70)

Akute tiefe Beinvenenthrombose
Hypertensive Krise

Angina pectoris

Pneumonie

Akute Diverticulitis ,
Analog komplexe Erkrankungen, dafiir ist
dann aber eine ,ausfiihrliche schriftliche
Begriindung notwendig”

i Zuschlag bei Neugeborenen, Sduglingen £ 90 $ 9,48 €
i und Kleinkindern, sowie bei Patienten : :
¢ mit schweren kognitiven, emotionalen und
verhaltensbezogenen Beeintrdchtigungen in :
i der Nacht (19-7 Uhr; ganztdgig an Wochen- !
. enden, Feiertagen, sowie 24. und 31.12.)

Die GOP 1226 ist nicht neben der GOP 01224 berechnungsfihig
Tab. 1: Schweregradzuschldge im Notfalldienst

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

An dieser Stelle veroffentlichen wir fiir Sie,
liebe Leserinnen und Leser, Beitrdge aus
der Zeitschrift, die Ihnen besonders wichtig
waren und sind.

Wenn Sie besonderes Interesse an bestimm-
ten Artikeln haben (z. B. die Serie zum Ar-

kennen Sie auf der Homepage unserer Ver-
bandszeitschrift www.kinder-undjugendarzt.

de auch die folgende Rubrik?

Artikel-Favoriten

bvky.
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Patienten zu. In der ICD-Liste der KBV
tauchen dann allerdings nur eine sehr
beschrinkte Anzahl an Diagnosen des
pédiatrischen Spektrums auf. Die Gruppe
der Autistischen Storungen (ICD F84.x)
berechtigt ebenso zur Abrechnung wie
die Gruppe der Intelligenzminderungen
(F70.1-F79.1).

Zu beachten ist hier, dass nur die End-
ziffer ,,.1“ jeweils zur Abrechnung von
der KBV empfohlen wird, da diese eine
deutliche Verhaltensstorung mitkodiert.
Aus pédiatrischer Sicht fehlen sicher die
Ziffern des FOOff Bereiches die ja die emo-
tionalen und Verhaltensstorungen mit
Beginn in der Kindheit und der Jugend
beinhalten.

Problematisch ist hier auch die Angabe
der Diagnosesicherheit. Zwar ist es anders
als bei den Schwergradzuschlidgen nicht
formal vorgeschrieben, eine gesicherte
Diagnose zu stellen, allerdings scheint
dies in zumindest einigen KVen so ge-
handhabt zu werden.

Auch wenn es unrealistisch ist, die Sto-
rung des Kindes im Notdienst genau zu
differenzieren oder die Eltern um die ge-
sicherte Diagnosebezeichnung zu bitten,
aufgrund derer sich das Kind nicht un-
tersuchen ldsst, sollte man moglichst eine
naheliegende Diagnose als dann (,wahr-
scheinlich®) gesichert angeben.

Ob es allerdings jeweils vertretbar ist
einem Kind eine Intelligenzminderung
mit Verhaltensstorung zu diagnostizieren,
um dem Zuschlag abrechnen zu kénnen,
muss bezweifelt werden. Der Honoraraus-
schuss setzt sich bei der KBV fiir eine auch
fiir die Pddiatrie praktikable Erweiterung
der Diagnoseliste ein.

Korrespondenzadresse:
Dr. Marcus Heidemann
33605 Bielefeld
E-Mai.: marcusheidemann@web.de
Red.: WH

beitsrecht in diesem Jahr), wenden Sie sich
bitte an Frau Daub-Gaskow vom Verlag (E-
Mail: daubgaskowkija@beleke.de), die be-
sonders nachgefragte Artikel dann einstellt.

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
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Aus dem Ausschuss , Angestelilte Arzte”

Einnahmequellen der kinder- und
jugendarztlichen Praxis

Bei einer Titigkeit in der Klinik hat man mit der Abrechnung im besten Fall wenig zu tun, die Codierung
wird von einer Fachkraft iibernommen. Héchstens in den Mittagsbesprechungen kommt der Case mix
Index zur Sprache und die Mindestverweildauer bei Commotio oder Gastroenteritis spielen eine Rolle,
wenn das Kind eigentlich schon beschwerdefrei ist, aber ,wegen der Abrechnung” noch bleiben soll.

In der Praxis lduft das etwas anders. Um den/die Praxisinhaber besser zu verstehen, ist es auch fiir
angestellte Arzte wichtig zu wissen, woher das Geld in einer Praxis herkommt.

Dr. Johanna Harris

Einnahmen in den Praxen

Die Einnahmen einer Kinder- und
Jugendarztpraxis setzen sich generell zu-
sammen aus
o den Zahlungen der gesetzlichen Kran-

kenkassen (GKV) iiber die regionale

Kassenirztliche Vereinigung (KV),

o Selektivvertrige mit gesetzlichen
Krankenkassen (Vertrige mit einzel-
nen Krankenkassen auflerhalb der Re-
gelversorgung. Teilnahme fiir Praxen
und Patienten freiwillig. Zusatzliches
Honorar fiir zusitzliche Leistungen
wie U10, Ull, J2, Amblyopiescreening
u.a.)

o Zahlungen der Privatpatienten,

o individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL), die von der GKV nicht iiber-
nommen werden (z.B. Attesten fiir
Kindergarten und Schule, Sporttaug-
lichkeitsuntersuchungen, u. a.)
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o Zahlungen der gesetzlichen Unfall-
versicherungen (GUV) bei Unfillen in
Kindergarten, Schule u. 4.

« Diverses (z. B. Gutachten, Disease Ma-
nagement Programmen bei bestimm-
ten chronischen Erkrankungen)

Gesetzliche Krankenkassen -
alles EBM, oder was?

Niedergelassene Pddiater rechnen ihre
Leistungen fiir Versicherte der gesetzli-
chen Krankenkassen tiber die zustidndige
Kassenirztlichen Vereinigung (KV) alle
3 Monate nach EBM ab. EBM heifit hier
aber nicht ,evidence based medicine®,
sondern ist die Abkiirzung von ,,Einheit-
licher Bewertungsmaflstab“, ein leider
fiir den Laien recht schwer verstandlicher
Prozess, den Geldwert einer drztlichen
Leistung zu berechnen.

In Kurzform: jede Leistung/Gebiih-
renziffer ist im EBM mit einer Punkt-
zahl hinterlegt (berechnet aus arztlicher
und technischer Leistung), z.B. die J1
(01720 Jugendgesundheitsuntersuchung
37,49 € - 356 Punkte). Die Vergiitung
fir die Fritherkennungsuntersuchungen
sind bundesweit einheitlich und werden
in voller Hohe ausgezahlt, die Impfun-
gen hingegen unterliegen den regionalen
Impfvereinbarungen zwischen den KVen
und den Kassenverbdanden und sind von
KV zu KV unterschiedlich vergiitet.

Obwohl es aufgrund des vom Bewer-
tungsausschuss beschlossenen EBM ei-
nen einheitlichen Punktwert in € gibt,
kommt dieser €-Betrag bei den kurativen
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Leistungen nicht immer wirklich zur
Auszahlung. Der EBM steuert lediglich
die Punktmengen, die u.a. zur Hono-
rarverteilung zwischen den Arztpraxen
herangezogen werden. Das Honorar fiir
jede einzelne Praxis wird in den regiona-
len KVen gemifl dem dort vereinbarten
Honorarverteilungsmafistab (HVM) ver-
teilt. Eine Praxis in Bayreuth (KV Bayern)
und eine Praxis in Soest (KV Westfalen-
Lippe) bekommen also fiir die gleichen
Leistungen nicht unbedingt das gleiche
Geld!

Der HVM folgt in den einzelnen KVen
sehr unterschiedlichen Mechanismen
(teilweise Regelleistungsvolumina fiir die
jeweilige Arztgruppe, teilweise aber auch
Individualbudgets und auch Mischfor-
men). Der EBM steuert also die Punkte,
das individuelle Honorar jeder Praxis
wird dann anhand des regionalen HVM
errechnet.

Fiir jede Leistung gibt es einen obliga-
torischen Leistungsinhalt, teilweise aber
auch einen fakultativen Leistungsinhalt.

Beispiel:

01709 Screening auf Mukoviszidose
gemifl Abschnitt C Kapitel IT der Kinder-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses
« Obligater Leistungsinhalt - Eingehen-

de Aufklirung der Eltern bzw. der

(des) Personenberechtigten des Neu-

geborenen zu Sinn, Zweck und Ziel des

Screenings auf Mukoviszidose, - Aus-

hindigung des Informationsblattes

gemifl Anlage 2 der KinderRichtlinie
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(Elterninformation zum Screening auf
Mukoviszidose)

o Fakultativer Leistungsinhalt - Proben-
entnahme von nativem Venen- oder
Fersenblut mit Probenaufbereitung im
Rahmen des Screenings auf Mukovis-
zidose, ggf. in einer anderen Sitzung, -
Screeningdokumentation gemif3 An-
lage 4 der Kinder-Richtlinie, - Versen-
dung an das Screening-Labor
Die Inhalte der Vorsorgeunter-

suchungen Ul bis U9 und J1 sind in

den entsprechenden Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses

(GBA) verbindlich festgelegt (https://

www.g-ba.de/downloads/62-492-1427/

RL_Kinder_2017-05-18_iK-2017-07-25.

pdf und https://www.g-ba.de/down-

loads/62-492-1270/RL-JUG_2016-07-21_
iK-2017-01-01.pdf ).

Praventiv versus kurativ

Grundsitzlich wird in der KV-Abrech-
nung unterschieden zwischen préventi-
ven Leistungen, die der Verhiitung bzw.
Fritherkennung von Krankheiten dienen,
und kurativen Leistungen. Etwa 1/3 der in
pédiatrischen Praxen erbrachten Leistun-
gen sind praventive Leistungen, auf die
der Patient einen gesetzlich festgelegten

Rechtsanspruch hat und die nicht gekiirzt
werden diirfen. Das sind in der Padiatrie
eine ganze Menge (alle Leistungen des
Kapitels 1.7.1 EBM -Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern und die Imp-
fungen).

Kommt ein Kind mit einem akuten
Infekt in die Praxis, erhilt es eine kurati-
ve Diagnose, also z.B. J06.9 Infektion der
oberen Luftwege, und es darf beim ersten
Kontakt im Quartal die Versicherten-
pauschale abgerechnet werden (04000: ab
Geburt bis zum 4. Geburtstag € 24,85; ab
5 bis 18 Jahren € 15,80).

Wenn das Kind eine Woche spiter eine
Gastroenteritis hat und wieder zwei Wo-
chen spiter eine Schidelprellung, werden
zwar die Diagnosen dokumentiert, aber
der Arzt kann nur dann etwas abrechnen,
wenn er Leistungen erbracht hat, die nicht
Bestandteil der Versichertenpauschale
sind. Diese konnten zum Beispiel ein lan-
ges Gesprich sein (04230: Problemorien-
tiertes drztliches Gesprach, das aufgrund
von Art und Schwere der Erkrankung er-
forderlich ist, mind. 10min, € 9,48) oder
eine Abdomensonographie.

Diese ,,Arzt-Flatrate“ wird immer
wieder aus verschiedenen Griinden kriti-
siert. Vor allem Kinder mit ihren rezidi-
vierenden Infektionen sind gerne Dauer-

04001 Versichertenpauschale (<4.L.J.)

€ 24,85

: 04002 Versichertenpauschale (5.-18. LJ.) : €15,80
- 04220 Chronikerzuschlag (Kind mit lebensverdndernden chron. €13,69 :
i Erkrankung :

04230 Problemorientiertes drztliches Gesprach
: 04330  : Spirographische Untersuchung (Lungenfunktion) : :
- 04335 Orientierende audiometrische Untersuchung (wenn zuvor €927
: : auffallig) :
£ 02301 Kleinchirurgischer Eingriff: primdre Wundversorgung bei €£13,58
i Sduglingen, Kleinkindern und Kindern oder mittels Naht
: 33042 Abdominelle Sonographie €16,53
: 35100 Differentialdiagnostische Kldarung psychosomatischer €16,01
i Krankheitszustdnde :
04355 Sozialpddiatrisch orientierte eingehende Beratung, Er- € 15,27
i orterung und/oder Abkldrung (bei best. Diagnosen z.B.
Sprachentwicklungsverzogerung)
01718 Untersuchung im 46. bis 48. Lebensmonat (U8)
01713 Untersuchung in der 4. bis 5. Lebenswoche (U3)

EBM Ziffern Auswahl (s. auch http://www.kbv.de/html/online-ebm.php)
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giste in der Sprechstunde, die Vergiitung
bleibt aber dieselbe wie bei einem einma-
ligen Termin wenn nicht extra Ziffern ab-
gerechnet werden konnen.

Grenzen der Abrechnung

Damit das Budget der Krankenkassen
nicht tiberzogen wird, gibt es budgetierte
und unbudgetierte Leistungen. Praventi-
ve Tatigkeiten wie Vorsorgeuntersuchun-
gen und Impfungen werden extrabudge-
tar verglitet. Andere orientieren sich am
Durchschnitt der Arztgruppe bzw. sind
im Quartal oder im Rahmen einer Diag-
nose z.B. nur zweimal abrechnungsfihig.

Zusitzlich zum Budget gibt es ein Zeit-
limit fiir die Abrechnung. Jede Leistung,
auch Impfungen und Vorsorgen, sind mit
einer Priifzeit hinterlegt, das heiflt die KV
nimmt an, dass z.B. die Pulsoxymetrie
im Rahmen der U2 alles in allem 9 Mi-
nuten dauert, ein Pricktest ganze 30 Min.
Kommt der Arzt mit den an einem Tag
abgerechneten Ziffern dreimal im Quar-
tal iber 12 Stunden oder im gesamten
Quartal iiber 780 Stunden, lost dies im
Regelfall eine Plausibilititspriifung aus
(Nach Paragraf 106a Abs. 1 bis 3 des Fiinf-
ten Sozialgesetzbuches priifen die KVen
und die Krankenkassen die Rechtmifiig-
keit und Plausibilitit der Abrechnungen
in der vertragsirztlichen Versorgung.
Gegenstand der arztbezogenen Plausibi-
litdtspriifung ist insbesondere der Um-
fang der je Tag abgerechneten Leistungen
im Hinblick auf den damit verbundenen
Zeitaufwand des Arztes).

Abgerechnet wird am Ende des Quar-
tals, also zum 31. Mérz, 30. Juni, 30. Sep-
tember und 31. Dezember. Die KV erhilt
automatisch Diagnosen und abgerechnete
Ziffern, tiber die Krankenkassen zudem
auch Informationen {iber Verordnungen
(Medikamente, Physio, Logo, Ergo, ...)
iibermittelt, nicht aber die iibrige Doku-
mentation. Ist ein bestimmter Bereich
auffillig, kann es auch auf Antrag der
Krankenkassen zur Priifung kommen
und der Praxisinhaber muss anhand sei-
ner Dokumentation beweisen, dass die
Abrechnung bestimmter Ziffern berech-
tigt war.

Geld fiir jede Leistung?
Tatsdchlich kann es passieren, dass

Leistungen nicht komplett honoriert
werden. Zum einen kann es sein, dass zu

709




. BERUFSFRAGEN

viele Leistungen abgerechnet und das Re-
gelleistungsvolumen {iberschritten wur-
de bzw. die Priifzeiten am Tag oder im
Quartal iiberschritten wurden und der
Praxisinhaber die Abweichungen nicht
ausreichend erkldren kann. Eine gute Do-
kumentation von Gesprichsinhalten ist
deswegen fiir alle Prifungen essentiell,
auch durch angestellte Arzte!

Fir einige Ziffern bendtigt man ei-
ne spezielle Qualifikation (z.B. 40 Wo-
chenstunden gemifl dem Curriculum
»Entwicklungs- und Sozialpidiatrie fir

die kinder- und jugendirztliche Praxis®
der Bundesirztekammer fir die Ziffer
04356).

Fazit fiir die Praxis

Als angestellter Arzt in der Praxis
sollte man iiber die Grundziige der KV-
Abrechnung Bescheid wissen. Zum einen
kann man dann dem Praxisinhaber tiber
genaue Dokumentation die Abrechnung
erleichtern, zum anderen versteht man
dann besser, wieso manche Termine gerne

Rechtliche Aspekte der
Urlaubsvertretung in der kinder-
und jugendarztlichen Praxis

von Ende Mirz auf Anfang April gescho-
ben werden, sprich ins nichste Quartal.

Einen Uberblick iiber die Honorarsi-
tuation entnehmen Sie bitte dem Bericht
von Dr. Bartezky, dem Sprecher des Ho-
norarausschusses.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Johanna Harris

81371 Miinchen,

E-Mail: johannaharris@hotmail.com
Red.: WH

Urlaub ist eine tolle Sache — aber vorher gibt es in der Regel viel zu organisieren. Die
Versorgung der Patienten muss auch in der Urlaubsabwesenheit des Kinder- und Jugendarztes
sichergestellt sein. Daher stellt sich neben sonstiger Urlaubsvorbereitung die Frage, ob und
wie eine Vertretung zu organisieren ist.

Dr. Juliane Netzer-Nawrocki

Grundsatze

Wesentlicher Aspekt der vertragsirzt-
lichen Pflichten ist, dass der vertrags-
arztlich tatige Kinder- und Jugendarzt
hochstpersonlich fiir die Behandlung der
Patienten zur Verfiigung zu stehen hat.
Ausnahmen hiervon sind in § 32 Abs. 1
der Zulassungsverordnung fiir Arzte
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(Arzte-ZV) geregelt. In den dort genann-
ten Féllen
» Krankheit
« Urlaub
o Teilnahme an arztlicher Fortbildung
o Teilnahme an einer Wehriibung
+ in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Entbindung
kann sich der Kinder- und Jugendarzt
vertreten lassen. Damit die Versorgung der
Patienten sichergestellt ist, bedeutet dies
gleichzeitig, dass der Vertragsarzt fiir den
Fall seiner Abwesenheit eine Vertretung
sicherzustellen hat. Dies gilt auch dann,
wenn der Kinder- und Jugendarzt nur ei-
nen Briickentag frei nehmen oder ein ver-
lingertes Wochenende verreisen will. Die
zustdndige Kassendrztliche Vereinigung
muss bei einer solchen ,kurzzeitigen“ Ab-
wesenheit nicht informiert werden.
Dauert die Abwesenheit hingegen
linger als eine Woche an, muss sie der
zustindigen KV gegeniiber angezeigt
werden. Die Mitteilung kann formlos er-
folgen. Einige KVen bieten hierfiir auch
ein Formular an. Eine Genehmigung
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der Vertretung ist erforderlich, wenn die
Vertretungsdauer innerhalb eines Zeit-
raums von zwolf Monaten insgesamt drei
Monate iiberschreitet.

Der Vertreter muss fiir die Vertre-
tungstatigkeit personlich geeignet sein.
Ein Vertragsarzt darf sich grundsitzlich
nur von einem Kollegen mit abgeschlos-
sener Weiterbildung in demselben Fach-
gebiet vertreten lassen, fiir das er selbst
zugelassen ist. Das kann auch ein Kran-
kenhausarzt sein, da die Kassenzulassung
keine Voraussetzung fiir die Vertretung
ist. Ferner muss er grundsitzlich der-
selben Fachrichtung angehoren, wie der
vertretene Arzt und die Voraussetzun-
gen fiir die Eintragung ins Arztregister
erfiillen. Eine tatsichliche Eintragung ist
nicht erforderlich.

,Echte” oder ,kollegiale”
Vertretung

Bei der Vertretung ist zu unterschei-

den zwischen der ,,echten“ und der ,,kol-
legialen“ Vertretung.

bvky.




Bei der echten Vertretung itbernimmt
der Vertreter anstelle des Praxisinhabers
dessen Titigkeit in der Praxis. Die Ab-
rechnung der Leistungen erfolgt iiber die
LANR/BSNR des Vertretenen.

Bei der kollegialen Vertretung hinge-
gen versorgt der Vertreter, der in der Néhe
der Praxis des abwesenden Arztes nieder-
gelassen ist, dessen Patienten in seiner
eigenen Praxis mit. Hierfiir verwendet er
seine eigene LANR/BSNR.

Fir die Urlaubsabwesenheit organi-
sieren die meisten padiatrischen Praxen
ihre Vertretung als kollegiale Vertretung.
Hierbei gilt es aber zu beachten, dass den
Patienten in geeigneter Weise ein kon-
kreter Vertreter genannt wird, mit dem
die Vertretung auch abgesprochen ist,
der sich also nicht selbst gerade im Urlaub
befindet.

Die Patienten miissen {ber einen
entsprechenden Aushang und zusitz-
lich tiber eine Ansage des Anrufbeant-
worters und ggf. einen Hinweis auf der
Homepage tiber die Dauer der Abwesen-
heit und die konkrete Organisation der
Vertretung - optimalerweise inklusive
der erforderlichen Kontaktdaten des Ver-
treters — informiert werden.

Ein allgemeiner Hinweis, dass die Ver-
tretung durch ,,alle niedergelassenen Kol-
legen in der niheren Umgebung erfolge®
ist nicht ausreichend. Gleiches gilt fiir die
pauschale Verweisung auf den arztlichen
Bereitschaftsdienst.

Besonderheiten ip der BAG oder
bei angestellten Arzten

Vertreten sich Arzte einer Berufsaus-
iibungsgemeinschaft bei ihrer Urlaubs-
abwesenheit gegenseitig, stellt dies eben-
falls keinen Fall der echten Vertretung
dar. Erkldren sich die tbrigen Partner
der Berufsausiibungsgemeinschaft bereit
- was oftmals innerhalb eines gewissen
Umfanges durch den Gesellschaftsvertrag
festgelegt wird -, die Vertretung wihrend
der Urlaubsabwesenheit zu iibernehmen,
muss der abwesende Arzt keinen externen
Vertreter bestellen.

Bei der kollegialen Vertretung gilt
es aber zu beachten, dass der Vertreter
stets an seinen eigenen Zulassungssta-
tus gebunden ist. Dies betrifft insbe-
sondere die Kooperation von hausirzt-
lich und fachirztlich titigen Kinder-
und Jugendirzten. Ein Kinder- und
Jugendarzt aus dem hausirztlichen
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Versorgungsbereich darf wihrend der
Abwesenheit seines fachdrztlich tdtigen
BAG-Partners weiterhin ausschliefSlich
hausirztliche Leistungen erbringen und
abrechnen.

Die Vertretung angestellter Arzte
darf jeweils nur in dem Umfang erfolgen,
in dem ihre vertragsirztliche Beschif-
tigung durch den Zulassungsausschuss
genehmigt worden ist. Erfolgt die Vertre-
tung des abwesenden angestellten Arztes
durch andere angestellte Arzte der Praxis
oder des MVZ, wird von den einzelnen
Kassendrztlichen Vereinigungen unter-
schiedlich bewertet, ob es sich um eine
echte oder eine kollegiale Vertretung
handelt.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen
in Nordrhein und in Westfalen-Lippe ge-
hen in diesem Fall etwa von einer kollegi-
alen Vertretung aus. In diesem Fall sind
dann auch die Beschrinkungen des Ver-
sorgungsbereichs (hausérztlich/fachdrzt-
lich) des Vertreters zu beachten. Andere
KVen fassen diesen Fall als echte Vertre-
tung auf, bei der die Vertretung neben der
eigenen Titigkeit stattfindet. Um hier kei-
ne Fehler - insbesondere bei der Abrech-
nung - zu machen, empfiehlt es sich, vor-
ab mit der zustindigen KV abzukliren,
welche Rechtsauffassung vertreten wird.

Fazit

Um fiir den Fall der personlichen Ab-
wesenheit in der eigenen kinder- und
jugendirztlichen Praxis vorzusorgen,
aber auch um die Abwesenheit der eige-
nen Angestellten auffangen zu konnen,
sollte sich der Kinder- und Jugendarzt
rechtzeitig mit Kollegen seiner Praxis
oder anderen niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzten zu moglichen Vertre-
tungslosungen abstimmen und unklare
Punkte - insbesondere der Leistungser-
bringung und Abrechnung - mit der zu-
stindigen Kassendrztlichen Vereinigung
abkldren.

Korrespondenzadresse:
Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki
Rechtsanwdltin und Fachanwdltin fiir
Medizinrecht
Moller & Partner — Kanzlei fiir Medizin-
recht (www.moellerpartner.de)
Die Anwilte der Kanzlei sind als Justizi-
are des BVKJ e.V. titig.

Red.: WH




Gesundheit von Kindern
in Mutter-Kind-MaRnahmen

Stationdre Vorsorge- und RehabilitationsmafSnahmen nach 8§ 24 bzw. 41 SGB V haben das Ziel, die
Gesundheit von Miittern und Vdtern zu stdrken und bestehende Beschwerden zu lindern. Die Mitnahme
von Kindern in der Regel bis zu zwélf Jahren ist moglich. Wenn das Kind selbst behandlungsbediirftig
ist, wird es als Vorsorgepatient aufgenommen. Im Rahmen einer multizentrischen Studie in 16 Mutter-
Kind-Kliniken wurden Daten zu den gesundheitlichen Beschwerden von 2023 Kindern erhoben, von
denen etwa die Hilfte behandlungsbediirftig war. Es wurde untersucht, welche Gesundheitsprobleme die
Kinder aus Sicht der Miitter im Halbjahr vor der MafSnahme und neun Monate danach aufwiesen und
wie sich die Zahl der Arztbesuche, Atemwegsinfekte und Antibiotikaverordnungen verdndert hat.

Dipl.-Pad. Friederike Otto

Mutter-Kind-MaRnahmen
in der GKV

Miitter-, Mutter-Kind- und Vater-
Kind-Mafinahmen (umgangssprachlich:
Mutter-Kind-Kuren) gehéren zu den
Pflichtleistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen nach §§ 24 und 41
SGB V [1]. Ziel der Vorsorge- oder Reha-
Mafinahmen ist es, die Gesundheit der
Miitter (im Folgenden sind Viter jeweils
mit gemeint) zu starken, Risikofaktoren
zu reduzieren und - als Reha-Mafinah-
me - Einschrinkungen der Aktivititen
und Teilhabe zu verhindern oder zu besei-
tigen. Im Mittelpunkt steht also die miit-
terliche Gesundheit, meist mit den Be-
handlungsschwerpunkten Erschopfung/
Burnout, Riicken- oder Gelenkschmer-
zen, psychische oder psychosomatische
Beschwerden. Weitere Indikationen kon-
nen Erkrankungen der Atemwege, der
Haut oder Adipositas sein. Belastende
Kontextfaktoren wie bspw. Alleinerzie-
hen, familidre oder Erziehungsprobleme

712 |

sind laut Begutachtungsrichtlinie des
Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen e.V.
(MDK, 2012) bei der Bewilligung einer
Mafinahme zu beriicksichtigen [2]. Die
Mitnahme von Kindern bis zu zwolf Jah-
ren (in Ausnahmefillen bis 14, behinderte
Kinder ohne Altersbegrenzung) ist mog-
lich, wenn die Mutter-Kind-Beziehung
gestirkt werden soll, eine dreiwdchige
Trennung nicht zumutbar ist, das Kind
nicht anderweitig betreut werden kann
oder wenn das Kind selbst behandlungs-
bediirftig ist und in der Mutter-Kind-
Klinik entsprechend behandelt werden
kann. Dann wird es als Vorsorgepatient
aufgenommen, andernfalls nimmt es als
Begleitkind an der dreiwdchigen Maf3-
nahme teil. Therapeutische Angebote zur
Forderung der Mutter-Kind-Interaktion
werden in allen Mutter-Kind-Kliniken
angeboten. Wenn das Kind aufgrund ei-
ner schwerwiegenden Erkrankung reha-
bediirftig ist, gehort es in eine Kinder-
reha-Klinik mit oder ohne Begleitung
eines Elternteils.

Die Reduzierung der Gesundheitsbe-
schwerden und Symptome der Miitter im
Verlauf und nach einer stationiren Mut-
ter-Kind-Mafinahme wurde mehrfach
nachgewiesen [3-5]. Uber den Behand-
lungsbedarf und die Behandlungsschwer-
punkte der Kinder in Mutter-Kind-Maf3-
nahmen berichteten Arnhold-Kerri et al.
2003. Danach wurden 63,4 % der Kinder
(N=4660) mit einer Schwerpunktin-
dikation behandelt. 43,7 % hatten eine
Erkrankung im Bereich des Atmungs-
systems, 19,8 % wiesen psychische und
Verhaltensstérungen auf, 11% hatten
Hautprobleme. Am Ende der Mafinahme
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zeigten sich tendenziell Verbesserungen
im Bereich der Verhaltensauffilligkeiten
und der Lebensqualitit der Kinder. Es hat
sich auch gezeigt, dass eine Steigerung
des Wohlbefindens der Miitter im Verlauf
einer Mutter-Kind-Mafinahme mit einer
Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Kinder einhergeht [6].
Neuere Ergebnisse zur Gesundheit der
Kinder in Mutter-Kind-Mafinahmen lie-
gen bisher nicht vor.

Neue Morbiditit der Kinder

Seit einigen Jahrzehnten ist in den
westlichen Industrielindern eine Ver-
anderung des Krankheitsspektrums der
Kinder zu beobachten, die Schlack als
»Neue Morbiditit“ bezeichnet hat [7].
Gemeint ist die Verschiebung von primir
korperlichen Krankheiten hin zu psychi-
schen, emotionalen und funktionellen
Entwicklungsstérungen (Sprache, Moto-
rik, kognitives Leistungsvermogen) sowie
von akuten zu chronischen Erkrankun-
gen. Reprisentative Daten zur Kinderge-
sundheit enthilt der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS).

Die hdufigsten somatischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter
sind Erkiltungen mit einer 12-Monats-
Pravalenz von 87,5 % und Magen-Darm-
Infekte mit einer 12-Monats-Pravalenz
von 46,8 %. Kinder unter sechs Jahren
sind jeweils am hiufigsten betroffen [8].
Verhaltensauffilligkeiten, die mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) [9] ermittelt wurden, wiesen 11,5 %
der Madchen und 17,8 % der Jungen im
Alter von 4-16 Jahren auf, wobei sich ein
deutlicher sozialer Gradient zeigte: 3,5 %
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der Eltern der Oberschicht vs. 12,2 % der
Eltern der Unterschicht erlebten das Ver-
halten ihrer Kinder als problematisch
[10]. Neben einem niedrigen Sozialstatus
erwiesen sich Alleinerziehen und Arbeits-
losigkeit der Miitter als Risikofaktoren
fiir die psychische Gesundheit der Kinder
[11]. Auch in fritheren Untersuchungen
hat sich gezeigt, dass familidre Stressoren
und fehlende Bewiltigungsressourcen die
Entwicklung eines Kindes beeintrich-
tigen konnen [12]. Umso mehr stellt die
psychische Beeintrichtigung der Mutter
einen Risikofaktor fiir die Gesundheit des
Kindes dar [13].

Fragestellung und Methode

In dieser Studie soll die Gesundheit der
Kinder in Mutter-Kind-Kliniken néher
untersucht werden.

1. Wie hoch ist der Anteil der behand-
lungsbediirftigen Kinder in Mutter-
Kind-Mafinahmen und wie oft wird
die Verbesserung der Gesundheitspro-
bleme der Kinder als Kurziel genannt?

2. Welche somatischen Beschwerden
oder Erkrankungen liegen bei den
Kindern vor? Wie viele Kinder werden
von ihren Miittern als verhaltensauf-
tallig wahrgenommen?

3. In welchem Maf3e beeintrichtigen in-
terkurrente Erkrankungen die Zufrie-
denheit der Miitter am Ende der Maf3-
nahme?

4. Welche gesundheitsbezogenen Effekte
sind bei den Kindern mittelfristig er-
kennbar?

Methode

In den Jahren 2011-2012 wurden 1288
Miitter und 35 Viter in 16 Mutter-Kind-
Kliniken zu ihrer eigenen Gesundheit
und zur Gesundheit ihrer mitreisenden
Kinder befragt. Jeweils sechs Kliniken
liegen an der Nord- und Ostsee, vier Kli-
niken liegen im Binnenland. Die Untersu-
chungsstichprobe umfasst 1230 Miitter im
Alter von 18-56 Jahren (M=38,1; SD=6,1),
d.h. Miitter iiber 60 Jahren und Viter
wurden aus der Analyse ausgeschlossen.
Den ersten Fragebogen erhielten die Miit-
ter nach der Anreise (T1), den zweiten
kurz vor Ende der Mafinahme (T2). Nach
neun Monaten erfolgte eine postalische
Nachbefragung (T3).

Um die aktuelle gesundheitliche Lage
der Kinder zu erfassen, wurde eine Liste

mit den hiufigsten Gesundheitsproble-
men im Kindesalter zusammengestellt.
Die Miitter wurden gebeten, die mogli-
chen Krankheitsbereiche ihrer Kinder auf
einer Skala von O=keine Beschwerden bis
5=sehr starke Beschwerden einzuschitzen.
Verhaltensaspekte der Kinder wurden mit
dem Fragebogen Strengths and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ) [9] erfasst, zu
dem Referenzwerte aus der KiGGS-Studie
[10] vorliegen. Da interkurrente Erkran-
kungen der Miitter und Kinder den Maf3-
nahmeerfolg beeintrachtigen konnen,
wurden diese am Ende der Mafinahme
(T2) erfragt. Die Zufriedenheit mit der
Erreichung der Kurziele zu T2 wurde von
den Miittern auf einer 5-stufigen Skala
von 1=ganz und gar zufrieden bis 5=ganz
und gar unzufrieden eingeschitzt. Mit der
gleichen Benotung wurde die Zufrieden-
heit mit der Kur insgesamt bewertet.

Die mittelfristigen Effekte wurden
iiber die Gesundheitsbeschwerden der
Kinder und die Verhaltensauffalligkeiten
(SDQ) sowie iiber die Anzahl der Arzt-
besuche, der Atemwegsinfekte und der
Antibiotikaverordnungen in den vergan-
genen sechs Monaten vor der Mafinahme
(T1) bzw. in den Monaten vier bis neun
nach der Mafinahme (T3) erfasst.

Es wurden deskriptive statistische Me-
thoden, nonparametrische Tests (Wilco-
xon, McNemar), t-Tests und Varianzana-
lysen durchgefiihrt. Statistische Signifi-
kanz wurde bei einer Irrtumswahrschein-
lichkeit unter 5 % angenommen (p<0,05).

Ergebnisse

1. Behandlungsbediirftige Kinder in

Mutter-Kind-Mafinahmen

Die Untersuchungsstichprobe umfasst
zu T1 2023 Kinder im Alter von 0 bis 21
Jahren (M=7,6; SD=3,5). Die Altersver-
teilung der Kinder ist in Abbildung 1
dargestellt. 52,1 % waren Jungen, 47,9 %
Midchen. 1006 Kinder kamen als be-
handlungsbediirftige Vorsorgepatienten
(,Patientenkinder®) in die Klinik, 1004

Miitter mit
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wurden als Begleitkinder aufgenommen.
Bei 13 Kindern gab es keine Angabe zum
Behandlungsbedarf.

Die eigene Regeneration und die Re-
duzierung psychischer und somatischer
Beschwerden war fiir alle Mitter Ziel
der Vorsorge- oder Reha-Mafinahme.
Aber 45,3 % der Miitter gaben zusitzlich
mindestens ein Kind-bezogenes Ziel an:
Die Forderung der Gesundheit stand bei
30% der Miitter eines behandlungsbe-
diirftigen Kindes im Fokus, aber auch
12% der Mitter von Begleitkindern
hatten entsprechende Erwartungen an
die stationdre Mafinahme. Mehr als ein
Viertel der Befragten wiinschte sich eine
Verbesserung der Beziehung zum Kind
(Tabelle 1).

2. Gesundheitsprobleme der Kinder mit

und ohne Behandlungsbedarf

Die Einschitzung der gesundheit-
lichen Beschwerden der Kinder durch
ihre Miitter ist in Abbildung 2 darge-
stellt. Es wurde jeweils berechnet, wie
hoch der Prozentanteil der behand-
lungsbediirftigen und der Begleitkinder
war, die aus Sicht ihrer Miitter mittlere

83 86

23,0
33.9

%
0-2 Jahre
3-5 Jahre
mG5-8 Jahre
9-12 Jahre
13-21 Jahre M=2023

Abb. 1: Altersverteilung der Kinder in
Mutter-Kind-Kliniken

Miitter mit

Patientenkindern | Begleitkindern
(N=1006)

(N=1004)

Verbesserung der Gesundheit
i des Kindes ist Kurziel :

£ <0,001 i

Tab. 1: Kind-bezogene MaRnahmeziele der Miitter
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Verhaltensstbrungen, incl. ADHS =

Beschwerden ohne klin, Befund |
Bewegungsapparat
Ernahrung, Stoffwechsel
Allergien
Hauterkranungen

Asthma, Atemwegserkrankungen

Erkadltungskrankheiten

Beede 11,1
i 15,6
et 246
“ 21,2
i 225
bt 44,7

] 10 20 30 40 50
® Begleitkinder

FER

19,2

alle Items:
pr<0.001

® Patientenkinder

Hoaa=2010

Abb. 2: Prozentanteil der Patienten- und Begleitkinder mit mittleren bis sehr
starken Beschwerden zu Beginn der Mutter-Kind-MaRRnahme

KiGGS-Stichprabe 85,3 rky
Begleitkinder T1 74,7 11,5 IS
:I— p=.114
Begleitkinder T3 79,9 9,7 il
Patientenkinder T1 57,3 13,2 R
]_ pre. 001
Patientenkinder T3 68,3 12,0 SN
0% 20% 40%  60%  BO%  100%
unauffillig grenzwertig  ®auffallig
Mma=571

Abb. 3: Verhaltensauffalligkeiten bei 3-17jahrigen Kindern: Gesamtproblemwert
der ersten 4 Skalen des SDQ zum Zeitpunkt des Beginns der Manahme (T1) und
9 Monate nach Ende der MaRnahme (T3). Zum Vergleich Werte der KiGGS-Studie

bis sehr starke Beschwerden (Stufe 3-5
der 5-stufigen Skala) aufwiesen. Erkal-
tungskrankheiten wurden mit Abstand
am hdufigsten genannt. Fast 45% der
Patientenkinder und auch 24 % der Be-
gleitkinder waren betroffen. Bei den
Patientenkindern folgten mit etwa glei-
cher Hiufigkeit Allergien, Verhalten-
sauffilligkeiten, Atemwegs- und Hau-
terkrankungen. Bei den Begleitkindern
standen Beschwerden ohne klinischen
Befund mit 8,5 % an zweiter Stelle. Da-
zu zdhlen Kopf- und Bauchschmerzen
sowie Schlafstorungen. Die Unterschie-
de zwischen Begleit- und Patientenkin-
dern waren jeweils hochst signifikant
(p<0,001).

Mit dem SDQ-Fragebogen werden
tiber funf Skalen emotionale Probleme,
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Hyperaktivitit, Verhaltensprobleme, Pro-
bleme mit Gleichaltrigen und prosoziales
Verhalten erfasst. Aus den erstgenannten
vier Skalen wird ein Gesamtproblemwert
berechnet, der anhand einer Normstich-
probe eine Einteilung in die Kategorien
unauffillig, grenzwertig und auffillig im
Sinne von Risikogruppen ermoglicht [10].
Wie Abbildung 3 zeigt, wiesen 7,2 % der
Kinder im Alter von 3-17 Jahren in der re-
prisentativen Stichprobe der KiGGS-Stu-
die auffillige Werte auf und weitere 7,5 %
wurden als grenzwertig eingeschitzt. In
den Mutter-Kind-Kliniken war der Anteil
der Begleitkinder mit auffilligen Werten
doppelt so hoch (13,5 %), der Anteil bei
den Patientenkindern viermal so hoch
(29,5%). Weitere 12-13% wurden als
grenzwertig eingeschitzt.

(2017) Nr. 11/17

3. Interkurrente Erkrankungen und die
Zufriedenheit der Miitter am Ende
der Mafinahme
Wihrend einer dreiwdchigen Mafi-

nahme konnen interkurrente Erkran-

kungen auftreten und den Maflnahme-
verlauf beeintrachtigen. Davon kénnen
besonders Kinder betroffen sein, die
ohnehin haufig Infekte hatten, die erst-
malig in einer Kindergruppe betreut
werden oder die auf das verianderte Kli-
ma am Kurort reagieren. Daher wurden
die Miitter am Ende der Mafinahme
gefragt, ob und wie sehr sie sich durch
akute Erkrankungen beeintréachtigt fihl-
ten. Fast 30 % der Miitter waren von der
interkurrenten Erkrankung eines Kin-
des betroffen, 25% erkrankten selbst.

Aber weniger als 5 bzw. 6 % aller Miitter

fuhlten sich dadurch stark beeintréchtigt

(Abbildung 4).

Wenn man das Alter des Kindes in die
Analyse einbezieht, wird deutlich, dass
zwei Drittel der Kinder unter drei Jahren
interkurrent erkrankten. Von den drei-
bis finfjahrigen Kindern erkrankte noch
ein Drittel (Abbildung 5).

Wenn man die Zufriedenheit mit der
Kurzielerreichung am Ende der Mafi-
nahme als Zielvariable einsetzt, zeigt
sich kein Unterschied zwischen Miit-
tern mit behandlungsbediirftigen vs.
Begleitkindern. Die Mittelwerte lagen
zwischen 2,21 bis 2,24 und damit im
eher zufriedenen Bereich. Ebenso gab es
keinen Unterschied zwischen Miittern
mit und ohne Kurziel ,Verbesserung
der Gesundheit des Kindes“. Deutlich
ungiinstiger fiel die Zufriedenheit mit
der Kurzielerreichung aus, wenn die
Mutter selbst oder ein Kind erkrankte
oder wenn das jiingste Kind unter sechs
Jahren alt war. Bemerkenswert ist, dass
die Zufriedenheit mit der Kur insgesamt
von den Miittern aller Untergruppen
besser bewertet wurde als die Zufrie-
denheit mit der Zielerreichung. Die Un-
terschiede zwischen Miittern mit und
ohne interkurrente Erkrankung bzw.
jingeren und élteren Kindern bleiben
bestehen (Tabelle 2). Bei Miittern mit
verschiedenen soziodemografischen
Merkmalen zeigten sich nur tendenzi-
elle Unterschiede: dltere Miitter waren
zufriedener als Miitter unter 30 Jahren,
Miitter mit geringer Schulbildung waren
weniger zufrieden als Miitter mit einem
weiterfithrenden Schulabschluss (Daten
nicht gezeigt).
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4. Mittelfristige gesundheitsbezogene

Effekte bei den Kindern

An der Nachbefragung nach neun
Monaten beteiligten sich N=590 Miitter
(48 %). Von 683 Kindern liegen vollstin-
dige Datensdtze zu den Erkrankungen
von der Erstbefragung zu Beginn der
Mafinahme und der Nachbefragung nach
neun Monaten vor. Fiir die behandlungs-
bediirftigen Kinder (N=358) wurde ge-
priift, wie hoch der Anteil derer war, die
nach neun Monaten noch gesundheitlich
beeintrichtigt waren. Dargestellt wird der
Prozentanteil mit mittleren bis sehr star-
ken Beschwerden (Abbildung 6).

Eine nicht signifikante Reduktion des
Anteils der gesundheitlich belasteten
Kinder ist bei allen Krankheitsbereichen
erkennbar. Statistisch hochsignifikante
Verbesserungen zeigen sich bei den Er-
kaltungskrankheiten und den Verhal-
tensauffilligkeiten der Patientenkinder,
signifikant sind auch die Verbesserungen
der Beschwerden ohne klinischen Befund
und die Probleme mit Erndhrung und
Stoffwechsel. In der Gruppe der Begleit-
kinder zeigen sich nur geringfiigige Ver-
inderungen (0. Abb.).

Auch bei den von den Miittern wahr-
genommenen Verhaltensauffilligkeiten
zeigen sich Verbesserungen nach neun
Monaten. Der Anteil der Begleitkinder
mit auffilligen Gesamtproblemwerten
hatte sich nicht signifikant auf 10,4 % re-
duziert. Bei den Patientenkindern ging
der Anteil der auffilligen Kinder signi-
fikant auf 19,7 % zuriick, blieb aber tiber-
durchschnittlich hoch (Abbildung 3). In
der KiGGS-Stichprobe wie auch in der
Untersuchungsstichprobe war der Anteil
mit einem auffilligen Gesamtproblem-
wert bei den Jungen hoher als bei den
Midchen (Daten nicht gezeigt).

In Abbildung 7 ist, basierend auf den
Angaben der Miitter, die Zahl der Arzt-
besuche, Atemwegsinfekte und Antibio-
tikaverordnungen im Verlauf von sechs
Monaten vor der Mutter-Kind-Mafinahme
und den Monaten vier bis neun danach
dargestellt. Die Mittelwertunterschiede
zwischen den behandlungsbediirftigen
und den Begleitkindern waren vor der
Mafinahme signifikant. Die Patientenkin-
derlitten haufiger unter Atemwegsinfekten
als die Kinder ohne Behandlungsbedarf.
Sie wurden hiufiger einem Arzt vorgestellt
und erhielten 6fter Antibiotika.

Die Verianderungen waren bei den Pa-
tientenkindern bei allen drei Items hochst
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Kind

orkrank BB 184 67 69,1
Mutter
erlorankt B o17s 24 75,4
%
1] 20 40 60 BO 100
= durch Erkrankung sehr beeintrachtigt

durch Erkrankung leicht beeintriachtigt

durch Erkrankung nicht beeintrachtigt

von Erkrankung nicht betroffen M=1107

Abb. 4: Beeintrdchtigung des MaRnahmeverlaufs durch eine interkurrente Er-
krankung des Kindes oder der Miitter selbst

0-2 Jahre D 37,4 11,6 34,0
3-5 Jahre [ 23,2 6,8 62,5
6-8 Jahre $B 12,1 66 77,6
9-12 Jahre 1J011,5 4.7 82,7
13-21
Jahre Moos 3,8 84,6
0 20 40 60 80 100 %
® sghr beeintrichtigt leicht beeintrachtigt
nicht beeintrachtigt Kind nicht erkrankt MW=1107

Abb. 5: Beeintrachtigung des MaRnahmeverlaufs durch eine Erkrankung des
Kindes in Abhdngigkeit vom Alter des Kindes

mit der Kur- mit der Kur |
(N__=1107) zielerreichung | insgesamt P
2,22 1,92

Zufriedenheit der Miitter zu T2

Miitter mit behandlungsbediirftigen
i Kindern

| Miitter mit Begleitkindern

Miitter mit Kurziel bzgl.
i Kindergesundheit

E.-Miitter ohne Kurziel bzgl.
i Kindergesundheit

Beeintrachtigung durch Erkrankung !
i des Kindes :

Keine Beeintrdachtigung durch
i Erkrankung d. K.

Beeintrdchtigung durch Erkrankung
i der Mutter :

’ ’

Keine Beeintrichtigung durch
i Erkrankung d. M.

ngstes Kind unter 6 Jahren

2,12

i Kein Kind unter 6 Jahren

* Signifikanzwert bezieht sich auf die Zufriedenheit mit der Kur insgesamt

Tab. 2: Zufriedenheit der Miitter mit der Kurzielerreichung und der Kur insgesamt

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17 | 717




. FORTBILDUNG

Bewegungsapparat =?’5.6 p=.100
Ernahrung, Stoffwechsel .’ 14,2 p=040
Hauterkrankungen =6'%{J.Ei p=.036
Asthma, and. X3 p=.156
Atemwegserkrankungen d 21,8
p=.015
Beschwerden ohne klin. Befund =ﬁ 18.8
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: I
Allergien  —— 3,
pe.001
Verhaltensauffalligkeiten ﬂ 231
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Abb. 6: Prozentanteil der Patientenkinder mit mittleren bis sehr starken Be-
schwerden zu Beginn der MaRnahme und 9 Monate danach
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| Anzahl Alsmwegsinfekts
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P
.
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Fatienienkinder
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Abb. 7: Anzahl der Arztbesuche, Atemwegsinfekte und Antibiotikaverordnun-
gen (Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzintervall) der Patientenkinder und der
Begleitkinder im Zeitraum 6 Monate vor der Mutter-Kind-MaRnahme (T1) und

4-9 Monate danach (T3)

signifikant im Sinne einer Gesundheits-
verbesserung. Auch die Begleitkinder
hatten signifikant weniger Atemwegsin-
fekte, aber nur geringfiigig weniger Arzt-
kontakte und Antibiotikaverordnungen.
Die Unterschiede zwischen Begleit- und
Patientenkindern blieben nach der Kur-
mafinahme erkennbar, aber sie waren
statistisch nicht mehr signifikant (Abbil-
dung 7).
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Diskussion

Grundlage dieser Studie sind Befra-
gungsdaten von 1230 Miittern und ihren
2023 Kindern, die zwischen 2011 und
2012 an einer stationdren Mutter-Kind-
Mafinahme teilgenommen haben. Der
Behandlungsbedarf der Kinder wurde
von den einweisenden Haus- und Kinder-
und Jugendirzten festgestellt, aber es gibt
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keine Nachbefragungsdaten der Kinder-
und Jugendirzte. Da aber auch die Da-
ten der KiGGS-Studie auf Befragung der
Eltern beruhen, ist eine Vergleichbarkeit
gegeben.

Forderung der
Miittergesundheit

Im Mittelpunkt einer Mutter-Kind-
Mafinahme steht die Verbesserung der
Gesundheit der Mutter. Diese kann durch
linger bestehende Uberlastungen so be-
eintrachtigt sein, dass auch die Erzie-
hungskompetenz und die Mutter-Kind-
Beziehung darunter leiden. Die Miitter
werden ungeduldig und weniger empa-
thisch. Wenn die Erschopfung in eine
Depression iibergeht und dieser Zustand
sich zu chronifizieren droht, ist auch die
Entwicklung des Kindes gefihrdet [13]
und es besteht Handlungsbedarf.

Dass Miitter an ihre Belastungsgren-
ze stoflen, hat meist mehrere Ursachen.
80% der Mitter, die an einer Mutter-
Kind-Mafinahme teilnehmen, sind heute
erwerbstitig, iiberwiegend in Teilzeit [14].
Seit Einfiihrung der 12- bzw. 14-monati-
gen Elternzeit gehen die Miitter entspre-
chend frith in den Beruf zuriick und die
Kinder kommen bereits im zweite Le-
bensjahr in die auflerfamilidre Betreuung.
Sie sind dabei neuen Erregern ausgesetzt
und durchleben hiufig eine Phase er-
hohter Infektanfalligkeit. Diese Phase ist
vom Kindergartenalter ins Krippenalter
vorverlegt und bedeutet fir die Miitter
eine Erschwerung der Vereinbarung von
Beruf, Haushalt und Betreuung eines zeit-
weise kranken Kindes.

Chronische Konflikte in der Familie
und ein ungiinstiges Erziehungsverhal-
ten konnen zu einem problematischen
Verhalten der Kinder fithren [15]. Um-
gekehrt konnen aber auch Gesundheits-,
Entwicklungs- oder Verhaltensstorungen
eines Kindes die Miitter bzw. die Eltern an
ihre Belastungsgrenze bringen [16]. Dann
kann eine Miitter- oder Mutter-Kind-
Mafinahme eine Verbesserung bringen.

Forderung der
Kindergesundheit

Die Mitnahme des Kindes oder der
Kinder ist naheliegend, wenn die famili-
dre Struktur eine anderweitige Betreuung
nicht zuldsst oder wenn die Mafinahme
auch als gemeinsame Auszeit von Mut-
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ter und Kind genutzt werden soll. Nicht
zuletzt haben die Miitter die Erwartung,
dass die Mafinahme auch die Gesundheit
der Kinder fordert.

In der Untersuchungsstichprobe aus
den Mutter-Kind-Kliniken bestand bei
der Hilfte der Kinder idrztlich attestier-
ter Behandlungsbedarf. Das Krankheits-
spektrum entsprach den Ergebnissen der
KiGGS-Studie: Atemwegserkrankungen
traten am héufigsten auf, aber auch Ver-
haltensauffilligkeiten waren relevant.

Wie die Ergebnisse nach neun Mona-
ten zeigen, sind gerade in diesen beiden
Bereichen die deutlichsten Verbesserun-
gen eingetreten, aber auch alle anderen
somatischen Beschwerden waren verrin-
gert.

Zwischen den Begleitkindern und den
Patientenkindern bestanden zu Beginn
der Mafinahme signifikante Unterschie-
de in allen Krankheitsbereichen. Auch die
Begleitkinder hatten nach neun Monaten
weniger Atemwegsinfekte, aber eine dhn-
liche Anzahl Arztkontakte und Antibioti-
kaverordnungen. Insofern haben sich die
Erwartungen der Miitter erfillt.

Dass die Miitter in Mutter-Kind-Kli-
niken ihre Kinder iiberproportional hiu-
fig als verhaltensauffillig eingeschitzt
haben, kann einerseits am Verhalten der
Kinder und andererseits an der Wahrneh-
mung der tberlasteten Teilnehmerinnen
liegen. Umso bemerkenswerter ist, dass
sie nach neun Monaten - zuriick im stres-
sigen Alltag - ihre Kinder immer noch
deutlich positiver und weniger auffillig
erleben.

Auch fir Schulkinder mit Vorsorgebe-
darf kénnen Mutter-Kind-Mafinahmen
niitzlich sein. Im Sinne der neuen Mor-
biditét sind viele Schulkinder bereits von
Stresssymptomen wie Kopfschmerzen,
Schlafstérungen und Angsten betroffen.
Diese Kinder konnen in einer Mutter-
Kind-Mafinahme lernen, sich zu entspan-
nen und durch ausreichendes Trinken,
Bewegung und bewussten Umgang mit
neuen Medien das eigene Wohlbefinden
zu verbessern.

Interkurrente Erkrankungen

Eine interkurrente Erkrankung der
Mutter oder des Kindes kann den Maf3-
nahmeverlauf beeintrachtigen. Gerade
wenn die Kinder unter drei Jahren alt
sind und moglicherweise zum ersten Mal
in einer Gruppe betreut werden, kénnen

Atemwegs- oder Magen-Darm-Infekte
auftreten. Wie die Ergebnisse gezeigt ha-
ben, waren nur wenige Miitter dadurch
stark beeintrichtigt, aber die Kurzufrie-
denheit war geringer als bei Miittern ohne
Krankheitsereignisse. Wenn eine Mutter
mit mehreren kleinen Kindern an einer
Mutter-Kind-Mafinahme teilnehmen
mochte, muss man Nutzen und Risiko
abwigen. Wenn die Mutter erschopft und
depressiv ist, kann ein Ortswechsel mit
Entlastung von Haushaltsaufgaben sowie
psychosoziale Beratung, Sport, Entspan-
nung und Austausch mit anderen Miit-
tern hilfreich sein, auch wenn der Maf3-
nahmeverlauf durch eine interkurrente
Erkrankung beeintrichtigt ist. Dann
kann die Vorsorgemafinahme ihrem Auf-
trag gerecht werden, eine drohende Er-
krankung zu verhindern.

Wenn allerdings eine psychische Er-
krankung bei der Mutter besteht, ist zu
priifen, ob eine akutstationdre Behand-
lung der Mutter erforderlich ist oder eine
psychosomatische Reha-Mafinahme in
Frage kommt. Entsprechendes gilt fiir die
Kinder. Wenn die Behandlung der chro-
nischen Erkrankung eines Kindes im Fo-
kus steht, ist evtl. eine Kinder-Reha-Maf3-
nahme zielfithrend. Fazit fiir die Praxis
1. Eine dreiwdchige Mutter-Kind-Maf3-

nahme kann nicht alle gesundheitli-

chen oder familidren oder psychoso-
zialen Probleme 16sen, aber sie fordert
neben der Gesundheit der Mutter auch
die Gesundheit der Kinder.

2. Eine interkurrente Erkrankung kann
vor allem bei Kindern unter drei Jah-
ren den Mafinahmeverlauf beeintrich-

tigen.
3. Eine Mutter-Kind-Mafinahme ersetzt
keine medizinische Rehabilitation
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fir das Kind, auch wenn in Mutter-
Kind-Einrichtungen Kinderarzte titig
sind, die Kinder untersucht werden
und - bei attestiertem Behandlungsbe-
darf - eigene Therapien erhalten. Fiir
chronisch kranke Kinder sind andere
Mafinahmen angezeigt.

4. Eine Mutter-Kind-Mafinahme ersetzt
keine psychosomatische Reha-Maf3-
nahme fiir die Mutter. In ausgew&hl-
ten Kliniken mit Reha-Status kénnen
Miitter mit (Wochenbett-)depression
oder Angststérungen behandelt wer-
den.

5. Wenn Miitter erschopft und gesund-
heitlich beeintréchtigt sind, brauchen
sie Erholung und eine multimodale
Behandlung, bevor sich eine Phase der
Erschopfungsdepression chronifiziert.
Dann kann es sinnvoll sein, die Auszeit
zu nutzten, um bspw. auch die eigenen
Anspriiche zu reflektieren und das ei-
gene Gesundheitsmanagement zu op-
timieren. Kinder brauchen eine positiv
gestimmte Mutter.

Literatur bei der Verfasserin

Korrespondenzadresse:
Dipl.-Pdd. Friederike Otto
Wissenschaftliche Leiterin des
Forschungsverbundes Familiengesundheit
Medizinische Hochschule Hannover
Medizinische Soziologie OF 5420
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
Tel..: 0511/5326428
E-Mail: otto.friederike@mh-hannover.de
Interessenkonflikt: Die Autorin erkldrt,
dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
Red.: Huppertz

Gut zu wissen: Fiir die Bewilligung einer Mutter-Kind-MaRnahme benétigt die Mut-
ter ein Attest ihres behandelnden Arztes. Wenn das Kind/ die Kinder mitbehandelt
werden soll/en, muss der Behandlungsbedarf vom Kinder- und Jugendarzt attestiert
werden. Andernfalls wird das Kind nur betreut, in aller Regel nicht nur wahrend der
Therapiezeiten der Mutter sondern auch dariiber hinaus. Fiir Schulkinder gibt es wis-
senserhaltenden Unterricht. Zur Férderung der Kindergesundheit bieten die Kliniken
Seminare oder Vortrdge bspw. zu gesunder Erndhrung oder Klimatherapie, krankheits-

spezifische Informationen etwa zu Infektanfdlligkeit, Asthma oder Neurodermitis,
sowie Erziehungsgesprache und Angebote zur Forderung der Mutter-Kind-Interaktion.
Dariiber hinaus gibt es Kliniken, die SchwerpunktmaRnahmen fiir Miitter und Kinder
mit Adipositas, fiir trauernde Familien, fiir Mehrlingsfamilien oder fiir Regenbogen-
familien (Familien mit gleichgeschlechtlichen Eltern) durchfiihren. Einige Kliniken
haben sich auf die Aufnahme behinderter Kinder spezialisiert. Auch in diesen Einrich-
tungen steht die Gesundheit der Miitter im Vordergrund.
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Diagnose eines Metabolischen Syndroms
bei Kindern im Alter von 3-10 Jahren

Online-Tool zur Unterstiitzung von Kinder- und Jugenddrzten // Die weltweite
Zunahme von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter stellt vor allem behandeln-
de Kinderdrzte vor die Herausforderung, die meist regelhaft bis ins Erwachsenen-

Geftrdert durch:

$ Bundesministerium
; fir Gesundhait

alter persistierende Problematik zu verhindern oder zumindest zu verlangsamen.
Das multifaktorielle Zusammenspiel genetischer und epigenetischer Faktoren in

Verbindung mit der leichten Verfiigbarkeit energiereicher Lebensmittel und einem

aufgrund cines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

zunehmend sesshaften Lebensstil, bedingt durch eine obesogene Umwelt, erschwe-
ren eine kausale Therapie. Dartiber hinaus sind auch die psychologischen Komorbiditdten und Folgen,
neben den nicht auf den ersten Blick sichtbaren (Labor-) Befunden, weniger offensichtlich, aber hdufig

sehr belastend.

Dr. Johann Bohmann!

Dr. Hermann Pohlabeln?

1 Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Wildeshauser Stralle 92, 27753 Delmenhorst

2 Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung
und Epidemiologie - BIPS, Bremen

ie ,,sehr begrenzten Erfolge” (1, 2)
Dwerden nicht nur von einer Reihe

durchgefithrter ~ Interventions-
und Priventionsprojekte dokumentiert
(3), sondern auch von der Mehrzahl aller
Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte
im Praxisalltag hautnah und haufig frus-
trierend erlebt (44. Herbstseminarkon-
gress Bad Orb 2016, BVK]). Viele Praven-
tionsmaflnahmen und Therapien leiden
zudem darunter, dass die am haufigsten
Betroffenen mit den hochsten Risiken
am wenigsten davon profitieren (4). Die
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jahrlichen Mehrkosten in einer Modell-
rechnung pro Person von 5.170 US Dollar
(Minner) bzw. 3.291 Dollar (Frauen) -
nur fir die medizinischen Behandlungen
(5) - sollten dabei eigentlich auch Kosten-
trager und Politik zum Handeln anregen.

Gerade darum erscheint es dringend
geboten nach dem derzeitigen wissen-
schaftlichen Kenntnisstand, bei nicht
unbegrenzten Ressourcen und fehlenden
evidenzbasierten Interventionen, mog-
lichst frith besonders schwere Formen und
Verldufe zu erkennen und Interventionen
vor allem fiir diese besonders gefihrdete
Gruppe mit hochst problematischer Prog-
nose zu entwickeln. Leider fehlt es bisher
an eindeutigen diagnostischen Kriteri-
en insbesondere in der frithen Phase der
Entwicklung, um so aufwendige und kos-
tentrachtige Behandlungen auf rationaler
Basis rechtfertigen zu konnen.

Auch unter dem Druck der zunehmen-
den Diskussion tiber hochwirksame bari-
atrische Operationen - sie werden zuneh-
mend metabolische Chirurgie genannt —
auch bei Kindern und Jugendlichen sowie
der Zulassung neuer Medikamente wie
Liraglutid bekommt eine klare und auch
unter Praxisbedingungen praktikable Di-
agnostik der bekannten Risikofaktoren
zusitzliche Bedeutung.

Eine klare Assoziation zwischen Ri-
sikoparametern und kardiovaskuldren
Erkrankungen - meist im spéteren Alter —
konnte unter anderem in einer Lings-
schnittstudie belegt werden (6). Auch ist
die Privalenz zahlreicher kardiometabo-
lischer Risikofaktoren positiv mit dem
Schweregrad der Adipositas assoziiert, wie

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17

von Skinner (7) in einer Querschnittstudie
mit 8.579 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 2-19 Jahren gezeigt wurde. Den-
noch ist in Einzelfillen oft anhand einzel-
ner Parameter eine eindeutige Einordnung
schwierig, da isolierte Befunde aggregiert
und gewichtet werden miissen. Ist die ex-
akte Zuordnung schon im Erwachsenen-
alter in einem weiten Bereich oft nicht
einfach moglich, so fehlt fiir Kinder und
Jugendliche vor allem in der Praxis auf-
grund wachstumsbedingter natiirlicher
Anderungen der relevanten Parameter ein
ausreichend sicheres und vor allem auch
einfach anzuwendendes Verfahren zur
Befundung der Untersuchungsergebnisse.
Zwar koénnen einzelne klinische Befun-
de (anthropometrische Messungen) und
Laborwerte noch relativ einfach und mit
ausreichender Sicherheit erhoben und mit
Normwerten verglichen werden, doch ist
ihre gleichzeitige, gewichtete Betrachtung
und der jeweilige Bezug auf die Wachs-
tumsverdnderungen im Praxisalltag kaum
mit vertretbarem Aufwand moglich.

Das klassische Metabolische Syndrom
in den haufig bei Kindern verwendeten
Definitionen von Cook (8), Viner (9) und
der International Diabetes Federation (10)
beruht auf der Beurteilung folgender vier
Komponenten und Hauptrisikofaktoren:
 Adipositas mit abdomineller Fettver-

teilung
+ Dyslipiddmie
o Insulinresistenz
o Bluthochdruck.

Diese werden hiufig ergdnzt durch
Hyperurikimie, Mikroalbumindmie,
Endotheldysfunktion, polyzystische
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Ovarien (PCOS) und Steatosis hepatis

(NASH). Sobald drei oder gar vier der

oben genannten Risikofaktoren vorgege-

bene Grenzwerte iiberschreiten, wird von
einem Metabolischen Syndrom gespro-
chen. Allerdings gibt es zum Teil deutli-
che Differenzen bei der Festsetzung dieser

Grenzwerte (Cut-offs), wodurch es beim

Vergleich der verschiedenen Definitionen

des Metabolischen Syndroms sowohl zu

Unterschieden bei der Gewichtung der

betrachteten Risikofaktoren als auch bei

der Erstellung der Diagnose kommt.
Basierend auf den Daten von tiber 18.000

Kindern aus acht europiischen Lindern,

erhoben im Rahmen der IDEFICS-Studie

(11), wurde 2014 ein Referenzsystem fiir

Kinder zwischen drei und zehn Jahren

hergeleitet (12), welches insbesondere die

folgenden zwei Bedingungen erfiillt:

o Jeder der oben genannten Hauptrisi-
kofaktoren wird bei der Diagnose des
Metabolischen Syndroms anndhernd
gleichrangig behandelt. (Derzeit gibt
es keinen klaren Hinweis darauf, dass
eine oder mehrere dieser Komponen-
ten einen starkeren Einfluss hétten als
die anderen).

o Fir die Festlegung der Grenzwerte
werden nur geschlechts- und altersspe-
zifische Perzentile als Cut-offs verwen-
det, da die betrachteten Variablen zur
Charakterisierung der Risikofaktoren
einem starken Einfluss von Geschlecht
und Alter unterworfen sind.

Das Referenzsystem wurde 2014 in ei-
nem Sonderheft des International Journal

of Obesity veroffentlicht und liegt sowohl
tabellarisch (Perzentilwerte) als auch gra-
phisch in Form von Perzentilkurven vor'.

Um nun die Nutzung dieser Referenz-
werte moglichst praxistauglich zu gestal-
ten, wurde in einem vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) finanzierten
Projekt ein webbasiertes Online-Tool ent-
wickelt, mit dem auf Basis der IDEFICS-
Referenzwerte Kinder- und Jugendirzte
anwenderfreundlich unterstiitzt werden,
die bei einer ausfiithrlichen Untersuchung
eines Kindes erhobenen metabolischen
Marker und anthropometrischen Merk-
male in ihrer Gesamtheit zu betrachten
und dabei computergestiitzt moglichst
schnell und anschaulich zu einer objek-
tiven Einschitzung der individuellen Ge-
sundheit und des kardiometabolischen
Risikos zu kommen.

Das Tool kann iiber die Internetseite des
Leibniz-Instituts fiir Praventionsforschung
und Epidemiologie — BIPS (Bremen) un-
ter folgender Adresse aufgerufen werden:
https://www.bips-institut.de/forschung/
software/mets-score.html

Nachfolgend sei an dieser Stelle kurz
die Vorgehensweise bei der Herleitung
der dem Tool zugrundeliegenden Refe-
renzkurven skizziert.

1 www.nature.com/ijo/journal/v38/n2s/index.
html

Zweistufige Kategorisierung
fiir das Metabolische Syndrom -
basierend auf Perzentilen

der IDEFICS-Studie

Mit Hilfe eines relativ neu entwickel-
ten statistischen Ansatzes, der GAMLSS-
Methode (13), wurden geschlechts- und
altersspezifische Perzentile fiir Variablen
hergeleitet, die in der alltdglichen Praxis
hiufig dazu verwendet werden, die vier
oben genannten wichtigsten kardiovasku-
liren Risikofaktoren zu charakterisieren:
Adipositas mit abdomineller Fettvertei-
lung wird dabei anhand des gemessenen
Hiiftumfangs beurteilt; Triglyzerid- bzw.
HDL-Cholesterinwerte werden herange-
zogen, um Kinder mit schlechten Blut-
fettwerten zu identifizieren; ein erhoh-
ter HOMA-Index (siche Tabelle 1) bzw.
Niichternglukosewert wird als Hinweis
auf einen gestorten Zuckerstoffwechsel
angesehen; anhand der Messungen des
systolischen bzw. diastolischen Blut-
drucks wird gepriift, ob das Kind bereits
Bluthochdruck entwickelt hat. Datenba-
sis fir die Herleitung der Perzentilwer-
te waren normalgewichtige Kinder der
IDEFICS-Studie. Die Kategorisierung des
Gewichtsstatus erfolgte basierend auf der
Definition von Cole und Lobstein (14).

Tabelle 1 zeigt die im Online-Tool
verwendeten Variablen, die (als Ergebnis
mehrerer Konsensdiskussionen im IDE-
FICS-Konsortium) angewandten Aus-
schlusskriterien fiir die Herleitung der
Referenzwerte sowie technische Informa-

i Bauchumfang

i Der Bauchumfang wurde in aufrechter Position, bei entspann-
i ten Bauchmuskeln, in der Mitte zwischen dem unteren Rippen-

: Ubergewicht/Adipositas
i oder Untergewicht*

bogen und der Oberkante des Hiiftknochens mit einem nicht
i elastischen Umfangmessband gemessen (Seca 200).

Glukose
(Nuchternblutzucker)

Pomt-of—care -Messung aus vendsem bzw. Kapillarblut
(Cholestech Hayward, CA, USA)

Insulm (Niichterninsulin) | Elektrochemilumineszenz- -Immunoassay (ECLIA) zur In-vitro-
i Bestimmung von Humaninsulin in Serum und Plasma (Roche

Modular System, Mannheim)

: HOMA IR wurde aus den Insulin- und Glucose-Werten wie folgt be- :
i rechnet: (Insulin niichtern (pU/ml) x BZ niichtern (mg/dl) / 405)

Ubergew1cht/Ad1p051tas
oder Untergewicht*

: Ubergew1cht/Ad1p051tas
oder Untergewicht*

Ubergew1cht/Ad1p031tas
oder Untergewicht*

: Blutdruck

: Point-of-care-Messung (Cholestech LDX, Hayward, CA, USA)

Welch Allyn 4200B-E2 Blutdruckmessgerdt

Ad1p051tas

: Ubergewicht/Adipositas*

*Gemdl} Cole und Lobstein (14)

Tab. 1: In der IDEFICS-Studie verwendete Messmethoden / Ausschlusskriterien fiir die Herleitung der Referenzwerte
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Komponenten des Metabolischen Syndroms

Definition

Adipositas Blutdruck

Glukose/Insulin

geceecercentcacitcintinnconccracnatnconacns B R [ L R LRI RITTILL E R L R L L R TR LT TR E R R R L LT CITRIT LTS 1

Monitoring Level* WC=>90%

| SBP > 90%
i oder DBP = 90 %

: Triglyzeride > 90 %

: oder HDL-Cholesterin < 10%

| HOMA-Index > 90%
i oder Niichternglucose > 90 %

Action Level** WC > 95%

: SBP > 95 %
i oder DBP > 95%

Triglyzeride > 95%

i oder HDL-Cholesterin < 5%

| HOMA-Index > 95 %
i oder Niichternglucose > 95%

* Aufmerksame Beobachtung des Kindes wird empfohlen; ** Pddiatrische Intervention wird empfohlen
Abkiirzungen: WC Waist circumference, Bauchumfang; SBP/DBP systolischer, diastolischer Blutdruck

Tab. 2: Definition des Monitoring Levels und Action Levels fiir das Metabolische Syndrom

tionen bzgl. der Verfahren, mit denen die
Messungen erhoben wurden.

Auf Basis der hergeleiteten Perzentile
wird durch das Online-Tool eine Katego-
risierung des Metabolischen Syndroms
vorgenommen: Liegen bei mindestens
drei der vier Komponenten die Messwer-
te auf oder iiber dem 90 %-Perzentil?, so
wird empfohlen, die weitere Entwicklung
des Kindes aufmerksam zu verfolgen
(Monitoring Level); liegen mindestens
drei der vier Komponenten auf oder tiber
dem 95 %-Perzentil?, wird empfohlen,
eine geeignete padiatrische Intervention
einzuleiten (Action Level).

Tabelle 2 zeigt die vier Komponenten
des Metabolischen Syndroms sowie die
gewidhlten Cut-offs zur Einstufung in die
Kategorien ,,Monitoring Level“ und ,, Ac-
tion Level® fiir die Variablen Bauchum-
fang (waist circumference, WC) Blutdruck
(SBP, DBP), Triglyzeride, HDL-Choleste-
rin, HOMA-Index und Niichterngluko-
se. Dabei bezeichnen die Prozentwerte die
aus den entsprechenden Perzentilkurven
zu ermittelnden Perzentile.

Da all diese Variablen sowohl alters- als
auch geschlechtsabhingig sind, sei noch
erwdhnt, dass fiir eine Bewertung und
Einordnung der Messwerte mit Hilfe des
Online-Tools in jedem Fall auch das Alter
und Geschlecht des Kindes erhoben wer-
den miissen - zur Beurteilung der Blut-
druckwerte zudem noch die Kérpergrofie.

Herleitung eines kontinuierli-
chen Scores (IDEFICS MetS Score)

Auf Basis dieser Referenzwerte wurde
zudem ein aggregierter Score gebildet, der
sich individuell fiir jedes Kind berechnen

2 Aufgrund der negativen Assoziation zwischen
kardiovaskuldren Ereignissen und HDL-Cho-
lesterin werden hier Messwerte kleiner oder
gleich dem 10 %-Perzentil (bzw. < 5%- Per-
zentil) als auffdllig angesehen.

lisst. Dieser Score basiert auf einer soge-
nannten z-Score-Standardisierung, mit
der sich die per GAMLSS-Verfahren her-
geleiteten Perzentile in z-Scores umrech-
nen lassen. Die z-Scores sind im Vergleich
zu den Originalwerten fiir Alter und Ge-
schlecht standardisiert und auf den Wer-
tebereich einer Standardnormalverteilung
transformiert. Vereinfacht ausgedriickt
gibt der z-Score an, um wieviel Standard-
abweichungen ein gemessener Wert von
dem fiir gleichaltrige Kinder, gleichen Ge-
schlechts erwarteten Wert der Referenzpo-
pulation abweicht. Der hier vorgeschlagene
aggregierte Score (IDEFICS MetS Score)
setzt sich zusammen aus der Kombinati-
on der z-Scores von Taillenumfang (WC),
dem Mittelwert der z-Scores beider Blut-
druckmessungen ((SBP+DBP)/2),
Mittelwert der z-Scores fiir Triglyzeride
und dem negativen z-Score fir HDL-
Cholesterin ((TRG - HDL)/2) sowie dem
z-Score fiir den HOMA-Index (HOMA):

dem

MetS Score =z, + (2, + Z,,,)/2 +

SBP

(ZTRG B ZHDL)/ 24 Zyoua

Fiir diesen Score, der die verschiede-
nen Komponenten des Metabolischen
Syndroms vereint, wurden wiederum al-
ters- und geschlechtsspezifische Perzentil-
kurven hergeleitet, die sich hervorragend
fir die Diagnostik einsetzen lassen. In
der kinder- und jugendirztlichen Praxis
besteht damit die Moglichkeit, die bei der
medizinischen Untersuchung eines Kindes
ermittelten Messwerte in ihrer Gesamtheit
zu betrachten und abzuschitzen, wie grof3
der prozentuale Anteil gleichaltriger Kin-
der unter- bzw. oberhalb des bei dem je-
weiligen Kind ermittelten Score-Werts ist.
Das Online-Tool ermoglicht somit einer-
seits eine fiir den Einfluss von Alter und
Geschlecht kontrollierte Einschitzung des
Metabolischen Syndroms bei dem jeweili-
gen Kind und liefert andererseits mit dem

IDEFICS Mets Score ein aggregiertes ste-
tiges Mafi, mit dem sich insbesondere An-
derungen im zeitlichen Verlauf beim Kind
beobachten lassen.

Per Download-Button lassen sich nach
Eingabe der notwendigen Parameter sdmt-
liche Messwerte mit den dazugehirigen
Referenzkurven und der zusammenfas-
senden Bewertung der Ergebnisse in kom-
pakter Form als pdf-file (zum Ausdrucken
bzw. Abspeichern) herunterladen.

Webseite: https://www.bips-institut.
de/forschung/software/mets-score.html

»Uber IN FORM: IN FORM ist
Deutschlands Initiative fiir gesunde Er-
nidhrung und mehr Bewegung. Sie wurde
2008 vom Bundesministerium fiir Erndh-
rung und Landwirtschaft (BMEL) und
vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQG) initiiert und ist seitdem bundes-
weit mit Projektpartnern in allen Lebens-
bereichen aktiv. Ziel ist, das Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten der Menschen
dauerhaft zu verbessern. Weitere Infor-
mationen unter: www.in-form.de“

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:

Dr. Hermann Pohlabeln
Leibniz-Institut fiir Préventions-
forschung und Epidemiologie — BIPS
Achterstr. 30, 28359 Bremen

Tel.: 0421/218-56947

E-Mail: pohlabeln@leibniz-bips.de

Interessenkonflikt:

Die Autoren erkldren, dass kein

Interessenkonflikt vorliegt.  Red.: Keller
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consilium

Dr. med. Stephan Buderus

Kleinkind mit Spulwurm-Nachweis

Frage

Ich betreue einen ca. 1Y%-jdhrigen
Jungen, bei dem ein Ascaris lumbricoides
(Spulwurm) nachgewiesen wurde. Dieser
wurde mit Pyrantel behandelt. Das Kind
hat eine Harnréhrenverschiebung und
soll bald hieran operiert werden.

o Kann sich eine Wurmkrankheit auf
andere organische Krankheiten aus-
wirken?

o Miissen vor der geplanten Operation
noch spezielle Untersuchungen hin-
sichtlich der Wurmerkrankung durch-
gefithrt werden?

Antwort

Die Frage, die aus der Infektion eines
1,5 Jahre alten Jungen mit Ascaris lumbri-
coides resultiert, hat zwei Aspekte:

1. Mogliche Komplikationen einer sol-
chen Infektion

2. Bestehen nach einer Behandlung mit
einem effektiven Medikament weitere

Risiken, die vor einer geplanten Ope-

ration bedacht werden miissen?

Ad1:

Die Infektion mit Ascaris lumbricoi-
des erfolgt fikal-oral iiber die Aufnahme
infektioser Eier mit der Nahrung oder
infizierten Flissigkeiten/Getranken.
Die Spulwiirmer sind die grofiten der
human-pathogenen Nematoden, adulte
Weibchen werden bis zu 20-35 ¢cm lang,
die Minnchen 15-30 cm. Die ausge-
wachsenen Wiirmer leben tiberwiegend

im Diinndarm, nachdem sie in ihrem
Lebenszyklus zuvor eine Passage durch
den Korper gemacht haben: Nach der
Ei-Ingestion schliipfen die Larven in-
nerhalb von etwa vier Tagen im Darm,
durchwandern die Darmwand und wer-
den himatogen tiber die Pfortader/Leber
bis in die Lunge transportiert. Dort rei-
fen sie iiber weitere 10-14 Tage aus. An-
schlieflend aszendieren die Larven die
Atemwege bzw. werden ,hochgehustet®,
um dann wiederum verschluckt zu wer-
den und im Diinndarm zum adulten Tier
auszuwachsen. Adulte Weibchen werden
dann beginnen taglich bis zu 200.000 Ei-
er auszuscheiden, die Lebensdauer der
Wiirmer betrigt ein bis zwei Jahre.

Die meisten infizierten Patienten, zu-
mindest in unseren Breitengraden, sind
asymptomatisch und beherbergen nur
einen Wurm bzw. eine geringe Wurman-
zahl.

Mogliche Komplikationen der Infekti-
on leiten sich aus dem Lebenszyklus des
Parasiten ab. Larven in der Leber oder der
Gallenblase konnen dort zu Granulomen
bzw. Abszessen fithren. Die Durchwan-
derung der Darmwand durch die Larven
kann zu einer Peritonitis fithren.

Das sogenannte Loffler-Syndrom
steht fiir die pulmonalen Symptome
(Husten, Dyspnoe, im Rontgenbild der
Lunge Infiltrate, im Blutbild Eosinophi-
lie), das wahrend der Lungenpassage der
Larven entstehen kann. Prinzipiell kon-
nen hohere Anzahlen adulter Wiirmer
zur Darm-Obstruktion mit entsprechen-
den Symptomen fithren. Aszendieren

Wiirmer in die Gallenwege, kénnen sie
dort zu Obstruktion mit Cholestase und
gegebenenfalls Infektion aufgrund von
bakterieller Dislokation fithren. Ahnlich
kann auch das Pankreasgangsystem be-
troffen sein.

Ad 2:

Die anthelminthische Therapie mit
Pyrantel, Mebendazol oder Albendazol ist
hocheffektiv. Da jedoch Re-Infektionen
moglich sind, empfiehlt sich eine Kon-
trolle des Therapieerfolgs zum Beispiel
nach 2-4 Wochen.

Weitere spezielle Untersuchungen hal-
te ich bei einem ansonsten asymptomati-
schen Kind nicht fiir erforderlich. Bei ei-
nem symptomatischen Kind sollte geziel-
te Diagnostik erfolgen, zum Beispiel also
Ultraschalluntersuchung des Abdomens
bei Zeichen intestinaler Obstruktion bzw.
Cholestase oder ein Rontgenbild des Tho-
rax bei respiratorischen Symptomen, je-
weils in Kombination mit entsprechender
Labordiagnostik.

Literatur:

1. DGPI Handbuch, 6. Auflage Thieme-Verlag
2013.

2. Nelson Textbook of Pediatrics, 20. Auflage,
Elsevier Verlag 2016.
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Dr. med. Stephan Buderus
GFO-Kliniken Bonn

St. Marien-Hospital, Abt. Pddiatrie
Robert-Koch-Str. 1
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Beeinflusst Vitamin D das Risiko
von Asthma-Anfillen bei Kindern
und Erwachsenen?

Vitamin D for the Management of Asthma
Martineau AR, et al., Cochrane Database Syst Rev 5; 9:
CD011511, September 2016

ehrere klinische Vitamin D-Studien zur Pravention
Mvon Asthma-Exazerbationen haben bei Kindern und

Erwachsenen zu widerspriichlichen Ergebnissen ge-
fithrt. Es fehlte noch eine Meta-Analyse randomisierter, doppel-
blind, Plazebo-kontrollierter Studien, die jetzt im Rahmen einer
Cochrane Analyse von Martineau et al. durchgefithrt wurde.

Ziel der Literatur-Studie war die Erfassung der Wirksam-
keit von Vitamin D zur Risikominderung schwerer Asthma-
Exazerbationen. Schwere Asthma-Exazerbationen wurden als
Erkrankungen definiert, die eine Behandlung mit systemischen
Corticosteroiden erforderten. Die Autoren durchsuchten das
Cochrane Airways Group Trial Register und weitere Referenzlis-
ten nach randomisierten, doppel-blind, Plazebo-kontrollierten
Studien.

Insgesamt 7 Studien mit 435 Kindern und zwei Studien mit
658 Erwachsenen wurden in die primédre Auswertung iibernom-
men werden. Hiervon konnten eine Studie mit 22 Kindern und
zwei Studien mit 658 Erwachsenen, die systemische Cortico-
steroide benétigten, hinsichtlich ihrer Asthma-Exazerbations-
raten weiter ausgewertet werden. Die Studiendauer der Studien-
teilnehmer, die iberwiegend an leichtem bis moderatem Asthma
erkrankt waren, schwankte zwischen 4 und 12 Monaten.

Die Gabe von Vitamin D verminderte die Haufigkeit der
Asthma-Anfille, die einer systemischen Corticosteroid-Be-
handlung bedurften (rate ratio 0,63, 95 % KI 0,45-0,88; 680 Stu-
dienteilnehmer; 3 Studien; high quality evidence). Das Risiko
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wenigstens eines Asthma-Anfalls, der einen Notfallbesuch in
der Ambulanz, eine stationire Aufnahme oder beides erfor-
dert hitte, wurde durch die Vitamin D-Gabe verhindert (Odds
Ratio [OR] 0,39, 95 % KI 0,10-0,78; number needed to treat fiir
einen weiteren positiven Ausgang, 27; 963 Studienteilnehmer;
7 Studien, high quality evidence). Es konnte kein Einfluss auf
die Lungenfunktionen und den Asthma-Kontrolltest nach-
gewiesen werden. Die Gabe von Vitamin D fithrte zu keinen
ernsten Nebenwirkungen. In einer Studie, in der eine niedrige
Vitamin D-Dosierung mit einer hohen Dosierung verglichen
wurde, konnte bei zwei Probanden, bei einem Probanden in je-
dem Arm, eine Hypercalciurie nachgewiesen werden. Weitere
Nebenwirkungen wurden im Zusammenhang mit Vitamin D
nicht beobachtet.

Die Autoren schlieflen aus ihrer Studie, dass die Gabe von
Vitamin D bei leichtem und méfligem Asthma das Risiko von
Asthma-Anfillen reduziert. Kinder und Erwachsene mit schwe-
rem Asthma waren in dieser Studie jedoch unterreprésentiert,
sodass weitere Studien besonders in dieser Gruppe wiinschens-
wert wéren.

Kommentar

Die Asthma-Genese ist komplex und wird noch nicht gut ver-
standen. Die meisten Untersucher gehen von einer genetischen
Empfinglichkeit aus, die von Umweltfaktoren wie Viruserkran-
kungen und Schadstoffbelastungen der Atemwege getriggert
wird. Vitamin D-Mangel erhoht an Méusen, die mit Hausstaub-
milben (HSM) belastet werden, die inflammatorische Antwort,
die Reagibilitit und das Remodeling der Atemwege. Dabei wurde
an 9 Genen iiber eine RNA-Sequenzierung eine veranderte Ak-
tivitdt nachgewiesen. Britt et al. konnten an Biopsien humaner
glatter Muskelzellen der Atemwege von Nicht-Asthmatikern und
Asthmatikern zeigen, dass Vitamin D die durch Entziindungen
induzierte Kontraktilitit und das Remodeling vermindert. Cal-
citriol (das aktivierte Vitamin D) blockiert die Calcium-Antwort
auf den verstirkenden Histamin Effekt von TNF-alpha und IL-
13 auf die glatten Muskelzellen. In einer klinischen randomisier-
ten Untersuchung reduzierte eine Vitamin D-Supplementierung
wihrend der Schwangerschaft und im Siuglingsalter das Risiko
einer Sensibilisierung mit Aero-Allergenen. In einer aktuellen
koreanischen Querschnitt-Studie mit 3720 Grundschulkindern
wurde gezeigt, dass eine Verbindung zwischen Vitamin D-Man-
gel und dem Atopie- und Allergie-Risiko besteht. Martineau et
al. haben jetzt mit einer Cochrane-Meta-Analyse randomisier-
ter, doppel-blind, Plazebo-kontrollierter Studien einen giins-
tigen Einfluss von Vitamin D auf die Exazerbationshéufigkeit
fiir mittleres bis leichtes Asthma bei Kindern und Erwachsenen
nachgewiesen. Wenn auch noch viele Fragen zum Einfluss von
Vitamin auf die Atemwege geklart werden miissen, so scheint
jedenfalls der negative Einfluss der Vitamin D-Hypovitaminose
auf die Atemwege gesichert zu sein. Es mag deshalb sinnvoll
sein, bei Asthma-Patienten fiir einen suffizienten Vitamin D-
Spiegel zu sorgen.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

vk, .




. FORTBILDUNG

Beginnt die Pravention rheumatischer
Erkrankungen schon mit der Zahn-
fleischentziindung im Kindesalter?

Aggregatibacter Actinomycetemcomitans-Induced
Hypercitrullination Links Periodontal Infection to
Autoimmunity in Rheumatoid Arthritis

Konig MF et al., Sci Transl Med, 8(369): 369ra176, Dezember
2016

wird seit mehr als einem Jahrhundert vermutet. Ein Zu-

sammenhang zwischen Periodontitis und rheumatischen
Erkrankungen wird aufgrund vieler Beobachtungen und epide-
miologischer Untersuchungen seit langem diskutiert. Die rheu-
matoide Arthritis (RA) ist eine systemische Autoimmunerkran-
kung bisher unbekannter Ursache, die mit einer entziindlichen
Erkrankung der Synovia (Gelenkinnenhaut), zunehmender Ge-
lenkzerstérung und Auto-Antikorper gegen citrullinierte Prote-
ine assoziiert ist. Die Periodontitis ist eine Infektionserkrankung
des Zahnfleisches und des Zahn-Halteapparates, die unbehandelt
zum spiteren Zahnverlust fithren kann. Das epidemiologisch
gehiufte Vorkommen von periodontalen Entziindungen bei RA
lasst vermuten, dass zwischen den im Mund vorkommenden
Erregern und dem Auftreten rheumatischer Autoantikérper ein
kausaler Zusammenhang besteht. Die besten Marker fiir eine RA,
die zu etwa 76% im Blut Rheumakranker nachgewiesen werden
konnen, sind anti-Citrullin-Protein-Antikérper (ACPA). Die
Autoren der aktuellen Studie haben die mikrobielle Zusammen-
setzung und die antigenen Muster der gingivalen krevikuldren
Flussigkeit (Flissigkeit in den Zahntaschen) bei Patienten mit
periodontalen Erkrankungen mit denen von gesunden Kontroll-
patienten verglichen.Das bei der Periodontitis nachgewiesene
Citrullinom spiegelt das bei Rheumapatienten beobachtete Mus-
ter der Hypercitrullinierung in den befallenen Gelenken wieder.
Bei der Analyse der dentalen Taschenfliissigkeit konnten zwar
mehrere proteomische Signaturen von Erregern nachgewiesen
werden, aber nur bei einem Erreger, Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans (Aa), lie§ sich ein Einfluss auf die Hypercitrulli-
nierung iiber die neutrophilen Leukozyten (NL) nachweisen. Die

Eine mikrobielle Atiologie rheumatischer Erkrankungen

Autoren identifizierten ein Leukotoxin A (LtxA) als molekular-
biologischen Mechanismus, der zu Lochern in der Zellmembran
fithrte, wodurch in den NL eine Protein-Hypercitrullinierung ak-
tiviert wird. Die Immuntoleranz scheint gegeniiber den in ihrer
rdumlichen Strukturveridnderten hypercitrullinierten Proteinen
aufgehoben zu werden, sodass sich Auto-Antikérper bilden kon-
nen. Dieser Weg iiber die NL scheint die Citrullinierung in den
Gelenken rheumakranker Patienten zu unterhalten. Eine LtxA-
Exposition konnte bei Rheumakranken nachgewiesen werden
und war sowohl mit ACPA als auch mit Rheumafaktoren positiv
assoziiert. Mit ihrer Studie konnten die Autoren Aa erstmals als
einen moglichen kausalen Ausloser fiir eine auto-immunologisch
induzierte RA identifizieren.
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Kommentar

Periodontitis und Rheuma treten bereits im Kindesalter auf und
konnen die Betroffenen lebenslang begleiten. Es mag unwahrschein-
lich klingen, dass die Besiedlung des Mundes eine Rolle bei der Ent-
stehung von rheumatischen Erkrankung spielen kann. In mehreren
epidemiologischen Studien wurde eine erhéhte Periodontitis-Pri-
valenz bei erwachsenen Patienten mit chronisch verlaufenden rheu-
matischen Erkrankungen im Vergleich zu gesunden Kontrollper-
sonen nachgewiesen. Beide, die Periodontitis und die RA, zeichnen
sich durch eine Regulationsstérung der inflammatorischen Antwort
aus, die zur Schidigung und Zerstérung des weichen und harten
periodontalen Gewebes und der Gelenke fithrt. Die Empfinglich-
keit fiir beide Erkrankungen wird nach aktuellem Erkenntnisstand
tiber genetische und umgebungsabhingige Faktoren (Bakterien)
reguliert. Tierexperimentelle Untersuchungen stiitzen die Hypo-
these, dass kreuzreagierende Immunantworten bei Infektionen zu
einer molekularen Mimikry zwischen mikrobiellen Erregern und
Eigenantigenen fithren konnen. Die RA ist eine immunologisch
ausgeldste Arthritis, die tiberwiegend durch Wirt-Autoimmunitit
gegen citrullinierte Proteine verursacht wird. Die Citrullinierung ist
eine posttranslationale Modifikation von Argininresten an Prote-
inen, die zu einer Verdnderung der Proteinstruktur und damit zu
einem Bruch der Immuntoleranz fithrt. Dabei werden Argininreste
an Polypeptiden katalytisch zu Citrullinresten, dem antigenen Ziel
bei der RA umgewandelt. Diese Reaktion wird von Calcium abhin-
gigen Protein-Arginin-Deiminasen (PAD), von denen fiinf unter-
schiedliche Formen bekannt sind, gesteuert. Die Citrullinierung,
bei der eine Ketamin-Gruppe (=NH) durch eine Keton-Gruppe
(=0) ersetzt wird, tragt zur Regulierung immunologischer und ge-
netischer Funktionen (Histon-Modifizierung) bei. Die erhéhte Ci-
trullinierung scheint eine pathogene Rolle bei der Entstehung der
RA zu spielen. Citrullinierte Proteine sind in der Synovia und der
Synovialfliissigkeit bei der RA angereichert und bilden spezifische
Ziele von Autoantikdrpern. Die Autoren der aktuellen Studie konn-
ten zeigen, dass LtxA von Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa) citrullinierende Enzyme in neutrophilen Leukozyten aktiviert,
was zur Citrullinierung in den rheumatoiden Gelenken und zum
Erhalt rheumatischer Entziindung an Mundhéhlen-fernen Stellen
beitragt. Diese Ergebnisse lassen den vorldufigen Schluss zu, dass
zumindest ein Bakterium der Mundhéhle (Aa) eine gesicherte aus-
losende Rolle bei der Entstehung RA spielt, obwohl nur etwa die
Hiilfte aller Rheumakranken Aa-Antikérper in ihrem Blut aufwei-
sen. Wahrscheinlich fithren noch weitere Erreger der Mundhohle,
wie z. B. Porphyromonas gingivalis, zu einer autoimmunologisch in-
duzierten RA, was auf Grund vorhandener Studienergebnisse ver-
mutet werden darf. Ob eine Therapie der Aa-Infektion der Mund-
hohle einen positiven Einfluss auf den Verlauf einer RA nehmen
kann, bleibt noch unklar. Die orale Gesundheit ist in jedem Lebens-
alter ein wichtiger Faktor fiir Gesundheit und Wohlbefinden, nicht
nur als mogliche Ursache fiir die Genese einer RE.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr
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Welche Diagnose wird gestellt?

FORTBILDUNG |

Maren FliefSer

Anamnese

Der acht Monate alte weibliche Siugling
wird mit einem rotlichen, scharf begrenz-
ten Plaque am Abdomen vorgestellt. Die-
ser bestehe seit Geburt und wiirde lang-
sam, kontinuierlich und tiberproportional
zur Korpergrofle wachsen. Die Hautver-
anderung verursache weder Juckreiz noch
Schmerzen. Das Madchen wurde termin-
gerecht und spontan geboren. Die Schwan-
gerschaft sei komplikationslos verlaufen.
Eigen- und Familienanamnese sind leer.

Untersuchungsbefund

Am Abdomen ventral findet sich eine
2,5 x 1,5 cm ausmessende, ovalire, rot-
lich-briunliche, scharf begrenzte Plaque
mit derber Konsistenz (Abb.). Das tibrige
Integument, der abdominelle Tastbefund
und die Lymphknotenstationen sind un-

auffillig.

Abb. 1: Scharf begrenzter, derber, erythematoser Tumor im Bereich des Abdomens

Welche Diagnose
wird gestellt?




FORTBILDUNG
Diagnose:

Dermatofibrosarcoma
protuberans

Das Dermatofibrosarcoma protube-
rans (DFSP) ist ein seltener (Inzidenz et-
wa 0,8-5: 100.000), lokal aggressiv wach-
sender, mesenchymaler Tumor der Der-
mis und Subkutis. Lokale Rezidive sind
héufig. Es handelt sich um das haufigste
Sarkom der Haut und umfasst ca. 4%
aller Weichteilsarkome. Typischerwei-
se manifestiert sich das DFSP im 4. Le-
bensjahrzehnt, kann aber auch schon im
Sduglings- und Kleinkindalter auftreten
oder bereits bei Geburt bestehen. Am
héufigsten ist das DFSP am Stamm loka-
lisiert (60 %), gefolgt von den Extremita-
ten (30 %) und dem Kopf- Hals-Bereich
(10 %). Klinisch imponiert das DFSP als
ein bis mehrere Zentimeter ausmessen-
der rotlich-braunlicher, derber, knotiger
Tumor. Da er sich im Subkutangewebe
ausbreitet, ist die Umgebung des sichtba-
ren Tumors oft plattenartig derb palpabel.
Gelegentlich kann das DFSP narbig ein-
gezogen imponieren (1).

Die Atiologie ist noch nicht vollstindig
geklart. Bekannt ist eine reziproke Trans-
lokation in den Tumorzellen (t(17;22)
(g22;q13)). Dabei fusionieren die Genlo-
ci fiir die a-Kette des Kollagen Al und
die B-Kette des ,platelet derived growth
factors® zu einem ausgelagerten Ring-
chromosom (COLIAI-PDGFb-Gen). Als
Folge wird exzessiv der Wachstumsfaktor
PDGEF gebildet, der den Tumor autokrin
tiber den tumoreigenen PDGF-Rezeptor
zum Wachstum stimuliert. Die Mutation

ist hochspezifisch fiir das DFSP und ist in
90 % der Tumore nachweisbar (2).

Diagnostik

Eine sichere klinische Diagnose des
DFSP ist nicht méglich. Die Diagnose sollte
durch eine Biopsie mit nachfolgender his-
tologischer Aufarbeitung gestellt werden.
Das fiir das DFSP typische histologische
Bild besteht aus monomorphen, dicht ste-
henden Spindelzellbiindeln. Es findet sich
eine gesteigerte Mitoserate. Immunhisto-
chemisch sind die Zellen CD34 positiv (3).
Das diskontinuierliche Wachstum des Tu-
mors erschwert die Schnittrandkontrolle,
so dass Lokalrezidive héufig sind.

Sonographie und MRT koénnen sinn-
voll zur prdoperativen Bestimmung der
Tumorausdehnung sein. Bei Verdacht
auf ein Rezidiv oder eine Metastasierung
muss eine entsprechende Ausbreitungsdi-
agnostik erfolgen (1).

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch muss an
Dermatofibrome, Fibrosarkome, kutane
Lymphome, Keloide, sklerodermiforme
Basalzellkarzinome und Neurofibrome
gedacht werden.

Therapie und Prognose

Die Therapie des Primédrtumors be-
steht in der vollstindigen chirurgischen
Exzision. Der Sicherheitsabstand sollte
dabei 3 cm im Gesunden betragen. Kann
dieser nicht eingehalten werden betrigt

das Risiko fir ein Lokalrezidiv iiber 47 %.
Eine Metastasierung ist duf8erst selten.

Bei primirer Inoperabilitit oder Rezi-
div kann eine Radiatio erwogen werden
(4). Seit 2011 ist der Multikinase-Inhi-
bitor Imatinib (Glivecd) zur Therapie
des inoperablen DFSP bei Erwachsenen
zugelassen. Es unterbricht die autokrine
PDGEF-R-gesteuerte Wachstumssimulati-
on des Tumors und zeigt eine Ansprech-
rate von 5% (5).
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Existenzgriindung Arzte 2016:
Jeder zehnte Hausarzt ging aufs Land

ausirzte lielen sich 2016 wieder
H etwas hdufiger auf dem Land nie-

der: 10,3 Prozent aller hausérztli-
chen Existenzgriinder haben sich fiir die
Praxis auf dem Land entschieden. Damit
stieg der Anteil innerhalb eines Jahres
um ein Prozent. Das legt die Analyse der
Existenzgriindungen unter den Arzten
2016 dar, die jahrlich von der Deutschen
Apotheker- und Arztebank (apoBank)
sowie dem Zentralinstitut fiir die Kas-
sendrztliche Versorgung (Zi) vorgelegt
wird.

Ein Blick auf die Lage der Praxisgriin-
dungen zeigt, dass diese im vergangenen
Jahr in den lindlichen Regionen und in
den Kleinstidten (bis 20.000 Einwohner)
anteilig insgesamt um rund vier Prozent
zugenommen haben. Im gleichen Mafle
ist der Anteil der Existenzgriindungen in
grofleren Stddten gesunken.

»Wir beobachten einen leichten An-
stieg bei den hausérztlichen Existenz-
grindungen, auch auf dem Land, doch
eine Entwarnung gibt es nicht®, sagt Da-
niel Zehnich, Bereichsleiter Gesundheits-
mirkte und -politik der apoBank. ,Die
monetire und beratende Unterstiitzung
unter anderem durch Initiativen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zeigen of-
fenbar Wirkung. Allerdings ist es in ers-
ter Linie die Infrastruktur auf dem Land,

die Bedenken bei den Existenzgriindern
hervorruft.”

Nicht nur auf dem Land, sondern
bundesweit bleibt der Hausirzteman-
gel weiterhin eine Herausforderung fiir
die Sicherstellung der Patientenversor-
gung, denn es riicken nicht geniigend
Hausérzte nach: 2016 betrug der Anteil
der hausirztlichen Existenzgriindungen
26,4 Prozent. Zum Vergleich: In der be-
stehenden ambulanten Versorgung ar-
beiten 43,3 Prozent aller Vertragsirzte
als Hausirzte.

Einzelpraxis bleibt die
haufigste Niederlassungsart

Die Niederlassung in einer Einzel-
praxis ist bei Arzten die haufigste Form
der Existenzgriindung und findet in der
Regel durch die Ubernahme einer bereits
bestehenden Praxis statt. 2016 haben
sich 54 Prozent der hausirztlichen Exis-
tenzgriinder auf diese Weise niederge-
lassen. Eine Praxisiibernahme erforder-
te mit 134.000 Euro auch die hochsten
durchschnittlichen Investitionen. Giins-
tiger gestalteten sich zwar mit 104.000
Euro im Schnitt die Neugriindungen
von Einzelpraxen, doch diese finden nur
sporadisch statt und lagen 2016 bei fiinf
Prozent.

Sonnenschutz mit der Handy-App
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Mit der Sunface-App ware das nicht
passiert

05 Schiilerinnen und Schiiler in Es-
sen haben sie ausprobiert, die Sun-

face App konnte die jetzt eine
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Studie mit insgesamt 205 Schiilern im
Alter von 13 bis 19 Jahren in Essener Re-
gelschulen durchfithren und messen, wie
die Zielgruppe auf die App reagiert. Die
Ergebnisse wurden in der renommierten
internationalen Fachzeitschrift Journal
of Medical Internet Research (JIF: 5,2)
publiziert (https://www.jmir.org/2017/9/
e319).

Mit einer Handy-App die Gefahren
des Sonnenbadens erkennen - 205 Es-
sener Schiilerinnen und Schiiler haben
ausprobiert, wie das geht. Die Sunface
App, von der Klinik fiir Dermatologie
des Universitatsklinikums Essens entwi-
ckelt, zeigt dem Nutzer die mittel- und
langfristigen Auswirkungen von Son-
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Kooperationsanteil bleibt stabil

Ahnlich wie im Vorjahr, entschieden
sich 41 Prozent der hausérztlichen Exis-
tenzgriinder 2016 fiir die Selbstindigkeit
in Kooperationen. Die Niederlassungs-
formen hier sind sehr vielfiltig, ebenso
die dafiir benétigten Investitionen: Die
gunstigste Form war 2016 der Kauf und
die Uberfiihrung einer Einzelpraxis in ei-
ne Berufsausitbungsgemeinschaft (BAG)
mit 105.000 Euro. Am teuersten war die
Ubernahme einer BAG zusammen mit
anderen Partnern, die mit durchschnitt-
lich 129.000 Euro zu Buche schlug, jedoch
ahnlich wie die Neugriindung nur selten
zustande kommt.

GroRstadtpraxen hoch im Kurs

Ein Blick auf die Ubernahmeprei-
se zeigt, dass 2016 in der Grof3stadt mit
durchschnittlich 100.000 Euro die hochs-
ten Summen gezahlt wurden. Das bedeu-
tet eine Steigerung um 27 Prozent. Im
Gegensatz dazu blieb der Durchschnitts-
preis fiir eine hausarztliche Einzelpraxis
auf dem Land mit 68.000 Euro relativ
konstant.

Red.: ReH

nenbaden oder Solarienbesuchen am
eigenen Gesicht. Mit dieser App ausge-
ristet besuchten Essener Medizinstu-
dierende insgesamt neun Schulklassen
in Essener Hauptschulen und Gymna-
sien. Die Smartphone-Bildschirme der
Schiiler spiegelten sie mit einer speziel-
len Software iiber einen Beamer. Die Ju-
gendlichen konnten dann mit ge6ffneter
Sunface App ihr eigenes Selfie vor der ge-
samten Klasse bearbeiten: Dabei ging es
beispielsweise um die Fragen: ,Wie sehe
ich in funfbis 25 Jahren aus, wenn ich je-
de Woche das Solarium besuche?®, ,Wie
sehe ich aus, wenn ich mich tiberhaupt
nicht vor der Sonne schiitze?“ Gleichzei-
tig konnten sie aber auch sehen, wie posi-
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tiv sich UV-Schutz auf das eigene Gesicht
auswirken kann. Wihrenddessen beka-
men sie deutliche Reaktionen von ihren
»Die
und Normen des sozialen Umfelds sind

Klassenkameraden. Reaktionen
mitentscheidend fir das Verhalten einer
Person®, sagt Titus Brinker, Entwickler
der Sunface App und Leiter der Studie.
Wie sich die Intervention auf das Verhal-
ten der Schiiler auswirken kann, und ob
grade helle Hauttypen von ihr angespro-
chen werden, maflen die Wissenschaft-
ler mittels anonymer Fragebogen. Das
Ergebnis: Die App motiviert die Risiko-

gruppe, sich besser vor UV-Strahlung zu
schiitzen und das Solarium zu meiden.
Prof. Dr. Sven Schneider, Studienleiter
des Nationalen Krebshilfe-Monitorings
an der Universitit Heidelberg und Lei-
ter der Forschungsabteilung Kinderge-
sundheit am Mannheimer Institut fir
Public Health, kommentierte die Studie
der Hautklinik: ,,Uns fehlen in der Haut-
krebsprivention Interventionen, die Ju-
gendlichen in ihrer Lebenswelt direkt er-
reichen. Smartphones dienen als innova-
tiver und breitenwirksamer Zugangsweg
und die personliche Attraktivitit ist ge-
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rade fiir Jugendliche ein zentrales Thema.
Damit geht die Hautklinik zielgruppen-
orientiert und niederschwellig vor, um
diese wichtige Risikogruppe zu erreichen.
Die vorldufigen Ergebnisse belegen, dass
dieser Ansatz duflerst vielversprechend
ist.

Info:

Die Studie wurde verdffentlicht im Jour-

nal of Medical Internet Research (JIF:

5,2) (https://www.jmir.org/2017/9/e319)
Red.: ReH

Kinderhande weg von heiflen Flachen!

Paulinchen e. V. ruft zur Teilnahme am bundesweiten , Tag des brandverletzten Kindes” am

7. Dezember 2017 auf // Der achte ,Iag des brandverletzten Kindes” am 7. Dezember macht besonders
auf Brandverletzungen durch Kontaktverbrennungen aufmerksam.
Paulinchen - Initiative fiir brandverletzte Kinder e. V., Initiator des Aktionstages, mochte in diesem
Jahr mit dem Motto: ,Kinderhdnde weg von heifSen Fldchen!” deutlich machen, wie wichtig es ist,
auf die Gefahren von heifSen Fldchen an Kamindfen, Backofentiiren, Herdplatten oder Biigeleisen
hinzuweisen, um Kinder vor Kontaktverbrennungen zu schiitzen.

ie grofite Gefahr einer Kontaktver-
Dbrennung besteht im héuslichen

Umfeld. Prof. Dr. med. Henrik
Menke, Prisident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Verbrennungsmedizin e.V,
erklart: ,Schwere Verbrennungen an den
Handinnenflichen sind die Folge, wenn
kleine Kinder an Kaminofenscheiben
oder auf Herdplatten fassen. Diese sind
so heif}, dass die Kinder formlich daran
,kleben‘ bleiben. Vernarbungen an den
Hinden sind immer eine besondere Her-

ausforderung. Ziel der Behandlung ist es,
Funktionseinschrankungen der Hand zu
vermeiden.”

Viele Unfille lassen sich durch Praven-
tion verhindern.

Paulinchen e. V. ruft Partner wie Kli-
niken, Feuerwehren, Apotheken, Kitas,
Praxen oder Einzelpersonen zum Mitma-
chen auf, denn je mehr Aktionen stattfin-
den, desto mehr Aufmerksambkeit erhilt
das Thema ,,Gefahr durch heifle Flichen®
Jeder kann sich beteiligen oder eine Akti-
on im personlichen Umfeld initiieren.

Praxen konnen mitmachen

Der ,Tag des brandverletzten Kindes"
bietet den Aktionspartnern eine Platt-
form, um auf die hohen Unfallzahlen
hinzuweisen und den Eltern Mafinahmen
an die Hand zu geben, wie sie ihre Kin-
der vor diesen folgenschweren Unfillen
schiitzen konnen. Je mehr Aktionen statt-
finden, desto mehr Aufmerksamkeit wird
das Thema ,,Gefahr durch heifle Flichen®
bekommen. Alle Aktionen und Veranstal-
tungen zum 7. Dezember werden im Akti-
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onskalender auf der Website www.tag-des-
brandverletzten-kindes.de veréffentlicht.

Was Pddiater Eltern raten sollten

Tipps zum Schutz vor heiflen Oberflichen:

o Eltern von kleinen Kindern sollten sich
die Gefahren durch heifle Flichen be-
wusst machen.

« Kinder von Kaminofen und Backofen-
tiiren fernhalten.

o Oberflichen wie an Kaminéfen oder
Heizungen sichern/abdecken.

o Auf den hinteren Herdplatten kochen.
Das Kochfeld mit einem Herdschutz-
gitter sichern.

« Kirschkernkissen nur anwirmen.

o Heizdecken sind fiir kleine Kinder un-
geeignet.

o Bligeleisen immer ausschalten, wenn
diese nicht unter direkter Aufsicht sind,
und fiir Kinder unerreichbar abstellen.
Auf herabhiangende Kabel achten!

Red.: ReH
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Schweizer Padiatrietag -

Ein Blick uber die Grenze

Der Verband der Schweizer ambulant tdtigen Kinder- und Jugenddrzte hatte im Januar bei einem
Treffen mit unserem Prisidenten Thomas Fischbach eine Einladung zu ihrer Jahrestagung am 7.9.2017
ausgesprochen. Dieser Einladung bin ich als Vertreterin des Prdsidiums gefolgt und der Empfang des
Vorstandes der KIS (Berufsverband Kinder- und Jugenddrzte in der Praxis) war sehr herzlich.

Die Jahrestagung fand in Pfiffikon statt und stand unter dem Thema Pddiatrie grenzenlos.

Verbandsstruktur KIS

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugenddrzte in der Praxis (KIS) zdhlt
ca. 700 Mitglieder, der Vorstand besteht
aus 8 Personen. Die derzeitige Prasidentin
ist Heidi Zinggeler Fuhrer, der Vizepra-
sident ist Jan Cahlik. Die Statuten glei-
chen denen des BVK]J. Aktivititen fiir die
Mitglieder bestehen in der Ausrichtung
der Jahrestagung sowie Kursangeboten
zur Spezialisierung im Beruf. Der Mit-
gliedsbeitrag betrdgt jahrlich SFR 300.
Strukturell bedingt sind die Kollegen in
vielen verschiedenen berufsstindischen
Verbianden organisiert und zahlen fiir alle
Mitgliedsbeitrige.

Das Gesundheitssystem in der Schweiz
unterscheidet sich vom deutschen. Die
Krankenversicherungen sind privatwirt-
schaftliche Unternehmen, es gibt keine
staatliche Krankenkasse. Die Honorare
der Kollegen liegen iiber denen in Deutsch-
land. Allseits bekannt sind die hoheren Le-
benshaltungskosten in der Schweiz.

Die Preise drztlicher Behandlungen
sind mit dem in der gesamten Schweiz
gultigen Tarifwerk Tarmed strikt regle-
mentiert. Medizinische Leistungen wer-
den «Taxpunkten» zuordnet, die kan-
tonsunterschiedlich bewertet werden, so
dass ein- und dieselbe Behandlung von
Kanton zu Kanton unterschiedlich viel
wert ist. So kann der Arzt in Genf oder
Zirich fur die gleiche Arbeitsleistung
mehr verdienen, als der Arzt in Thurgau
oder Schaffhausen. Diese Unterschiede
werden mit den unterschiedlichen Ein-
kommen, Kostenstrukturen, Arztedich-
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ten und Mentalititen in den Kantonen
begriindet.

Der Verband hat dhnliche Probleme
und Themen wie der BVK]. An erster
Stelle stehen Nachwuchssorgen. Die Aus-
richtung des Verbandes insbesondere
Erweiterung der politischen Arbeit wird
durch finanzielle Ressourcen beeintrich-
tigt. Alle arbeiten ehrenamtlich mit einer
geringen Aufwandsentschiddigung und
einem groflen Zeitaufwand.

Erfreulich war die grofle Harmo-
nie der Mitgliederversammlung. Sehr
gefallen hat mir die Prdsentation eines
Geschiftsleitfadens mit dem Ziel, mehr
Konstanz fiir die Nachfolger im Vorstand
zu sichern, damit der Verband weiter-
gefithrt werden kann und die wichtige
Funktion des Hiiters der Zeit, so dass der
zeitliche Rahmen in den Sitzungen einge-
halten wird.

Kongressthemen

In Workshops wurden Hauterkran-
kungen bei Kindern mit dunkler Haut-
farbe, ,Lost in Transition: Nachfolgeirzte
fiir behinderte oder chronisch kranke
Kinder finden, Hautpricktest, Gesund-
heitscoaching oder Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen bearbeitet.
Masterclasses widmeten sich ophthal-
mologischen und gastroenterologischen
Fragen. Das Spektrum wurde ergdnzt
durch Themen wie Kinderosteopathie
im Vergleich zu Craniosacraltherapie/
Chiropraktik, vom &therischen Ol zum
Zwiebelwickel - Phytotherapie in der
Péddiatrie und Akupunktur in der Kin-
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derarztpraxis. Zeitgleich tagten die MPA
(Medizinische Praxisangestellte/r).

Medizinische Versorgung
auf Haiti

Rolf Maibach, ehemaliger Praxispi-
diater und Schweizer des Jahres 2010,
war Hauptreferent der Jahrestagung und
berichtete iiber die medizinische Arbeit
auf Haiti im Hopital Albert Schweitzer,
nordlich von Porte-au-Prince gelegen
(www.medi-for-help.com) . Medizinische
und personelle Mittel sind begrenzt, dem
gegeniiber stehen riesige Bediirfnisse der
notleidenden Bevolkerung. Unter seiner
Leitung und Initiative wurden einhei-
mische Krifte ausgebildet und die Ti-
tigkeit im Hospital liegt iberwiegend in
haitischer Hand. Kurzzeitkrifte aus Eu-
ropa sind erwiinscht, miissen jedoch als
Arzte iiber sonografische Erfahrungen
verfiigen. Da zeitgleich der Wirbelsturm
Harvey tiber das Land tobte war Rolf Mai-
bach nahezu mit einem Ohr am Telefon.
Er folgt dem Motto Albert Schweitzers
»Glick ist das einzige was sich vermehrt,
wenn man es teilt®.

Eine Gegeneinladung nach Deutsch-
land zu unserer Jahrestagung in Berlin
wurde von mir ausgesprochen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Sigrid Peter
Vizeprdsidentin
E-Mail: sigrid.peter@uminfo.de
Red.: WH
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Mehrkindfamilien =
Mehrwert fur die Volkswirtschaft
Auf die Ausbildung kommt es an!

Eltern und sechs Stiitzen der Gesellschaft

as Thema ,,Kinder und Familie“
D tut lingst kein Politiker mehr als

»Gedons“ ab wie einst Gerhard
Schréder. Welchen Nutzen aber vor al-
lem Mehrkindfamilien der Volkswirt-
schaft bringen (konnen), das war bis-
her relativ unbekannt. Der Verband der
kinderreichen Familien Deutschland
e. V. (KRFD) hat daher das Institut der
deutschen Wirtschaft Kéln (IW Koéln)
beauftragt, dieser Frage nachzugehen.
Unter dem Titel ,,Die volkswirtschaft-
liche Bedeutung der Mehrkindfamilien
in Deutschland® stellten die Wissen-
schaftler Musterberechnungen an: Be-
kommt eine Familie mit zwei Kindern,
mittlerem Einkommen und mittlerem
Lebenslauf der Mutter ein drittes Kind
mit mittlerem Bildungsstand, ergibt sich
ein positiver gesamtfiskalischer Wert in
Hohe von 58.700 Euro. Erreicht es so-
gar einen hohen Bildungsabschluss liegt
der Wert bei 448.500 Euro. Erreicht das
Kind allerdings keinen berufsqualifizie-
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renden Abschluss ergeben sich Mehrkos-
ten fir die 6ffentliche Hand. ,,Nur wenn
es gelingt, allen Kindern aus Mehrkind-
familien eine gute Ausbildung zu er-
moglichen, kénnen diese ihre volkswirt-
schaftlichen Potenziale voll entfalten®,
sagt hierzu der Studienleiter Prof. Dr.
Axel Pliinnecke, Leiter des Kompetenz-
felds Bildung, Zuwanderung und Inno-
vation beim IW Kéln.

Entscheidend: Bildungsangebote
und Wiedereinstiegsoptionen
fiir Miitter von
Mehrkindfamilien

Ein grofler Teil der 890.000 Mehr-
kindfamilien mit minderjihrigen Kin-
dern leben im Allein- oder Zuverdiener-
modell. So ist bei Dreikindfamilien die
Kombination ,,Ein Elternteil in Vollzeit
und einer in Teilzeit“ mit einem Anteil
von 42,7 Prozent am hiaufigsten und
bei Vierkindfamilien die Kombination
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»Ein Elternteil in Vollzeit / einer nicht
erwerbstitig® mit 44,9 Prozent. ,,Die al-
lermeisten Miitter in Mehrkindfamilien
entscheiden sich ganz bewusst fir diese
Lebensformen, weil sie geniigend Zeit
fiir ihre Kinder haben wollen. Allerdings
brauchen sie an ihren Bedarfen ausge-
richtete Bildungsangebote und konkrete
Optionen fiir den Wiedereinstieg, damit
sie nach langjihrigen Berufspausen am
Arbeitsmarkt leichter wieder Fuf} fassen
koénnen“ kommentiert die Bundesvorsit-
zende des KRFD, Dr. Elisabeth Miiller
diese Befunde.

Wichtiger Zeitfaktor:
Mut zum dritten Kind
friih starken

Das Gutachten betrachtet ferner, wel-
che Faktoren die Entscheidung zu drit-
ten und weiteren Kindern begiinstigen
oder hemmen. Positiv wirkt sich ihm zu-
folge insbesondere aus, wenn Familien
frith ihre ersten und zweiten Kinder be-
kommen haben. Aber auch der Gesund-
heitszustand spielt eine wichtige Rolle.
»Damit insbesondere junge Menschen
aus der Mittelschicht nicht zu lange mit
der Familiengriindung zégern und den
Mut fiir das dritte Kind fassen, miissen
die kurz- und langfristigen Rahmenbe-
dingungen weiter verbessert werden®,
sagt Prof. Dr. Plinnecke und Dr. Miiller
ergdnzt: ,Die Forderungen unseres Ver-
bandes - unter anderem bezogen auf
steuerliche Entlastungen, Wohnraum-
situation und Rentenperspektive - zie-
len bereits hierauf.“ Schliefllich belegt
das Gutachten auch eine weitere gesell-
schaftliche Zukunftsperspektive: Junge
Menschen aus Mehrkindfamilien ent-
scheiden sich substanziell hiufiger fiir
dritte und weitere Kinder als Einzelkin-

der.

Red.: ReH
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Arme Kinder spielen
selten ein Instrument

Eine aktuelle Studie der Bertelsmann-Stiftung belegt: Bildung und Einkommen der Eltern
beeinflussen wesentlich musikalische Aktivitdt von Jugendlichen // Die soziale Schere geht
auch beim Thema Musik weit auseinander. Je niedriger der Bildungsstatus und das Einkommen der
Eltern, desto unwahrscheinlicher ist es, dass ein junger Mensch Musik macht und damit Werte wie
Gemeinschaft, Zusammengehdérigkeitsgefiihl und Toleranz lernt, seine Sinne und Augen-Ohren-Hand-
Koordination schult und seine Kreativitdt entwickelt.

&

Gliick gehabt mit dem Elternhaus

te oder Klarinette lernen, in einem

Chor das eigene Gesangstalent testen,
mit einer Bigband auf Veranstaltungen
auftreten - fiir so manchen Jugendlichen
hierzulande ein unerfillter Wunsch-
traum. Denn: Die soziale Ungleichheit
unseres Bildungssystems setzt sich auch
im Musikbereich fort. Ob junge Men-
schen Musik machen konnen, hingt ent-
scheidend von Bildung und Einkommen
der Eltern ab. Besonders Jugendliche aus
einkommensschwachen Haushalten, mit
niedrigem Bildungsstatus und Migrati-
onshintergrund schauen oft in die Rohre.
Das zeigt die Studie der Bertelsmann-
Stiftung, die in Kooperation mit dem
Deutschen Musikrat entstand. Sie stiitzt
sich auf umfangreiche Interviews unter
Jugendlichen im Alter von 17 Jahren.

In der Musikschule Klavier, Trompe-

Ein Drittel der Jugendlichen
ist musikalisch aktiv -
Tendenz steigend

Rund ein Viertel der 17-jahrigen
macht Musik - etwas mehr als die Half-
te hauptsichlich Rock-, Pop-, Hip-Hop-
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und Technomusik, 27 Prozent klassische
Musik und 20 Prozent Unterhaltungs-
und Volksmusik. Der Langzeittrend
zwischen 2001 und 2015 zeigt auflerdem:
Immer mehr Jugendliche singen oder
spielen ein Instrument. Waren zwischen
2001 und 2015 nur 19 Prozent musika-
lisch aktiv, so waren es 2010 bereits 28
und 2015 schon 29 Prozent. Doch trotz
dieses Aufwirtstrends bleibt die sozia-
le Schere in der musikalischen Bildung
weiter erhalten.

Ob Jugendliche Musik
machen, hiangt erheblich
vom Bildungsgrad und den
finanziellen Moglichkeiten
ihrer Eltern ab

Hat beispielsweise der Vater Abitur,
verdoppelt sich die Wahrscheinlichkeit,
dass Tochter oder Sohn Musik machen.
Und wihrend 33 Prozent der Jugendli-
chen aus einkommensstirkeren Haus-
halten (iiber 30.000 Euro Netto im Jahr)
bezahlten Gesangs- oder Instrument-
Unterricht erhalten, nehmen nur acht
Prozent ihrer Altersgenossen aus Haus-
halten mit niedrigem Einkommen (unter
15.000 Euro Netto im Jahr) solche Ange-
bote wahr.

Auch die Schulform beeinflusst, ob
Jugendliche musikalisch aktiv sind oder
nicht: Bei Jugendlichen, die nicht aufs
Gymnasium gehen, ist die Wahrschein-
lichkeit, dass sie Musik machen, um
50 Prozent geringer als bei Gymnasias-
ten. Gymnasiasten starten im Vergleich
zu anderen Schiilern als Kind im Schnitt
frither mit Musik (acht Jahre zu zehn Jah-
re), engagieren sich hiufiger im Chor und
Orchester der Schule (33 zu 16 Prozent)
und erhalten héufiger bezahlten Musik-
unterricht (28 zu zehn Prozent).

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17

Kommunen miissen

die Mdglichkeit haben,
Fordermittel fiir benachteiligte
Jugendliche flexibel und
bedarfsgerecht zu verteilen

Was sollte getan werden, damit mehr
Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Bildungsstatus und geringem Einkom-
men ein Instrument lernen oder Gesangs-
unterricht nehmen konnen? Allein mehr
Forderprogramme reichen nach Ansicht
der Studienautoren nicht aus. Es braucht
neue Ideen, die stirker als bisher benach-
teiligte Jugendliche ansprechen. Ganz-
tagsschulen aller Schulformen bieten da-
zu besonders gute Moglichkeiten.

Eine Reform des Bildungs- und Teil-
habepakets des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales ist notwendig, fordert
die Bertelsmann-Stiftung. Damit auch
Jugendliche aus einkommensschwachen
Haushalten gleichermaflen Angebote der
musikalischen Bildung nutzen konnen,
sollten beispielsweise Musikschulen und
Musikvereine gezielt gestirkt werden. So
konnten sie ihre Angebote dort durch-
fithren, wo die Jugendlichen bereits sind,
beispielsweise in Kita oder Ganztags-
schule, und das ohne Biirokratie, Sprach-
barrieren und das Risiko, dass die jungen
Menschen vorverurteilt werden.

Dass immer mehr Jugendliche in
Deutschland Musik machen, zeige, dass
handgemachte Musik bei Kindern und
Jugendlichen Trumpf sei, unterstreicht
Prof. Christian Hoppner, Generalsekre-
tir des Deutschen Musikrats. Schule und
Musikschule miissten gestirkt werden,
die soziale Schere zu Gunsten bildungs-
benachteiligter Kinder zu schlieffen.

Red.: ReH

bvky.




Aus dem BMFSFJ
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Unterstutzung fiir pflegende Kinder und Jugendliche

Start der Vorbereitungen
fiir bundesweit einmaliges
Beratungsprojekt ,Pausentaste”

Nicht nur Erwachsene kiimmern sich
um kranke oder pflegebediirftige Ange-
horige - nach einer Studie des Zentrums
fir Qualitat in der Pflege (ZQP) versor-
gen und pflegen rund 230.000 Kinder
und Jugendliche in Deutschland regel-
miflig Angehorige.

Um diese jungen Menschen zu unter-
stiitzen, hat das Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF]) das Projekt ,Pausentaste -
Wer anderen hilft, braucht manchmal
selber Hilfe. Das Angebot fiir Kinder
und Jugendliche, die sich um ihre Fa-

milie kiimmern“ ins Leben gerufen. Jetzt
laufen die Vorbereitungen zum Start am
1. Januar 2018.

Die Bundesfamilienministerin be-
tont: ,,Oft sind pflegende Kinder und
Jugendliche korperlich iiberanstrengt,
haben weniger Freizeit als ihre Freunde,
und viele stehen mit ihren Sorgen und
Angsten allein da. Fiir diese Kinder und
Jugendlichen wird es mit dem Projekt
»Pausentaste” erstmals auf Bundesebene
ein Unterstiitzungsangebot geben. Denn:
Wer anderen hilft, braucht eben manch-
mal auch selber Hilfe, so die Bundesfa-
milienministerin.

Ab dem 1. Januar 2018 bekommen
betroffene Kinder und Jugendliche Hilfe
und Rat beim Kinder- und Jugendtelefon

der ,,Nummer gegen Kummer“ - unter
der kostenlosen Nummer 116 111. Die
Beratung ist anonym und wird von Mon-
tag bis Samstag jeweils von 14 bis 20 Uhr
angeboten. An Samstagen findet auch
eine ,,Peer-to-Peer“~Beratung durch spe-
ziell ausgebildete Beraterinnen und Be-
rater im Alter von 16 bis 21 Jahren statt.

Auch online kénnen sich Betroffene
unter ~ www.nummergegenkummer.de
Rat und Hilfe holen. Eine Website wird
zudem Informationen und Kontaktadres-
sen zu weiteren Hilfsangeboten zur Ver-
fiigung stellen.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Jungenbeschneidung per Gesetz

Hochste Zeit fiir eine neue Fokussierung

Bereits 2014 hatte Dr. Christoph Kupferschmid in dieser Zeitschrift vorgerechnet, dass rund

28.000 Jungen pro Jahr in Deutschland ohne religiosen Hintergrund nur aufgrund von veralteten
Normvorstellungen ohne konkrete Beschwerden beschnitten werden. Dagegen stehen nicht mehr
als ein paar hundert jiidische Sduglingsbeschneidungen pro Jahr, also weniger als ein Prozent aller

Beschneidungen.

28.000 Jungen pro Jahr -
beschnitten ohne Grund

Trotzdem wird das Thema ,Jungen-
beschneidung® in Deutschland auch
funf Jahre nach dem Inkrafttreten des
Beschneidungs-Erlaubnisgesetzes (§ 1631
d BGB ) vorwiegend im Kontext religio-
ser Beschneidung und hier vor allem der
judischen Neugeborenen-Beschneidung
diskutiert und allgemein im Vergleich zur
Genitalverstimmelung an Médchen ver-
harmlost, was schon die unterschiedliche
Begrifflichkeit verdeutlicht.

Eingefithrt mit Ricksicht auf Juden
und Muslime erlaubt der § 1631 d BGB
den Sorgeberechtigten sogar medizinisch
nicht notwendige Vorhaut-Entfernungen
an den ihnen anvertrauten Jungen zu ver-
anlassen - und zwar aus jeglichem Grund.

Dass die Jungenbeschneidung ein Ein-
griff mit irreversiblen Folgen ist, der oft
viel zu leichtfertig vorgenommen wird,
dartiber waren sich alle auf der Fach-
tagung an der Universitit Disseldorf
»Jungenbeschneidung in Deutschland.
Eine Bestandsaufnahme® (www.jungen-
beschneidung.de) vertretenen Arztinnen
und Arzte einig.

92 Prozent der Jungen
sind kerngesund

Kinderchirurg Maximilian Stehr,
Chefarzt fir Kinderchirurgie an der
Cnopf’'schen Kinderklinik Niirnberg,
erklirte, eine Beschneidung entferne die
zentrale erogene Zone am ménnlichen
Glied und sei deshalb kein harmloser Ein-
griff, zumal es auch bei perfekter medizi-
nischer Ausfithrung eine Komplikations-
rate von finf Prozent gebe. Vorhautver-
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klebungen und -engen seien normal und
wiichsen sich meist in der Pubertit von
selbstaus. Die einst aufgestellte Norm , die
Vorhaut miisse bei Schuleintritt komplett
zuriickziehbar sein, sei wissenschaftlich
tiberholt. 92 Prozent der Jungen, die ihm
zur Beschneidung tiberwiesen werden,
hitten einen ihrem Alter entsprechen-
den, normalen Entwicklungsstand ohne
irgendwelche Beschwerden. Sie miissten
nicht beschnitten werden.

Urologe Wolfgang Bithmann verdeut-
lichte, dass Arzte zu heilen haben und
nicht etwas abzuschneiden, was eine
wichtige Funktion hat: sowohl fir die
Immunabwehr also auch fiir das sexuelle
Funktionieren und dies fiir beide Part-
ner. Bihmann erklérte die Fille, in denen
eine Beschneidung heute wirklich noch
geboten ist: bei Vorhautverengungen des
erwachsenen Mannes, die auf Kortison-
salben nicht ansprechen und im Fall von
Entziindungen, bei denen die Salbenbe-
handlung versagt hat, was meist lediglich
bei der seltenen Autoimmunerkrankung
Lichen Sklerosos der Fall ist.

Elisabeth-Krankenhaus Essen:
Beschneidungsrate
um 94 Prozent gesenkt

Die muslimische Hidmatologin Susan
Halimeh berichtete, dass sie haufig Kom-
plikationen nach Beschneidungen zu be-
handeln habe, ebenso wie Kinderchirurg
Peter Liedgens, Chefarzt der Kinderchi-
rurgie am Essener Elisabeth-Kranken-
haus, der die Studien seines Oberarztes
Kolja Eckert vorstellte. Durch dessen
Einsatz wurden die Beschneidungsraten
an der Klinik seit 2015 um 94 Prozent
gesenkt.
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,Das Beschneidungs-
Erlaubnisgesetz widerspricht
unseren Grundrechten!”

Juraprofessor Jorg Scheinfeld legte dar,
dass das Beschneidungs-Erlaubnisgesetz,
das Jungenbeschneidungen aus jeglichem
Grund erlaubt, ein juristisches Kuriosum
darstelle. Es widerspreche gleich meh-
reren unserer Grundrechte: Personlich-
keitsrecht, korperliche Unversehrtheit,
Selbstbestimmung, Gleichheitsgrundsatz
und sei somit verfassungswidrig.

Die tiirkische Sozialwissenschaftlerin
Necla Kelek kritisierte den Islam als Un-
terwerfungsreligion. Die Beschneidung
der Jungen gelte dort unumstritten als
Initiationsritus, ohne den ein Mann nicht
akzeptiert werde, denn ein Mann miisse
beweisen, dass er Schmerzen ertragen
konne. Eine kritische Diskussion hierzu
fehle sowohl im Islam als auch in der tiir-
kischen Gemeinde.

Der dénische Religionswissenschaftler
Mikael Aktor, selbst Jude, berichtete vom
Stand der Beschneidungsdebatte in Di-
nemark, dem dort existierenden Kinder-
schutztelefon: der Moglichkeit, dass Kin-
der sich dort Hilfe holen konnen, wenn sie
nicht beschnitten werden wollen. Auch
berichtete er, dass jede Beschneidung in
Dénemark von einem obligatorisch an-
wesenden Arzt dokumentiert wird.

~Wir brauchen
professionelle HIlfe”

Die Betroffenen Onder Ozgeday, Tiirke,
und Victor Schiering, der die grofle Grup-
pe der Phimose-Diagnose-Opfer vertrat,
sprachen von ihren eigenen Erfahrungen
und denen der in ihrem Verein organi-
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sierten Mitbetroffenen. Sie erklirten, wie
schwer es den meisten falle, tiber das erlit-
tene Leid zu sprechen, insbesondere, weil
sie hdufig dafiir diffamiert wiirden. Sie
forderten eine offene gesellschaftliche Dis-
kussion sowie professionelle Hilfen fiir Be-
troffene und présentierten sich als Beispiel
gelungener Integration: ,als Viter, vereint
im Schutz um unsere Kinder® in einem in-
terkulturellen Miteinander, das bisweilen
auch den Weg schwieriger Debatten um
unverduflerliche Werte gehen miisse.

,Erwachsene haben an den
Genitalien von Kindern nichts
zu suchen!”

Der Psychoanalytiker Matthias Franz
erklirte die psychohistorischen Wurzeln
des Beschneidungsrituals und betonte: Ei-
ne unkritisch tiber Generationen unter ho-
hem Gruppendruck aus Loyalitit prakti-
zierte Traditon ersetze auf Dauer nicht das
Nachdenken. Auch wenn dies ,aufgrund
unserer bleibenden Verantwortung fiir die
Opfer des Holocaust und ihrer berechtig-
ten Angste historisch abgriindig” sei, miis-
se die Psychoanalyse auf guter empirischer
Grundlage hier zwei grundlegende Regeln
des Kinderschutzes einbringen: ,Man
tut Kindern nicht weh“ und ,,Erwachse-
ne haben an den Genitalien von Kindern
nichts zu suchen“. Am Umgang mit den
Schwichsten, entscheide sich schliefilich
der Fortschritt der Gewalteingrenzung
einer sich zivilisierenden Gesellschaft.
Auch habe der religionskritische Jude, und
Begriinder der Psychoanalyse Sigmund
Freud schon vor iiber hundert Jahren sei-
nen S6hnen die Beschneidung erspart.

Genitalbeschneidungen - ein
Fall fiir die Genderforschung

Fiir meinen eigenen Vortrag untersuch-
te ich, wie die Beschneidungsdebatte in
deutschen Zeitungen gefithrt wurde: 2012

Demonstration in Koln am weltweiten Tag der Genitalen Selbstbestimmung

www.genitale-selbstbestimmung.de

hoch emotionalisiert und von Unwissen
geprégt, mit der Einfithrung des Beschnei-
dungserlaubnisgesetzes beruhigt, doch die
falsche Fokussierung auf Beschneidung
und Judentum blendet wichtige Bereiche
des Themas weiterhin komplett aus: et-
wa die Sicht der negativ Betroffenen, die
massive Beschneidungskampagne der
WHO in Afrika und die enorme Zahl der
Phimose-Beschneidungen ohne medizini-
sche Notwendigkeit. Auch die allgemeine
Uberzeugung, weibliche Genitalverstiim-
melung und Jungen“beschneidung® seien
unvergleichbar, zeugt von weit verbreite-
tem Unwissen. Genitalbeschneidungen
haben Einfluss auf das Geschlechterver-
hiltnis und sollten deshalb auch Gegen-
stand der Genderforschung werden.

Abschluss-Resolution

Die 130 Teilnehmer der Fachtagung, die
von der Arztekammer zertifiziert wurde,
verabschiedeten eine Abschluss-Resolu-
tion, im wesentlichen mit diesen Punk-
ten: Genitale Unversehrtheit ist ein Men-
schenrecht aller Kinder. Arzte sollten aus-
schliefflich bei medizinischer Indikation
beschneiden. Es braucht Aufklarungsini-
tiativen sowie flichendeckende Beratung

DGAAP

fir Eltern mit Beschneidungswunsch.
Der Staat muss Therapie- und Beratungs-
angebote sowie Forschung zu akuten wie
langfristigen physischen und psychischen
Folgen fordern, auch in Bezug auf die Wei-
tergabe traditioneller Minnerbilder. Die
umfassende Erlaubnis von Vorhautam-
putationen im Personensorgerecht muss
aufgehoben und die Klagemdglichkeit
von Betroffenen gegeniiber Beschneidern
und Sorgenberechtigten wiederhergestellt
werden. Es kann nicht sein, dass Betroffe-
ne selbst bei schwersten Folgen keine Ent-
schadigung geltend machen konnen.

Renate Bernhard

Info: Die Autorin ist freie Journalistin
und hdlt seit 2002 mit ihren Dokumen-
tarfilmen Vortrige zur genitalen Selbst-
bestimmung. 2012/13 war sie im Vorstand
von pro familia NRW an der Entwicklung
einer Stellungnahme zur Jungenbeschnei-
dung beteiligt.

Korrespondenzadresse:
E-Mail: RMBernhard@web.de
www.Renate-Bernhard.de

Red.: ReH

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie

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

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

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

zu verschaffen.
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Stillen und Sauglingsernahrung in Deutschland -
die neue Studie SuSe II 2017/18

Aktuelles Forschungsvorhaben erhebt umfassende Daten fiir die praxisnahe Beratung junger Familien

Warum ist die SuSe II Studie notwendig?

Mit der Ernahrung in der frithen Kind-
heit werden Weichen fiir die Gesund-
heitsforderung und Prévention weitver-
breiteter Krankheiten im Erwachsenenal-
ter gestellt. Zwar gibt es in Deutschland
wissenschaftlich basierte Empfehlungen
fir die Erndhrung von Sduglingen, wie
den ,Erndhrungsplan fiir das 1. Lebens-
jahr® des FKE und die darauf aufbauen-
den ,Handlungsempfehlungen‘ des Netz-
werks Junge Familie; es fehlen aber Daten,
ob und wie gut diese Empfehlungen in der
Praxis umgesetzt werden.

Hier setzt die neue, grofl angelegte Stu-
die zum Stillen und zur Sduglingsernah-
rung SuSe II an. Sie ist eine Fortschrei-
bung der vor 20 Jahren am damaligen
Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung
Dortmund (FKE) durchgefithrten SuSe
Studie. Die neue Studie kann somit unter-
suchen, wie sich das Stillverhalten und die
Ernéhrung von Siuglingen im 1. Lebens-
jahr in Deutschland seither entwickelt ha-
ben und welche Faktoren die Einhaltung
der Empfehlungen férdern oder aber be-
hindern.

Was wird in der SuSe II Studie untersucht?

Wichtige Fragestellungen der Studie
sind beispielsweise,

« wie die Stillférderung und das Stillen in

Geburtskliniken gehandhabt werden,

« wie viele Miitter ihr Kind wie lange
ausschliefllich oder iiberhaupt stillen,

o welche  Muttermilchersatznahrung
und welche Beikost wann eingesetzt
werden,

« welche Faktoren das Still- und Erndh-
rungsverhalten beeinflussen,

o welche Informationsquellen die Miit-
ter hauptsachlich nutzen.

Mit SuSe II werden auch Erkenntnisse
zur Rolle der verschiedenen Professionen
in der Gesundheitsversorgung und Er-
néhrungsberatung werdender und junger
Eltern gewonnen.

Wie lauft die SuSe II Studie ab?

Die Studie lduft iiber zwei Jahre. Wie
in der Vorgingerstudie handelt es sich
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um eine Querschnittstudie zum Stillma-
nagement in zufillig ausgewdhlten bun-
desdeutschen Geburtskliniken und daran
anschlieflend prospektive Follow-up Be-
fragungen bei dort rekrutierten Mutter-
Kind-Paaren im 1. Lebensjahr des Kindes.
Planungsgrofien sind etwa 170 Geburts-
kliniken und 1500 Mutter-Kind-Paare.
Der Aufwand fiir Kliniken und Miitter ist
gering. Die Rekrutierung beschrinkt sich
auf einen Zeitraum von 1-2 Wochen pro
Klinik und die Befragungen der Miitter
erfolgen online im Alter der Séuglinge von
14 Tagen, 2, 4, 6 und 12 Monaten.

Wer ist an der SuSe II Studie beteiligt?

Durchgefiithrt wird die Studie durch
das neue Forschungsdepartment Kinder-
erndhrung (FKE, Leitung Prof. Dr. troph.
Mathilde Kersting) der Universitdtskin-
derklinik Bochum (Direktor: Prof. Dr.
med. Thomas Liicke) unter Beteiligung
von PD Dr. med. Hermann Kalhoff, Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Kli-
nikum Dortmund. Der Expertenbeirat
der Studie ist multiprofessionell besetzt
mit Prof. Dr. Nicola Bauer (Hochschu-
le fiir Gesundheit, Bochum), Aleyd von
Gartzen (Deutscher Hebammenver-
band), Dr. Burkhard Lawrenz (Berufsver-
band der Kinder- und Jugendirzte), PD
Dr. Erika Sievers (Akademie fiir Offent-
liches Gesundheitswesen, Diisseldorf),
PD Dr. Cornelia Weikert (Bundesinstitut
tiir Risikobewertung) und Prof. Dr. Klaus
Vetter (Deutsche Gesellschaft fiir Perina-
tale Medizin).

Fiir die Datenerhebung und -auswer-
tung wurden namhafte Partner gewon-
nen: das Fraunhofer Institut fiir System-
technik und Software (ISST), Dortmund
(Dr. Sven Meister), und die Ruhr-Univer-
sitit Bochum mit der Abteilung fiir Medi-
zinische Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie (Prof. Dr. Hans Trampisch).

Wie wird die SuSe II Studie finanziert?
Die Studie wird mit Mitteln des Bundes-
ministeriums fiir Erndhrung und Land-
wirtschaft durchgefithrt. Auftraggeber ist
die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 11/17

(DGE), die die Stillstudie in den 14. DGE-
Erndhrungsbericht 2020 aufnimmt. Die
wissenschaftlichen Forschungsergebnis-
se sind Grundlage fiir gesundheits- und
erndhrungspolitische Mafinahmen und
sollen die praxisnahe, professionelle Be-
ratung junger Familien zum Stillen und
zur Sduglingsernihrung erleichtern.

Was kann man fiir das Gelingen der
SuSe II Studie tun?

Perinatologische Kliniken, die an der
Studie teilnehmen, kénnen durch Infor-
mation iber die Studie die Rekrutierung
von Mutter-Kind-Paaren unterstiitzen.
Fiir den Erfolg der anschlielenden pros-
pektiven Erhebungen sind Ermunterung
und Motivation der teilnehmenden
Miitter im ganzen 1. Lebensjahr des
Kindes wichtig. Hierfiir bieten sich viel-
faltige Gelegenheiten, wie beispielsweise
o die frauendrztliche Vor- und Nachsorge,
« die Hebammenbetreuung vor und

nach der Geburt,

o die pddiatrischen Vorsorgeuntersu-
chungen im 1. Lebensjahr,

o die Still- und Laktationsberatung,

o die ,Frithen Hilfen

o die Betreuung junger Familien iiber
den Offentlichen Gesundheitsdienst,

» die allgemeine Erndhrungsberatung
und -aufklarung.

Stillen und eine gesunde Sduglings-
erndhrung kénnen am besten in einem
multiprofessionellen und sektoriiber-
greifenden Konzept weiter verbessert
werden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Thomas Liicke

Prof. Dr. troph. Mathilde Kersting

Universitdtskinderklinik Bochum,

Forschungsdepartment Kindererndhrung

(FKE)

Alexandrinenstrafie 5

44791 Bochum

E-Mail: t.luecke@klinikum-bochum.de,

mathilde.kersting@ruhr-uni-bochum.de
Red.: WH
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Veranderte Familienverhaltnisse

Immer mehr Kinder in Deutschland wachsen nicht mit beiden Elternteilen auf. Rund 26 Prozent der
zwischen 1996 und 1998 Geborenen wurden in den ersten 15 Lebensjahren zumindest zeitweise
von einem Elternteil allein erzogen. Jeder Zehnte hat einen Teil seiner Kindheit in Stief- und
Patchworkfamilien verbracht. Einflussfaktoren sind unter anderem der Wohnort, Nationalitdit und

Bildungsgrad der Eltern.

A

ie Familienkonstellationen, in de-
Dnen Kinder in Deutschland auf-

wachsen, haben sich in den letzten
Jahren deutlich verdndert. Lebten im Jahr
1996 noch knapp 84 Prozent der Minder-
jahrigen mit ihren verheirateten Eltern
zusammen, sank dieser Anteil laut Mik-
rozensus bis 2015 um mehr als 10 Punk-
te auf nur noch 73 Prozent. Gleichzeitig
wuchsen mehr Kinder mit einem alleiner-
ziehenden Elternteil auf. Die Quote stieg
von knapp zwolf Prozent im Jahr 1996 auf
fast 18 Prozent im Jahr 2015. Nicht ehe-
liche Lebensgemeinschaften mit Kindern
nahmen ebenfalls zu - von rund vier auf
gut neun Prozent.

Wohnort

Beim Blick auf die einzelnen Bundes-
linder fallt ein Ost-West-Gefille auf: In
den neuen Bundeslindern leben Kinder
deutlich hiufiger bei Alleinerziehenden
oder in nicht ehelichen Lebensgemein-
schaften.

Sortiert man die Stidte und Gemein-
den nach ihrer Grofle, so gibt es auch
hier deutliche Unterschiede: Wihrend in
Orten mit weniger als 5.000 Einwohnern
77 Prozent der Kinder bei Ehepaaren le-
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ben, sind es in Grofistidten mit mehr als
500.000 Einwohnern nur noch 65 Pro-
zent.

Nationalitit

Auch die Nationalitit spielt bei den
Familienverhiltnissen eine Rolle. Zuwan-
dererkinder mit auslindischer Staatsan-
gehorigkeit leben mit einem Anteil von
78 Prozent deutlich haufiger bei einem
verheirateten Elternpaar als deutsche
Kinder (72 Prozent).

Allerdings sind in der Datenerfas-
sung nicht nur die leiblichen Eltern ein
Ehepaar, sondern auch verheiratete Stief-
eltern. Inwiefern dies der Fall ist, lasst sich
auf Basis der amtlichen Statistik nicht er-
mitteln, da die entsprechenden Angaben
fehlen.

Zur genaueren Auswertung der Fami-
lienverhiltnisse sind die Daten des Sozio-
oekonomischen Panels hilfreich. Darin
wurden 17-Jahrige befragt, bei wem sie
wihrend ihrer ersten 15 Lebensjahre wie
lange gelebt haben - bei beiden Elterntei-
len, nur bei Vater oder Mutter, in Stieffa-
milien, in denen der leibliche Vater oder
die Mutter mit einem neuen Partner zu-
sammenwohnt, oder auferhalb der Kern-
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familie, also bei Verwandten, in Pflegefa-
milien oder Heimen.

Aufgewachsen bei beiden Elternteilen

Von den Befragten, die zwischen
1996 und 1998 geboren wurden, haben
70 Prozent ihre gesamte Kindheit mit
Mutter und Vater verbracht. Allerdings
bestehen grofle Unterschiede zwischen
Einheimischen und Migranten. So leb-
ten vier von fiinf Kindern von Auslin-
derinnen ihre ersten 15 Lebensjahre bei
den Eltern, aber nur 69 Prozent der Kin-
der von Frauen mit deutscher Staatsan-
gehorigkeit.

Bildungshintergrund der Miitter

Kinder mit beruflich qualifizierten
Miittern haben etwas haufiger bei beiden
Eltern (72 Prozent) gelebt als Kinder von
Miittern ohne Abschluss (70 Prozent).
Fiir Akademikerinnen lag die Quote bei
knapp 68 Prozent.

Noch deutlicher wird das Bild, wenn
man nur die einheimischen Familien be-
trachtet. Knapp 72 Prozent der Kinder
von Miittern mit Berufsabschluss ver-
bringen demnach ihre ersten 15 Lebens-
jahre bei beiden Eltern. Wenn die Mutter
einen Hochschulabschluss besitzt, sind es
noch zwei Drittel, ist kein berufsqualifi-
zierender Abschluss vorhanden, sinkt der
Wert auf knapp 60 Prozent.

Aufgewachsen bei einem Elternteil

Mehr als ein Viertel der Befragten
lebte bis zum 16. Geburtstag zumindest
zeitweise nur mit einem Elternteil zusam-
men. Fiir drei Prozent war dies sogar ein
Dauerzustand.

Die Dauer unterscheidet sich aller-
dings, wenn man wiederum den Bil-
dungsgrad der Miitter einbezieht: Ohne
berufsqualifizierenden Abschluss betrug
sie 7,7 Jahre, mit beruflichem Abschluss
sank sie auf 7,3 Jahren, bei Miittern mit
Hochschulabschluss lag sie nur noch bei
6,1 Jahren.
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Aufgewachsen in Patchworkfamilien

Jedes zehnte Kind ist zeitweise in einer
Stieffamilie aufgewachsen - im Durch-
schnitt sieben Jahre lang. In ausldndi-
schen Familien kam dies mit knapp drei
Prozent deutlich seltener vor als in deut-
schen Familien (zwolf Prozent).

Die Politik ist gefragt

Die Politik muss auf die verdnder-
ten Familienverhiltnisse reagieren und
entsprechende Mafinahmen ergreifen,
fordert das Institut der deutschen Wirt-
schaft:

Die Betreuungsstruktur muss - wie von
den Parteien im Wahlkampf verspro-
chen - insbesondere fiir Alleinerziehen-
de verbessert werden.

Auflerdem wird ein stimmiges Ge-
samtkonzept benotigt, wie die Einkom-
men von getrennt lebenden leiblichen El-
tern oder Stiefeltern bei der Gewdhrung
von staatlichen Leistungen beriicksich-
tigt werden. Derzeit gibt es grofle Un-
terschiede: Wiahrend fiir die Leistungen
nach ALG II und den Kinderzuschlag das
Haushaltseinkommen und somit der neue
Partner relevant ist, wird der Kinderfrei-
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betrag dem leiblichen Elternteil gewéhrt
und der Unterhalt um den entsprechen-
den Anteil am Kindergeld gekiirzt.

Bei der Berechnung von Kita- und Kin-
dergartengebiihren werden haufig weder
das Einkommen des getrennt lebenden
leiblichen Elternteils noch das Einkom-
men des neuen Partners berticksichtigt.

Quelle:
Statistisches Bundesamt
Iwp
Red.: ReH

Trend zum Nichtrauchen setzt sich fort

Neue Studienergebnisse der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung zum Rauchverhalten
Jugendlicher und junger Erwachsener

nlésslich des Deutschen Sucht-
Akongresses, der vom 18. bis

20. September 2017 in Libeck
stattfand, stellte die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) neue
Erhebungsdaten zum Rauchverhalten
Jugendlicher und junger Erwachsener in
Deutschland vor.

Die aktuellen Studiendaten zeigen ei-
ne insgesamt positive Entwicklung beim
Nichtraucherverhalten junger Menschen.
So ist die Raucherquote bei Jugendlichen
im Alter von zwdélf bis 17 Jahren seit 2001
von 27,5 Prozent auf 7,4 Prozent im Jahr
2016 gesunken. Auch bei den 18- bis
25-Jahrigen ist die Zahl der Rauchenden
mit 26,1 Prozent im Jahr 2016 deutlich
niedriger als in der Vergangenheit. Im
Jahr 2008 rauchten noch 43,1 Prozent der
jungen Erwachsenen.

E-Zigaretten: die neue Gefahr

Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung, Marlene Mortler, betonte: ,,Die
Studie der BZgA zum Suchtmittelkonsum
junger Menschen bestitigt den erfreuli-
chen Trend zum Nichtrauchen der letzten
Jahre. Nachdem die Raucherquote bei den
12- bis 17-Jahrigen schon seit langerem
rickldufig ist, ist seit 2008 auch bei den
18- bis 25-Jahrigen ein erfreulicher Rick-
gang zu verzeichnen. Das ist ein echter Er-
folg unserer Praventionsanstrengungen!

Aber wir miissen wachsam sein: Anders
als konventionelle Zigaretten sind E-Ziga-
retten und Co. auch bei jungen Menschen
auf dem Vormarsch, und die Industrie tut
viel, damit sich dieser Trend fortsetzt. Ei-
nige dieser Produkte werden im Moment
massiv beworben. Man darf sich von den
hitbschen Bildchen nicht tduschen lassen:
Niemand kann heute verldsslich sagen,
wie gefahrlich die neuen Produkte wirk-
lich sind.”
Mehr junge Nie-Raucher

Dr. Heidrun Thaiss, Leiterin der
BZgA, erlduterte: ,Unsere neuen Daten
belegen einen historischen Tiefstand der
Zahl rauchender Jugendlicher. 80,9 Pro-
zent der Zwolf- bis 17-Jahrigen haben noch
nie in ihrem Leben geraucht. Das ist der
hochste Wert jugendlicher Nie-Raucher
seit der ersten BZgA-Studie zum Rauch-
verhalten junger Menschen in den 1970er-
Jahren. Auch bei den 18- bis 25-Jidhrigen
erreicht die Nie-Raucherquote im Jahr
2016 mit 40,4 Prozent einen Hochststand.
Die zunehmende Distanz der Jugend zum
Rauchen ist das Ergebnis nachhaltiger
Praventionsarbeit. Diese Entwicklung
spornt uns an, unsere Bemiihungen in der
Privention konsequent fortzusetzen.”

Die BZgA-Daten zeigen auch, dass
insbesondere bei den 18- bis 25-Jidhrigen
Anstiege im Konsum von Wasserpfeife
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und E-Zigarette zu verzeichnen sind. So
haben 18,1 Prozent der 18- bis 25-Jahrigen
in den vergangenen 30 Tagen Wasserpfei-
fe geraucht. Im Jahr 2008 waren es noch
7,8 Prozent. Aktuell geben 5,5 Prozent der
jungen Erwachsenen an, innerhalb der
letzten 30 Tage vor der Befragung E-Ziga-
retten konsumiert zu haben, im Vergleich
zu 3,9 Prozent im Jahr 2012.

Info
BZgA-Studie ,Rauchverhalten Ju-
gendlicher und junger Erwachsener in
Deutschland”: Fiir die wissenschaftliche
Erhebung der BZgA zum Rauchverhalten
junger Menschen wurden im Zeitraum
von Mdrz bis Juni 2016 bundesweit
7.003 Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter von 12 bis 25 Jahren befragt.
Zu den Daten zum Rauchverhalten der
12- bis 25-Jihrigen steht ab sofort
ein Faktenblatt mit ausgewdhlten Er-
gebnissen unter www.bzga.de/presse/
daten-und-fakten/suchtpraevention zur
Verfiigung.
Mehr Informationen der BZgA zum The-
ma unter: www.rauch-frei.info
Informationen rund um die Aktion
~Rauchfrei unterwegs — Du und Dein
Kind” sowie zum Thema Tabak finden
Sie unter: www.drogenbeauftragte.de
Red.: ReH
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~Justus geht’s heute gut”

Der medizinische Fortschritt hat dazu gefiihrt, dass heute selbst Kinder mit schweren kérperlichen und
auch geistigen Einschrinkungen erwachsen werden. Jeder sechste Patient, den Kinder- und Jugenddrzte
heute medizinisch versorgen, leidet unter einer chronischen Grunderkrankung. Der BVKJ hat daher das
Thema ,,Chronische Erkrankungen im Kinder und Jugendalter” zu seinem Jahresthema gemacht. Auf
dem diesjdhrigen Kinder- und Jugenddrztetag in Berlin waren auch Eltern chronisch kranker Kinder

als Referenten eingeladen. Ihre Berichte, die wir hier in leicht verdnderter Form abdrucken, sind
Nahaufnahmen aus dem Alltag mit chronisch kranken Kindern. Sie konnen helfen, die Bediirfnisse der
betroffenen Patienten und ihrer Familien besser zu verstehen und ihnen zu helfen.

ie geht es Justus?“ - Das ist oft
eine ganz schon schwierige Fra-
14 4 ge. Da mochte ich nur zu gerne

antworten: alles prima! Justus ist voll in
seinem Alltag: Er geht in die Schule, zum
Rollisport, zum Schwimmen, zum Gitar-
renunterricht. Also alles in Ordnung -
oder etwa nicht? Nein, nicht ganz. Denn
gleichzeitig brummt mir im Kopf: Das
letzte MRT-Bild ldsst befiirchten, dass der
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Zustand womoglich nicht mehr lange so
bleibt, wie er jetzt ist. Die skeptischen Be-
merkungen der Neurochirurgin, irgend-
etwas stimme wohl nicht mit dem Shunt,
bekriftigen dieses Unwohlsein. Wie lange
mag der ,normale“ Alltag noch anhalten?
Vielleicht die nichsten Stunden, Tage,
Wochen oder sogar Monate?

Justus ist unser drittes Kind, zwolf Jah-
re alt und geboren mit Spina bifida und
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Hydrocephalus mit einer Arnold-Chiari-
II-Malformation. Er ist Rollstuhlfahrer
mit einer Lihmungshéhe von etwa L3/4.
Zu unserer Familie gehéren noch zwei
iltere Kinder im Alter von 14 und 16 Jah-
ren und die jlingere Schwester von Jus-
tus. Sie ist sechs Jahre alt. 52 MRT’s, eine
Vielzahl von Ultraschall- und Rontgen-
untersuchungen und Ambulanztermi-
nen, 13 OP’s, insgesamt tiber 32 Wochen

vk, .
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Krankenhausaufenthalt: das sind Zahlen
zu Justus® Krankengeschichte. Neben der
plastischen Deckung der Cele, Myelolyse
und Syringostomie waren zwei cranio-
spinale Dekompressionen besondere He-
rausforderungen.

Die sogenannte ,unsichtbare Behin-
derung“ - der Hydrocephalus - ist in

den letzten Jahren der unberechenbare
Begleiter unserer Familie geworden. In-
nerhalb weniger Stunden kann sich dann
eine normale Alltagssituation in einen
lebensbedrohlichen Zustand verwandeln:
Morgens noch sind wir in froher Auf-
bruchstimmung zu einem Schulausflug
in einen Schmetterlingspark, der Schulbe-

gleiter kommt, das Wetter ist schon, wir
konnten los. Dann ein Anflug von Kopf-
schmerz, Justus legt sich hin, wird miide,
der Nystagmus nimmt zu; ich sage Justus’
Teilnahme ab und melde ihn stattdessen
in der Klinik an. Am Nachmittag fallt
Justus immer wieder in tiefe Bewusstlo-
sigkeit und kommt auf die Intensivstation.

Das ist kein einzelner Vorfall. In den
vergangenen fiinf Jahren gab es sechs
Shuntrevisionen und weitere Hirndruck-
krisen. Selbst wenn man Anzeichen sieht,
dass es Hirndruckschwankungen gibt,
entwickelten sich die Krisen sehr plotz-
lich und schnell. Die Symptome bei Jus-
tus’ Hirndruckkrisen sind leider nicht
lehrbuchgemifl und daher nicht klar
einem Uber- oder einem Unterdruck
zuzuordnen. Damit ist auch fiir uns zu-
nichst die Gefahr nicht abzuschitzen.
Aufschluss dartiber gibt erst ein MRT
oder z.B. Nackenschmerzen, die darauf
hin deuten, dass der vierte Ventrikel nicht
ausreichend drainiert wird. Den Shunt-
revisionen der letzten Jahre gingen lange
und ausfithrliche Diskussionen iiber die
geeigneten operativen Maflnahmen vo-




raus, weil man eigentlich nur selten ein
klar definierbares Problem, gestiitzt und
verifiziert durch entsprechende MRT-Bil-
der, hatte. D. h. wir hatten auch Situatio-
nen, in denen eine OP nicht das Problem
behoben hat, sondern weitere schuf. Oder
bei denen man nicht auf den dauerhaften
Erfolg der Mafinahme zu hoffen wagte.
Insbesondere auf Verstellungen des Ven-
tils oder des Shuntassistenten hat Justus
extrem empfindlich reagiert. Auch wenn
man immer hofft, dass man mit der Ver-
stellbarkeit der Ventile den Hydrocepha-
lus optimal einstellen kann, haben wir
doch mehrmals erlebt, dass die Verstel-
lung um einen Zentimeter Wassersiule
Justus von einer Unterdrucksituation in
einen deutlichen Uberdruck schicken
kann.

Der plotzliche Aufbruch ins Kran-
kenhaus, der Krankenwagen vor der Tir
oder der Notarzt im Zimmer, die Unge-
wissheit, die Sorgen und Angste: natiir-
lich macht das etwas mit uns - fiir jeden
aus der Familie ist es dabei etwas anders.
Wenn es ihm schlecht geht, lasst sich Jus-
tus voll und ganz auf die Situation ein. Er
bedauert dann nicht den versiumten Aus-
flug, sondern konzentriert sich ganz auf
sich. Die grofien Geschwister sind voller
Sorgen. Je dlter sie werden, desto mehr
mochten sie verstehen und lassen sich
auf medizinische Erkldrungen ein. Die
Kleinste sucht Mamas Nahe und ertrigt
ihr langes Wegbleiben nur schwer. Wir
Eltern wechseln uns bei Justus in der Kli-
nik ab. Und doch geht der Familienalltag
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irgendwie weiter: Schule, Kindergarten,

Sport und Musik. Und auch wenn ich
erschopft gegen zwei Uhr nachts in der
Nikolausnacht nach Hause komme und
Vater und Sohn auf der Intensivstation
zuriickgelassen habe, werde ich doch
noch meinem Namenspatron gerecht
und fiille die bereitgestellten, glinzend
geschrubbten Schuhe.

Ich denke, die grofite Stabilitdt geht in
den Krankenhauszeiten fiir uns Eltern
und vor allem fir die Geschwister von
der Rhythmisierung durch den Alltag
aus. Sie konnen in ihrem Umfeld sein,
das frei ist von den hiuslichen Emotio-
nen. Sie finden Stabilitét in ihrer Schul-
und Hobbywelt. Ich bin sehr froh, dass
ich fir die beiden ilteren Kinder ein
wirklich wunderbares Angebot fiir Ge-
schwister gefunden hatte. 2013 und 2014
konnten sie an einem Seminar fiir jeweils
eine Woche teilnehmen. Dieser Aus-
tausch zwischen den Kindern, die alle ein
behindertes Geschwister hatten, ist durch
nichts zu ersetzen: Wie wohltuend war
es zu erfahren, dass andere ganz genauso
Angst um das Geschwister, andere ganz
genauso in ihrer Sorge gebundene Eltern
haben. Sie teilten ihre Erfahrungen in der
Schule und im Alltag. Es wire schon, gidbe
es hierzu mehr solche Angebote.

Und wir Eltern? Wir haben von Justus’
Behinderung vor der Geburt erfahren.
Fiir uns stand zweifelsfrei fest, dass dieses
Kind zu uns gehort. Das war keine religi-
Ose oder sonst irgendeine ethisch-mora-
lische Grundeinstellung. Dieses schon in
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der Schwangerschaft so fithlbar frohliche
Kind wiirde uns Aufgaben stellen, die wir
annehmen miissten. Wéhrend wir die
Verantwortung fiir unsere Kinder beide
wahrnehmen, gibt es uns als Paar jedoch
schon seit einigen Jahren nicht mehr.

Justus ist eines der ersten Kinder der
schulischen Inklusion. Derzeit besucht
er die sechste Klasse einer Gesamtschu-
le — eine Regelschule. Vorher war er in
der Grundschule, in der auch schon die
Geschwister waren. Uber die Vorteile
und Schwierigkeiten der schulischen In-
klusion zu sprechen, wire allerdings ein
eigenes Thema. Neben den Herausforde-
rungen, sich in der Welt der Fufiginger
zu behaupten, ist es fiir ihn ungemein
wichtig, auch mit Rollifahrern in Kon-
takt zu bleiben. Nur selten fehlt er im
wochentlichen Rollisport, er liebt die
Freizeiten, bei denen er sich mit anderen
Spina-bifida-Kindern trifft. Ich denke,
dass er dabei am besten seine Fihigkeit
zur Selbststindigkeit erfihrt, etwas, was
in seinem Alter immer wichtiger wird.
Das Messen mit anderen Jungs, insbe-
sondere im Sport, scheint fiir ihn nicht
so wichtig zu sein, auch sehen wir nicht
viel von Traurigkeit tiber die Einschrin-
kungen, die seine Behinderung mit sich
bringt. Er hat fiir sich die Nische der kog-
nitiven Leistungen gefunden und erfahrt
hiertiber Bestitigung und Anerkennung.
Natiirlich ist es Justus bewusst, dass er
oft Anlass zur Sorge ist. Er hat ein hohes
Maf an Sozialkompetenz. Riicksichtnah-
me auf die Ressourcen der Eltern ist seine
grofle Sorge. Dennoch gilt es, ihn auch
immer wieder dazu zu ermuntern, diese
Riicksichtnahme hinter die eigenen Be-
diirfnisse zu stellen.

Nattirlich gibt es fiir uns auch einen
normalen Alltag mit Veranstaltungen,
an denen wir teilnehmen, Ferien und
Urlaub. Wenn wir mit Justus gemeinsam
unterwegs sind, dann setzen wir weniger
auf Spontanitit, sondern auf sorgfiltige
Planung mit barrierefreien Strecken oder
rollstuhltauglichen Spazierwegen. Weil
wir auf einen regelmifligen Trink- und
Katheterrhythmus achten miissen, brau-
chen wir circa alle zwei bis drei Stunden
eine behindertengerechte Toilette. Ein
Wandertag im Wald kommt daher fiir
uns z.B. eher nicht in Frage. Dass man
zunehmend nicht nur in 6ffentlichen Ge-
bduden auf Barrierefreiheit achtet, ent-
sprechende Toiletten anbietet, den Euro-
Schliissel und Parkplitze fiir Behinderte
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zur Verfiigung stellt, sind dabei echte Er-
leichterungen. Im Urlaub fiihlen wir uns
in Deutschland am sichersten. Hier su-
chen wir uns im Voraus eine Klinik aus,
die wir im Bedarfsfall ansteuern konnten.

Was bedeutet dies nun alles fiir unsere
Kinder- und Jugendirztin? Im Laufe der
Jahre haben wir kompetente Fachirzte -
Neurochirurgen, Urologe, Orthopide,
Radiologe und Augenarzt - gefunden,
die die spezifischen Fragen seiner Behin-
derung beantworten kénnen. Auflerdem
besuchen wir das ,Kinderneurologische
Zentrum“ in Mainz, das eine spezielle Spi-
na-bifida-Ambulanz anbietet. Hier kann
ich Fragen zur Pflege und zu Hilfsmitteln
klaren oder eine psychologische oder so-
ziale Beratung in Anspruch nehmen. Am
wichtigsten fiir uns ist jedoch derzeit die
Beratung mit Physiotherapeutin, Arztin,
Orthopédden und Technikern zur Orthe-
senversorgung. Ein wirklich tolles Gremi-
um, um eine gute Versorgung gemeinsam
zu diskutieren und zu erarbeiten.

Was bleibt dann noch fiir unsere Kin-
der- und Jugendirztin an Arbeit? Wir
kommen derzeit natiirlich bei allgemei-
nen Erkrankungen der Kinder, aber auch
fir Vorsorgeuntersuchungen, Impfun-
gen, Fidenziehen nach OP’s, Allergietests
bzw. Beratungen und fiir Verordnungen
in die Praxis. Ich bin froh, wenn Justus
z.B. nach einer OP und lingerem Kran-
kenhausaufenthalt zum Faden ziehen
nicht in das Wartezimmer mit niesenden
und hustenden Kindern geschickt wird,
sondern terminpiinktlich gleich dran
kommt. Denn vielleicht bleibt nicht viel
Zeit bis zur nichsten Hirndruckkrise,
auf jeden Fall ist die Zeit zu Hause sehr
kostbar. Und ich méchte wirklich keinen
Infekt mit Kopfschmerzen und Spucken
nach Hause mitnehmen, etwas, was man
von Hirndrucksymptomen praktisch
nicht unterscheiden kann! Ich bin froh,
wenn das Ausstellen von Rezepten ver-
einfacht ist. Wir haben einen relativ ho-
hen Umsatz und oft sind es blofy Wieder-
holungsrezepte. Ich bin froh, wenn mich
jemand unterstiitzt, die Geschwister im
Blick zu behalten: Wie schaut es aus mit
Vorsorge- und Impfterminen? Vielleicht
kann ich auch hier einen Hinweis fir
Geschwisterseminare oder bei Bedarf
fiir eine psychologische Beratungsstelle
fir Geschwister mitnehmen. Auch bei
Terminen von den Geschwistern bin ich
sehr dankbar iiber Plinktlichkeit, damit
die Betreuung von Justus zu Hause ge-

wihrleistet bleibt. Ich bin froh, wenn ich
mit jemandem Fragen erértern kann, z. B.
tiber verschiedene Therapieangebote oder
ob eine Reha sinnvoll wére. Dabei erwarte
ich keine Fachkenntnisse zu der Behinde-
rung im Detail und in der Tiefe. Aber in
der Regel ist die Kinder- und Jugendirz-
tin die einzige Person im Umfeld, abgese-
hen vom anderen Elternteil, mit der man
Fachfragen besprechen kann.

Ich wiinsche mir eine noch gréfere
Kontinuitit in der drztlichen Behandlung.
Da die Krankengeschichte von Justus in-
zwischen sehr komplex ist, ist es hilfreich
und entlastend, wenn ein Arzt den aktu-
ellen Stand lediglich ergdnzen muss. Ich
wiinsche mir Transparenz und Offenheit
bei Arzten, damit ich die Hintergriinde
ihres Handelns verstehen kann. Ein Bei-
spiel hierfiir im Kleinen: Eher konnte ich
den Hinweis verstehen, ein Gesprich kon-
ne man nicht abrechnen als ein Schweigen
oder Ausweichen auf meine Fragen zu er-
leben. Ich wiinsche mir Zusammenarbeit
und Austausch zwischen den Fachdrzten
und den Kliniken national aber auch in-
ternational. Gerade auch dann, wenn man
keine eindeutige Diagnose erstellen kann
und deshalb keine erfolgsversprechende
Therapie findet. In Zeiten der vereinfach-
ten Dateniibertragung und Moglichkeit
zur Videokonferenz kann Kommunikati-
on gut unterstiitzt werden. Hier wire es
toll, wenn jemand dazu die fachirztliche
Initiative und Organisation ergreift. Fiir
Justus fithren wir eine Notfallmappe,
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die dick gefiillt ist mit den Shuntaus-
weisen, den letzten Arztberichten, CD’s
mit MRT- und Réntgenaufnahmen, den
Listen zu OP’s, radiologischen Untersu-
chungen und Krankenhausaufenthalten,
Medikamentenunvertraglichkeiten, All-
ergien etc. Hier sehe ich deutlichen Ver-
besserungsbedarf: Es wire sinnvoll, nicht
nur aktuelle Informationen, sondern auch
die Patientengeschichte so zusammen zu
stellen, dass sich auch fremde Kliniken
im Notfall einen raschen Uberblick ver-
schaffen konnen. Dazu miissten auch
fremde Datentréger ziigig genutzt werden
konnen. Hier wire die Vereinheitlichung
von Formaten national wie international
hilfreich. Angesichts der weiter zuneh-
menden Digitalisierung der Daten, wire
hier eine Entwicklung hin zu einer ak-
tuellen, digitalen Notfallpatientenakte
wiinschenswert.

Und heute, wie geht es Justus heute? -
Mein Handy ist angeschaltet, Nachrichten
von zu Hause kommen durch. Ich hoffe,
es ist zwischenzeitlich keine eingegangen,
denn sie wiirde den unsanften Abbruch
meines heutigen Vorhabens bedeuten.

Korrespondenzadresse:
Nicola Deipser

Heidelberg

E-Mail: nicola.deipser@gmx.de
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Der Herbst in Bad Orb: Zeit fir Ehrungen

Jedes Jahr im Herbst ehrt der Président in Bad Orb Menschen, die sich in besonderer Weise fiir den
Berufsverband und seine Ziele einsetzen. In diesem Jahr zeichnete Dr. Thomas Fischbach zu Beginn des
Herbstkongresses seinen Vorgdnger im Amt, Dr. Wolfram Hartmann, mit der Goldenen Ehrennadel des
Berufsverbandes fiir sein umfassendes und langes berufspolitisches Engagement aus, die Ehrennadel in
Silber ging an Dr. Monika Niehaus fiir jahrelangen Einsatz in zahlreichen Ehrendmtern fiir den BVKJ,
insbesondere fiir ihre berufspolitische Aufbauarbeit nach der Wende. Dr. Herbert Schade erhielt die
Meinhard von Pfaundler-Medaille fiir seine dufSerst erfolgreichen Aktivitdten als Fortbildungsbeauftragter
des BVKJ, zu denen unter anderem auch die aufwdndige Organisation des Herbstkongresses gehort. Der
Vizeprisident des Berufsverbandes, Prof. Dr. Ronald Schmid empfing aus der Hand von Thomas Fischbach
den August-Steffen-Preis fiir seine Verdienste um die Weiterbildung des pddiatrischen Nachwuchses.

Dr. Helmut Hoffmann

Fotos: ¢

Aus den Laudationes

»Mit seinem Einsatz hat Dr. Wolf-
ram Hartmann viel erreicht. Er hat uns
Kinder- und Jugendirzte auf die enorme
Bedeutung des Aufgabenbereiches der
»Neuen Morbiditdt“ hingewiesen und uns
fur dieses Thema sensibilisiert. Die Ge-
sellschaft und auch die Politik sind heute
fiir das Thema der ,vergessenen Kinder®
sensibilisierter als noch vor 20 Jahren. Er
hat mafigeblich dazu beigetragen, dass die

»Prof. Ronald Schmid ist Briicken-
bauer zwischen Jung und Alt, zwischen
Klinikern und Niedergelassenen, zwi-
schen dem Berufsverband und seinen
jungen Mitgliedern. Er sorgt dafiir, dass
unser Berufsstand nicht ausstirbt, son-
dern dass stindig gut ausgebildete junge
Kinder- und Jugendirzte nachkommen.
Und er sorgt fiir die frithe Einbeziehung

»Dr. Herbert Schade ist der Garant da-
fiir, dass der Berufsverband in der Lage
ist, junge und auch nicht mehr so junge
Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte
fortlaufend fortzubilden. Vor allem der
Herbstkongress in Bad Orb ist ohne Her-
bert Schade nicht mehr vorstellbar. Seine

»Monika Niehaus hat nicht nur ihre
eigene Praxis aufgebaut, sondern hat von
Weimar aus ganz entschieden beim Aufbau
Ost des BVK] und auch bundesweit gewirkt.
Mit Eréffnung der eigenen, sehr bald schon
sehr beliebten Praxis wurde sie Mitglied im
Berufsverband. Sie engagierte sich bis zur
Aufgabe ihrer Praxis vor vier Jahren als Ob-
frau und als unermiidliche Presssprecherin
fiir den BVK], sie bildete junge Kolleginnen
und Kollegen in ihrer Praxis aus, zugleich
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auflerfamilidre Betreuung von Kindern
heute vor allem unter dem Gesichtspunkt
der frithen Bildungs- und Férderchancen
gesehen werden und dass das Netz der
Vorsorgeuntersuchungen weiter ausge-
baut wurde und alle Kinder in unserem
Land heute medizinisch besser versorgt
werden als noch vor 20 Jahren. Er hat die
Offentliche Strahlkraft des BVK] enorm
gesteigert.”

der Jungen auch in die berufspolitische
Arbeit. Denn dass Kinder und Jugendli-
che in Deutschland die bestmdégliche me-
dizinische Versorgung bekommen, hingt
nicht nur von guter Medizin vor Ort ab,
sondern auch davon, dass wir als Berufs-
verband die Interessen unserer Patienten
und die unseren gegeniiber der Politik
vertreten.“

ruhige und freundliche Art, seine ho-
he Fachkompetenz und seine Fihigkeit,
Wissen zu vermitteln, bekommt dieser
wichtigen Veranstaltung gut, das zeigt
das durchweg gute Feed-Back der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer.“

begann sie, deutschlandweit die Fortbil-
dungsreihe Pddiatrice mit zu organisieren.

Schier endlos ist die Liste ihrer Ehren-
dmter. Es gibt nicht so viele Kinder- und
Jugendiarztinnen und -drzte, die sich so
unermiidlich fiir ihren Berufsstand, fiir
unseren Berufsverband einsetzen wie Mo-
nika Niehaus. Ohne Kollegen wie sie gibe
es unseren Berufsverband nicht.”
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Herr Hans-Jiirgen Sandig, Bensheim, am 02.12.1952

Frau Dr. med. Sigrid Andiel, Plauen, am 02.12.1952

Frau Dr. med. Heida Ewertowski, Klotze, am 05.12.1952

Frau Rose Bahrenberg, Marl, am 06.12.1952

Frau Dr. med. Stella Salama, Ergolding, am 09.12.1952

Frau Dr. med. Cornelia Schwer, Ratingen, am 11.12.1952

Herr Rainer W. Eickhoff, Neuhofen, am 12.12.1952

Herr Dr. med. Stefan Strauch, Miinster, am 13.12.1952

Frau Dr. med. Irmgard Schlotfeldt-Schafer, Lehrte, am 13.12.1952
Herr Dr. med. Dietrich Lasius, Berlin, am 14.12.1952

Herr Dr. med. Hana Laioun, Duisburg, am 15.12.1952

Herr Dr. med. Wolf-Riidiger Kiihnert, Schortens, am 21.12.1952
Herr Dr. med. Werner Stolle, K6ln, am 23.12.1952

Frau Christiane von Gaertner, Bremen, am 30.12.1952

Herr Giinter Hotes, Koln, am 30.12.1952

Herr Ulrich Usadel, WeiRenhorn, am 03.12.1947

Herr Dr. med. Christian Kopcke, Berlin, am 08.12.1947

Frau Dipl.-Med. Sabine Zoepp, Burg, am 09.12.1947

Frau Dr. med. Inge Hagen, Ochtrup, am 09.12.1947

Herr Dr. med. Bernd-Riidiger Mund, Schriesheim, am 15.12.1947
Herr Bruno NaRB, Siegen, am 20.12.1947

Frau Christiane Nahler, Berlin, am 25.12.1947

Herr Hosain El Karkani, Weilerswist, am 27.12.1947

Frau Dr. med. Claudia Bakowski, Herrsching, am 31.12.1947

Herr Dr. med. Wolfgang Knopp, WeilRenfels, am 01.12.1942
Herr Dr. med. Muwafak Al-Midani, Datteln, am 01.12.1942
Herr Dr. med. Stanislav Zeleny, Augsburg, am 03.12.1942
Frau Dipl.-Med. Helga Iwohn, Berlin, am 03.12.1942

Frau Dr. med. Ulla Kohle, Ostfildern, am 08.12.1942

Herr Dr. med. Joachim Zastrow, Reinbek, am 12.12.1942
Herr Prof. Dr. med. Hein Christoph Dominick, Mutterstadt,
am 13.12.1942

Herr Dr. med. Lutz Lovis, Miinster, am 16.12.1942

Herr Dr. med. Kord Wagenfeld, Staufen, am 17.12.1942
Herr Peter Springmann, Stuhr, am 19.12.1942

Frau Barbara Ebschner, Hochkirch, am 20.12.1942

Herr Dr. med. Rainer Uhlig, Lippstadt, am 29.12.1942

Herr Dr. med. Carsten Tjarks, Bremen, am 29.12.1942

Frau Dr. med. Elke Jdager-Roman, Berlin, am 29.12.1942
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Frau Dr. med. Inge Baader, Koln, am 01.12.1923

Herr Dr. med. Hans Jorg Baumann, Gottingen, am 02.12.1935
Frau Dr. med. Helga Kdmmerer, Jena, am 02.12.1936

Herr Dr. med. Peter Mohrmann, Ortenburg, am 04.12.1937

Herr Dr. med. Wolfgang Krockel, Ahrensfelde, am 06.12.1936
Frau Dr. med. Wilma Kriimmel, Saarbriicken, am 06.12.1934
Herr Dr. med. Hans Johann Hager, Koln, am 08.12.1924

Frau Ursula Dethloff, Stade, am 09.12.1936

Frau Dr. med. Elfriede Philipp, Oberursel, am 09.12.1935

Frau Dr. med. Isis Elbern, Miinchen, am 10.12.1925

Frau Dr. med. Ursula Eulner, Gottingen, am 11.12.1922

Herr Dr. med. Rolf Hille, Niederwartha, am 11.12.1935

Frau Dr. med. Ina Beckel, Faistenau, am 11.12.1936

Herr MR Dr. med. Fredy Pathenheimer, Rostock, am 12.12.1931
Herr Dr. med. Winfried Rath, Forchheim, am 12.12.1935

Frau Dr. med. Angela Bahr, Miinster, am 12.12.1923

Herr Dr. med. Glinter Mann, Dietzenbach, am 14.12.1933

Herr Dr. med. Marwan Hafez, Berlin, am 15.12.1934

Frau Dr. med. Helga Carstensen, Liibeck, am 16.12.1935

Herr Dr. med. Harald Hauser, Stockdorf, am 17.12.1932

Herr Dr. med. Dieter Lensing, Miinchen, am 17.12.1937

Frau Marlene Zacharias, Berlin, am 17.12.1928

Herr Dr. med. Horst Hoffmann, Kiel, am 18.12.1934

Frau SR Dr. med. Christa Hentschel, Freital, am 19.12.1937
Frau Dr. med. Anna-Maria Brumberg, Bielefeld, am 19.12.1935
Herr Dr. med. Harro Schirmer, Friedrichsdorf, am 20.12.1930
Frau Dr. med. Hildegard Geiger, Offenburg, am 20.12.1922

Herr Dr. med. Theodor Jouck, Monchengladbach, am 21.12.1937
Frau Dr. med. Marianne Kremer, Essen, am 22.12.1923

Frau Dr. med. Renate Stefan, Ingolstadt, am 22.12.1923

Herr Hans-Jiirgen Hildebrandt, Dessau, am 24.12.1935

Herr Dr. med. Mohammad Tahbasian Saleh, Hannover, am 24.12.1932
Frau Dr. med.(R) Gabriela Ganea, Miilheim, am 25.12.1937

Frau Dr. med. Helga ClaufRen, Magdeburg, am 28.12.1932

Frau Dr. med. Lilli Meurer, Monschau, am 29.12.1929

Herr Dr. med. Giinter Voigt, Lutherstadt Eisleben, am 30.12.1935
Herr Prof. Dr. med. Lothar Pelz, Rostock, am 30.12.1934

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schoch, Ibbenbiihren, am 31.12.1936

Dr. Gerlinde Otto, Dessau

PD Dr. med. Joachim Riethmiiller, Tiibingen
Frau Doris Weigelt, Jena
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Im Monat September
durften wir 13 neue
Mitglieder begriif3en.
Inzwischen haben uns
folgende Mitglieder die
Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in
der Verbandszeitschrift
willkommenzu heilRen.

E Frau Dr. med. Karin Eckert

Herrn Dr. med.
Johannes Aicher

Frau Anne Bukowski
Herrn Christian Schlick

a Frau Sabrina Morlino

@ Frau Inna Sperling

Herrn Dr. med.
Florian Schmid

Herrn Martin Brachmann
Frau Dr. med. Birthe Leniger
Herrn Dr. med. Gerrit Peters

@ Frau Dr. med.
Judith Herrdum

Frau Katharina Nowak

Frau Birgit Sophia Schneider
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Mitteilungen aus dem Verband

Fortbildungstermine

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

22. November 2017

~Immer etwas Neues” in Leverkusen
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

25. August 2018

Jahrestagung des LV Sachsen in Dresden
Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul
Auskunft: @

15.-18. Februar 2018

Pad-Ass 2018 15. Assistentenkongress des BVKJ in Hamburg
Leitung: Prof. Dr. Ronald G. Schmid

Auskunft: ®

10. Marz 2018

27. Padiatrie zum Anfassen in Rostock des BVKJ LV Mecklenburg-
Vorpommern

Leitung: Dr. A. Michel Greifswald/St. Biichner, Giistrow

Auskunft: @

1.-2. September 2018

22. Pddiatrie zum Anfassen in Liibeck

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen/Dr. Stefan Renz, Hamburg/
Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe/Dr. Volker Dittmar, Celle
Auskunft @

11.-14. Oktober 2018

46. Herbst-Seminar-Kongress des BVKJ in Bad Orb
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden
Auskunft: ®

13.-15. April 2018

24. Kongress fiir Jugendmedizin in Weimar
Leitung: Dr. Uwe Biisching, Bielefeld
Auskunft: ®

5. September 2018

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern in Rostock
Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald

Auskunft: @

21. April 2018

41, Padiatreff 2018 in Diisseldorf des BVKJ LV Nordrhein
Leitung: Dr. Herbert Schade, Mechernich/

Dr. Andreas Weckelmann, Miilheim a.d.R.

Auskunft: @

und

10. Kongress PRAXISfieber-regio fiir MFA in Kinder-

und Jugendarztpraxen

Leitung: Christiane Thiele, Viersen/Dr. Herbert Schade, Mechernich
Auskunft: @

3. November 2018

Jahrestagung des LV Sachsen-Anhalt in Magdeburg
Leitung Dr. Roland Achtzehn, Wanzleben

Auskunft: @

3. November 2018

bvkj Landesverbandstagung Niedersachsen in Verden/Aller
Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham/

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Auskunft: @

5. Mai 2018

31. Pddiatrie zum Anfassen in Worms des BVKJ LV Rheinland-
Pfalz und Saarland

Leitung: Prof. Dr. Heino Skopnik, Worms

Auskunft: @

9.-10. November 2018

17. Padiatrie zum Anfassen in Bamberg des LV Bayern
Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, GaiRach/

Dr. Martin Lang, Augsburg

Auskunft: @

1.-2. Juni 2018

28. Pddiatrie zum Anfassen in Erfurt des BVKJ LV Thiiringen
Leitung: N.N.

Auskunft: @

22.-24. Juni 2018
48. Kinder- und Jugendarztetag Jahrestagung des BVKJ e.V. in

Berlin

Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden

Auskunft: ®

und

13. PRAXISfieber-live Kongress fiir MFA in Kinder- und Jugend-
arztpraxen in Berlin

Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel, Lauffen

Auskunft: ®

13.-14. Juli 2018

Padiatrie zum Anfassen in Offenburg des BVKJ LV Baden-Wiirttem-
berg

Leitung: Dr. Christof Wettach/Dr. Andreas Bruch/Dr. Markus Wossner
Auskunft: ®
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@ CCJ GmbH
Tel.: 0381-8003980, Fax: 0381-8003988, ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel.: 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

(@ Schmidt-Romhild Kongressgesellschaft, Liibeck
Tel.: 0451-7031-205, Fax: 0451-7031-214
kongresse@schmidt-roemhild.com

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

@ Interface GmbH & Co. KG
Tel.: 09321-3907300, Fax: 09321-3907399
info@interface-congress.de

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
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Kunterbunte Injektionspflaster
von Piratoplast

Seit November gibt es farbenfrohe, hautfreundliche Injektionspflaster von Piratoplast als
Sprechstundenbedarf (SSB). Der Marktfiihrer im Bereich der Okklusionspflaster und Hersteller
apothekenexklusiver Pflasterstrips erweitert damit sein Angebot um Produkte fiir die Kinderarztpraxis.
Dabei profitiert Piratoplast von mehr als 100 Jahren Erfahrung in der Wundversorgung, die im
Unternehmen tiber die Marke DRACO vorhanden ist.

amit die Injektionspflaster Jungen {

und Midchen gefallen, wurden die

vier bunten Motive in Workshops
mit Schul- und Kindergartenkindern
entwickelt und ausgewihlt. Sie sorgen fiir 1
Ablenkung nach der Injektion, so dass der
Einstich schnell in Vergessenheit gerit. Der
hypoallergene Kleber garantiert gute Haf-
tung und sanftes Ablgsen, das atmungsak-
tive Oberflichenmaterial sorgt fiir einen
optimalen Tragekomfort. Die Piratoplast
Injektionspflaster sind kinderdermatolo-
gisch getestet und damit sehr gut fiir an-
spruchsvolle Kinderhaut geeignet.

Jede Packung enthilt 400 Pflaster und
wird in Behindertenwerkstitten gepackt.
Dem sozial engagierten Unternehmen
Dr. Ausbiitte] & Co. GmbH, das hinter
Piratoplast steht, ist es wichtig, Menschen
mit Behinderung einen geregelten Tages-
ablauf und sinnvolle Aufgaben zu ermég-
lichen. Das Unternehmen selber gewinnt
dadurch flexible Partner vor Ort.

Piratoplast Injektionspflaster unter-
scheiden sich preislich nicht von den
weiflen Pflastern und sind als SSB verord-
nungsfihig. Sie konnen direkt beim Her-
steller oder in der ortsanséssigen Apothe-
ke bestellt werden. Piratoplast kiindigte
an, in den kommenden Monaten weitere

neue Produkte fiir die Kinderarztpraxis
auf den Markt zu bringen.

Fir weitere Informationen zu den
bunten Injektionspflastern und SSB-Be-
stellungen besuchen Sie www.piratoplast.
de oder wihlen Tel.-Nr. 02302/9 56 66 -10
unter Angabe der PZN 12537395. Das Be-
stellfax finden Sie unter www.piratoplast.
de/bestellfax.

Nach Informationen von
Dr. Ausbiittel & Co. GmbH,
Witten-Annen
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Symptome des festsitzenden
Schnupfens nachhaltig lindern

// Ein festsitzender Schnupfen ist
nicht nur fiir das betroffene Kind belastend, die gesamte Familie leidet mit. Denn wenn die Nase zu
ist, beeintrdchtigt dies die Tagesaktivitdten und den Nachtschlaf. Daher sollte man die Ursachen des
festsitzenden Schnupfens gezielt und nachhaltig angehen. Aufgrund seines multimodalen Wirkansatzes
ist Sinupret® Saft dazu sehr gut geeignet. Die 5-Pflanzen-Kombination wirkt sekretolytisch,
antiinflammatorisch, antiviral und antibakteriell.

on Oktober bis April ist vor allem

bei den kleinen Kindern ‘Schnup-

fenzeit’ - eine Infektion folgt der
anderen. Die Eltern klagen tiber verstopf-
te Nasen und erschwerte Atmung durch
zéhfliissiges Sekret. Je dlter die Kinder
werden, desto hidufiger betrifft das ent-
ziindliche Geschehen auch die Schleim-
héute der Nasennebenhéhlen, die sich im
Laufe der Kindheit erst entwickeln. Die
Kieferhohle ist im dritten bis vierten Le-
bensjahr soweit ausgebildet, dass sich die
Infektion auch hier ausbreitet, gleiches
gilt fir die Stirnhohle und die hinteren
Siebbeinzellen ab dem sechsten bis ach-
ten Lebensjahr sowie die Keilbeinh6hle
ab dem zehnten Lebensjahr'. Reizhus-
ten und Kopfschmerzen erginzen das
Krankheitsbild hiufig.

Die Gabe eines Antibiotikums hilft in
der Regel nicht, da eine akute Rhinosinu-
sitis grofStenteils aus einer primir viralen
Infektion mit Adeno-, Parainfluenza-,
Influenza- oder Rhino-Viren entsteht?.
Auch Komplikationen lassen sich mittels
Antibiose nicht unbedingt vermeiden.
Zieht man die zunehmenden Antibiotika-
Resistenzen in Betracht, sollte diese Me-

dikation bei einer akuten Rhinosinusitis
nicht vorschnell eingesetzt werden®.

Fir Kinder ab zwei Jahren steht die
5-Pflanzen-Kombination als wohlschme-
ckender Saft zur Verfiigung. Die In-
haltsstoffe der 5-Pflanzen-Kombination
(Enzianwurzel, Eisenkraut,
blitten, Ampferkraut und Schlisselblu-
menbliiten) setzen an mehreren typischen
Symptomen des festsitzenden Schnupfens
gleichzeitig an. So steigern etwa die ent-
haltenen Bioflavonoide die Chlorid-Se-
kretion tber die Atemwegsschleimhaut.
Dadurch verflissigt sich das zdhe Sekret
und kann besser abtransportiert werden.
Die 5-Pflanzen-Kombination aktiviert
den natiirlichen Selbstreinigungsmecha-
nismus der Atemwegsschleimhaut. Die
sog. mukozilidre Clearance funktioniert
wieder.

Die sekretolytische Wirksamkeit
konnte in einer multizentrischen, nicht-

Holunder-

interventionellen Studie unter Pra-
xisbedingungen gezeigt werden®. Fast

Hemmung in %
89%
71%
60 %
é i i 45%
RS-Viren Adeno-Viren Rhino-Viren Influenza-Viren

Abb. 1: 5-Pflanzen-Kombination hemmt die Replikation typischer Erkdltungs-
Viren im in vitro Modell (Plaque-Reduktionstest)*
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1.000 niedergelassene Padiater rekru-
tierten dafiir tiber 3.100 an akuter Rhino-
sinusitis erkrankte Kinder zwischen zwei
und zwolf Jahren. In der Aufnahmeunter-
suchung beklagten 83 % aller Kinder ein
dickfliissiges, zihes Nasen-Rachensekret.
Nach der Behandlung mit der 5-Pflan-
zen-Kombination (Tag 12) zeigte sich nur
noch bei7 % ein zdhes Sekret, bei 93 % war
es hingegen diinnfliissig und klar. Dieses
Ergebnis verdeutlicht die schleimlosende
Wirkung der 5-Pflanzen-Kombination.

Zu den dominierenden Symptomen
des festsitzenden Schnupfens gehort die
verlegte Nasenatmung durch entziindete
und geschwollene Nasenschleimhdute.
In der Untersuchung bestdtigten sich die
abschwellenden und entziindungshem-
menden Eigenschaften der 5-Pflanzen-
Kombination: Wahrend anfangs 82 %
der Teilgruppe der zwei- bis sechsjdhri-
gen Kinder eine miflig bis stark verlegte
Nasenatmung zeigten, verringerte sich
dieser Anteil auf nur mehr 3 % bei der
Abschlussuntersuchung an Tag 12. So-
mit kénnen die Kinder schneller wieder
frei durchatmen und die Néchte wer-
den - auch fiir die Eltern - wieder erhol-
samer.

Gesichts- und Kopfschmerzen gehoren
v. a. bei kleinen Kindern zwar nicht unbe-
dingt zu den typischen Symptomen eines
festsitzenden Schnupfens, dennoch litten
darunter viele der kleinen Studienteilneh-
mer (62,5 % der 2-6-Jdhrigen und 83,5 %
der 7-12-Jahrigen). Nach der Behandlung
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Abb. 2: Mit der 5-Pflanzen-Kombination zeigte sich an
Tag 5 eine deutliche Besserung der nasalen Sekretion?.

mit der 5-Pflanzen-Kombination hatten
sich diese Schmerzen bei fast allen Pa-
tienten stark verringert: 96 % bzw. 92 %
waren schmerzfrei. Wie die Autoren der
Studie resiimierten, weist die 5-Pflanzen-
Kombination bei der Behandlung von
Kindern mit akuter Rhinosinusitis eine
ausgezeichnete Wirksamkeit auf.

In einer weiteren aktuellen Studie wur-
de die Wirksamkeit von Sinupret® Saft mit
einer Meerwasserspray-Medikation ver-
glichen’. Insgesamt 120 Kinder (6-11 Jah-
re) mit Rhinosinusitis erhielten entweder
das Meerwasserspray alleine oder zusitz-
lich die 5-Pflanzen-Kombination. Der
Saft iiberzeugte hier mit effektiver Sym-
ptomlinderung. Die behandelnden Arzte
dokumentierten, dass sich in der Verum-
Gruppe sowohl die nasale Sekretion als
auch die verlegte Nasenatmung bereits
nach fiinf Tagen signifikant verbessert
hatten, verglichen mit der Kontrollgrup-
pe. (Abb. 2, Abb. 3) Auch der Kopf- bzw.
Gesichtsschmerz unterschied sich zu-
gunsten der 5-Pflanzen-Kombination.
Die Patienten selbst beurteilten die Ver-
besserung ihrer Schnupfensymptomatik
in der Verum-Gruppe ab Tag 3 ebenfalls
deutlich positiver als in der Kontrollgrup-
pe. Fiir die Linderung von Gesichts- und
Kopfschmerzen gaben sie dhnlich gute
Wertungen ab.

bvky.

Festsitzender Schnupfen geht meist
auf einen viralen Infekt zuriick. Dass
die 5-Pflanzen-Kombination neben den
sekretolytischen und antiinflammatori-
schen auch iiber antivirale Effekte ver-
fiigt, unterstreicht eine in-vitro-Studie®.
Die Forscher beobachteten eine deutliche
antivirale Aktivitdt gegeniiber einem brei-
ten Spektrum humanpathogener Viren.
Dazu zahlten géngige Verursacher von
Infektionen der oberen Atemwege wie
etwa Rhino-Viren, Respiratory Syncytial
(RS)-Viren, Adeno-Viren oder Influenza-
Viren (Abb. 1). Diese Daten belegen, dass
eine Behandlung mit der 5-Pflanzen-
Kombination nicht nur die Symptome
bekdmpft, sondern auch zusitzlich direkt
an der Ursache des Infekts ansetzen kann.

Zum Leidwesen vieler Eltern wird aus
einem festsitzenden Schnupfen hiufig eine
Mittelohrentziindung. Dies liegt zum ei-
nen daran, dass sich das kindliche Immun-
system mit vielen Viren zum ersten Mal
auseinandersetzen muss. Andererseits ist
die Eustachische Rohre bei Kindern kiirzer
und enger als bei Erwachsenen, wodurch
sich eine Infektion im Nasenrachenraum
leichter iber die Ohrtrompete ins Mittel-
ohr ausbreiten kann. Die Anfilligkeit fir
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Abb. 3: Die 5-Pflanzen-Kombination reduzierte die verlegte
Nasenatmung signifikant?.

eine Mittelohrentziindung verringert sich
erst zwischen dem siebten und zehnten
Lebensjahr, wenn die Tubenentwicklung
abgeschlossen und die Funktionsfahigkeit
voll entwickelt ist. Daher ist eine rechtzeiti-
ge Behandlung bei festsitzendem Schnup-
fen erforderlich. Das Phytopharmakon
kann hier mit seiner schleimlosenden und
entziindungshemmenden Wirkung mogli-
chen Komplikationen vorbeugen.

Die 5-Pflanzen-Kombination {ber-
zeugt mit einem multimodalen Wirkprin-
zip bei der Therapie von Nasennebenh6h-
lenentziindungen. Sie wirkt sekretolytisch
und antiinflammatorisch, sowie antiviral
und antibakteriell. Das gut vertrégliche
Phytopharmakon 16st den Schleim, off-
net die Nase und befreit vom Druckkopf-
schmerz. Der Saft ist fiir kleine Patienten
ab 2 Jahren mit festsitzenden Schnupfen
und Nasennebenhohlenbeschwerden eine
wohlschmeckende und geeignete Thera-
pieoption, die eine Verschlimmerung der
Beschwerden entgegen wirken kann.

Autorin:
Dr. Marion Hofmann-ARmus, Fiirstenfeldbruck

Literatur bei der Verfasserin

Nach Informationen von
Bionorica SE, Neumarkt
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Psoriasis bei Kindern und
Jugendlichen fruh therapieren

Psoriasis wird bei Heranwachsenden oft erst spdt erkannt. Eine friihzeitige Therapie ist jedoch wichtig,
um Begleiterkrankungen vorzubeugen. Zudem kann eine Stigmatisierung die emotionale und soziale
Entwicklung der jungen Patienten hemmen. Gemeinsam mit den Betroffenen Losungswege zu finden,
ist ein wichtiger Teil der Therapie. Ein erster Schritt kann die Verbesserung des Hautbildes durch die
Entfernung stigmatisierender Schuppen sein. Bei Kindern ist auf eine schonende Keratolyse zu achten,

wie sie mit LOYON® mdglich ist.

soriasis ist eine genetisch be-

dingte, chronisch entziindliche

Erkrankung, die hdufig schon im
Kindes- und Jugendalter auftritt. Die
Privalenz bei Kindern aller Altersgrup-
pen liegt bei insgesamt 0,7 %, nimmt je-
doch mit steigendem Alter zu: von 0,1 %
bei Sduglingen bis auf 1,2 % bei 17-Jdh-
rigen.!

Im Kindesalter kann die Psoriasis an-
ders aussehen als bei Erwachsenen - oft-
mals hat sie eher einen Ekzem-Charakter.
Gesicht, Kopf, Nigel und der Leistenbe-
reich sind im Vergleich zu Erwachsenen
héufiger betroffen und auch die Psoriasis
guttata tritt bei Heranwachsenden haufi-
ger auf.? Psoriasis guttata ist eine Unter-
form der Psoriasis vulgaris, die als Folge
von Infektionen, insbesondere mit Strep-
tokokken, oder infolge psychologischer
Stresssituationen entstehen kann.? Sie ist
durch Kkleine, tropfenférmige Lisionen
gekennzeichnet.

Zukunft des Kindes mit seiner Erkrankung 4,0

psychische Beschwerden des Kindes
korperliche Beschwerden des Kindes

zusdtzliche Kosten fiir Behandlung

erforderlicher Zeitaufwand fiir Behandlung 3,0

Reaktion des Umfeldes in der Offentlichkeit 3,0

problematische Beziehung zum Kind

Risiko der Vererbung/
Auswirkungen auf Familienplanung

Psoriasis bei Kindern und Jugendli-
chen kann deren Lebensqualitit signifi-
kant beeinflussen* und Selbstwertgefiihl,
Familie, soziale Beziehungen, Schule und
Arbeit beeintrachtigen. Eine Untersu-
chung zeigte, wie stark auch die Eltern von
Kindern mit Psoriasis betroffen sind. Sie
sorgten sich um die physischen und psy-
chischen Probleme sowie um die Zukunft
ihrer Kinder. Dabei bewerteten sie die psy-
chischen Beschwerden ihrer Kinder belas-
tender als die korperlichen.® (Tab. 1)

Schon bei Kindern und Jugendlichen
konnen die bekannten Komorbiditdten
auftreten. Adipositas, Hyperlipiddmie,
Hypertension, Diabetes mellitus, rheu-
matoide Arthritis und Morbus Crohn
kommen bereits bei Kindern und Jugend-
lichen mit Psoriasis etwa doppelt so hau-
fig vor wie bei Kindern ohne die Erkran-
kung."? Aufgrund der Belastung durch die
Psoriasis und die Komorbidititen ist eine
frithe Diagnose und Therapie unerliss-
lich.* (Abb. 1)

59,1
4,0 57,6
3,0 46,9
3,5 50,0
43,9
37,9
3,0 36,4
2,0 34,8

Tab. 1: Belastung der Eltern (n = 66) durch die Psoriasis ihrer Kinder [mod. nach 5]
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Abb. 1: Atiologie der Psoriasis
[mod. nach 1]

Der erste Schritt der Behandlung ist
die Abschuppung hyperkeratotischer
Plaques.! Die S3-Leitlinie zu Psoriasis
empfiehlt eine Keratolyse als Basisthe-
rapie, um den Heilungsprozess der Haut
zu unterstiitzen und sie auf eine antient-
ziindliche Behandlung vorzubereiten. Die
Entfernung der stigmatisierenden Schup-
pen hat dariiber hinaus einen wichtigen
asthetischen und psychologischen Effekt.
LOYON" (Dicaprylyl Carbonat / Dimeti-
cone) ist aufgrund der rein physikalischen
Wirkweise und dem Verzicht auf Kon-
servierungsmittel, Farb- und Duftstoffe
besonders gut vertrdglich. Das Kerato-
lytikum fliefft unter die Keratinozyten
und verringert dort den interzelluldren
Zusammenhalt. Schuppen und Krusten
werden schonend und ohne blutige Ab-
risspunkte gelost. Es kann daher auch
bei Kindern ab dem ersten Lebensmonat,
Schwangeren und Patienten mit einge-
schriankter Leber- oder Nierenfunktion
angewendet werden.

Mehr zu den Herausforderungen
der Psoriasis-Therapie bei Kindern
und Jugendlichen erfahren Sie im
nachfolgenden Interview.
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Interview

Wodurch kennzeichnet sich die Psoriasis
im Kindes- und Jugendalter?

Die Psoriasis gerade bei Kleinkindern
hat oftmals eher einen Ekzem-Charakter
und die Herde konnen weniger induriert
oder schuppend sein. Zudem kann sie in
Arealen auftreten, die bei Erwachsenen
eher selten betroffen sind, wie zum Bei-
spiel dem Windelbereich. Daher werden
Kinder manchmal verspitet diagnosti-
ziert. Man muss den Mut haben, bei ei-
ner Anderung des klinischen Bildes die
Diagnose zu wechseln. Bei Kindern sehen
wir auch oft kleinere Herde, die weniger
schuppen und etwas diinner ausgebildet
sind (Psoriasis guttata). Hier sollte immer
an einen Infekt als Triggerfaktor gedacht
werden.

Wie wirkt sich eine Psoriasis auf die Le-
bensqualitit der Kinder und Jugendli-
chen aus?

Die Lebensqualitit ist abhidngig von
der Stirke der Erkrankung. Die Kinder
kommen erfahrungsgemifl dann zum
Arzt, wenn sie leiden. Bekannt ist, dass
die Psoriasis umso haufiger und ausge-
pragter vorkommt, je &lter die Kinder
werden, sprich héufig erst in der Puber-
tit. Gerade bei Jugendlichen, bei denen
sich der Koérper entwickelt und die kri-
tisch in den Spiegel schauen, verursacht
die Psoriasis natiirlich Leiden. Mit Blick
auf Schule, Sport, Schwimmbad, Partner-
schaften und erste sexuelle Erfahrungen
kann das fiir junge Menschen schwierig
sein. Die Heranwachsenden mit Psoriasis
leiden unter dem Hautbild und damit un-
ter einer Stigmatisierung.

Gehen Kinder anders damit um als Er-
wachsene?

Das ist vom Alter abhingig und dhn-
lich wie bei Erwachsenen: Wir haben
sehr viele Kinder, die einen guten Weg
zum Umgang mit der Erkrankung ge-
funden haben, doch andere leiden sehr
darunter. Deswegen ist es wichtig, das
Thema anzusprechen und eine engma-
schige Begleitung anzubieten. Wir zei-
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gen Losungswege auf und suchen mit
jedem Kind zusammen einen individu-
ellen Weg.

Welche Herausforderungen ergeben sich
fiir den Arzt?

Die Psoriasis ist eine Systemerkran-
kung. Durch eine generalisierte Entziin-
dung wird die Komorbiditit gefordert.
Neben dem metabolischen Syndrom und
den psychischen Belastungen miissen wir
die Gelenksproblematik im Auge behal-
ten. Auch bei Kindern kann eine Psori-
asisarthritis auftreten. Hier gilt es, erste
Zeichen zu erkennen. Gezielte Fragen zu
Gelenkproblemen, Anlaufproblemen am
Morgen sowie Ruheschmerzen sind regel-
mifig zu stellen. Auch eine Assoziation
mit Darmerkrankungen ist bei Kindern
zu priifen. Haben Kinder Bauchschmer-
zen, so muss dem nachgegangen werden.
Grundsitzlich gilt: Bei Psoriasis-Patien-
ten muss man insistieren und genauer
nachfragen, um ggf. einen Zusammen-
hang mit anderen Erkrankungen und/
oder Therapien zu erkennen - auch wenn
die Patienten nicht so gerne dariiber spre-
chen.

Warum sollte friihzeitig therapiert wer-
den?

Die Lebensqualitit ist von Stidrke und
Ausmaf3 der Erkrankung, aber auch von
der Komorbiditit abhingig. Kinder kon-
nen die gleichen Begleiterkrankungen
wie Erwachsene entwickeln und sollten
daher frithzeitig allumfassend und aus-
reichend behandelt werden. Da die Pso-
riasis eine systemische Erkrankung ist,
sollte in bestimmten Fillen auch eine
systemische Therapie in Betracht gezo-
gen werden. In den letzten Jahren sind
einige Optionen zur Behandlung der
Psoriasis hinzugekommen - auch sol-
che, die fiir die jungen Patienten geeignet
und zugelassen sind. Bei den topischen
Therapien sind die Besonderheiten der
Kinderhaut und eine gute Vertriglich-
keit auch bei Langzeitanwendung zu be-
riicksichtigen.
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Welche Bedeutung hat die Keratolyse bei
Psoriasis insgesamt?

Durch die Entfernung der Schuppen
kénnen Folgetherapien besser in die da-
durch weniger schuppenden, entziindeten
Areale kommen und in die Haut eindrin-
gen. Deshalb ist die Keratolyse eine wich-
tige Basistherapie. Auch die Optik spielt
eine grofle Rolle, denn die Entfernung der
Plaques verbessert das Hautbild. Speziell
bei Kindern und Jugendlichen ist die gute
Vertraglichkeit auch bei Langzeitanwen-
dung zu beachten.

Wie wird LOYON® diesen Anforderun-
gen gerecht?

Wir haben bereits Erfahrungen mit
LOYON?® von anderen Indikationen. Man
kann es sogar bei Sduglingen einsetzen.
Selbst bei entziindeter Haut ist eine An-
wendung moglich.

Autorin: Sabine Theobald
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Kinderimpfstoffe -
eine Erfolgsgeschichte, die weitergeht

Dank der heute verfiigbaren Impfstoffe treten viele Erkrankungen mittlerweile so selten auf, dass sie
aus dem kollektiven Bewusstsein verschwunden sind. Leider geht das nicht mit threm tatsdchlichen
Verschwinden einher — dies verdeutlicht die seit Ende 2016 anhaltende Masernepidemie’. Wie die
aktuellen Impfquoten bei Kindern zeigen, besteht insbesondere beim zeitgerechten Abschluss der
Impfserien noch Verbesserungspotential.

ei den Pocken ist es bereits gelun-
gen, bei Polio steht man dicht vor
der Ausrottung und die Masern
bilden das nichste Ziel. Hier musste man
allerdings einen Riickschlag hinnehmen.
Seit September 2016 steigen die Masern-
falle in einigen Lindern Europas deutlich
an. Alleine in Deutschland wurden bis
Mitte Mérz bereits 203 Fille gemeldet'.
Wie Dr. Jens Vollmar, Leiter Medizini-
scher Fachbereich Impfstoffe, Reise- und
Tropenmedizin bei GlaxoSmithKline
Miinchen, berichtete, fithrte die aktuelle
Masernepidemie in Italien und Frankreich
zur Impfpflicht bzw. deren Ausweitung?.
»Wir sollten alle Moglichkeiten zur Auf-
klarungiiber Nutzen und Risiken von Imp-
fungen ausschopfen, um eine Impfpflicht
wie in Italien oder Frankreich zu verhin-
dern®, betonte Vollmar. Besonderes Au-
genmerk erfordert die zweite MMR-Imp-
fung, da die Impfquote hier das WHO-Ziel
von 295 % nicht erreicht. Zudem hapert es
bei der zeitgerechten Impfung und damit
beim frithzeitigen Schutz der Kinder.

Seit die STIKO die Impfung gegen Ro-
taviren (RV) empfiehlt, hat sich die An-
zahl der RV-Erkrankungen verringert.
Auch die Hospitalisierungen sind seit 2013
rickldufig. Die Impfquote liegt derzeit bei
66 % - und ist somit noch verbesserungs-
fahig®. Als Vorbild koénnte Grofibritan-
nien dienen, wo bei einer Impfquote von
etwa 85 % deutlich weniger Kinder an RV
erkranken®. In Deutschland stehen zwei
RV-Impfstoffe zur Verfiigung, wobei Ro-
tarix’ mit nur zwei Impfdosen den Vorteil
bietet, den Impfzyklus frithzeitig (bereits
im Alter von 16 Wochen) abzuschlief3en.
»1m internationalen Vergleich wird deut-
lich, dass der grofitmogliche Schutz vor
schweren RV-Gastroenteritiden nur durch
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eine zeitgerechte und hohe Impfquote er-
reicht werden kann®, erklirte Dr. Gunnar
Kattenstroth, Leiter Abt. Kinder-Impf-
stoffe bei GlaxoSmithKline Miinchen.

Fir den 6-fach-Impfstoff (Infanrix
hexa) liegen tiber 16 Jahre praktische Er-
fahrung und eine breite Datenbasis vor.
»Weltweit wurden bereits tiber 150 Mio.
Dosen Infanrix hexa verimpft. Um eine
moglichst konstante Impfstoffversorgung
sicherzustellen, investiert GSK in hoch-
moderne Produktionsanlagen®, erklirte
Dr. Melanie Schneider, Medical Advisor
bei GlaxoSmithKline Miinchen. Im Jahr
2016 wiesen Sauglinge die hochste Pertus-
sis-Inzidenz auf (61/100 000 Einwohner)
mit 52 % Hospitalisierungsrate und drei
Todesfillen®. Die Pertussis-Komponente
verfiigt tiber eine sehr gute Wirksamkeit.
Laut Robert-Koch-Institut konnten die
Mehrzahl der Fille verhindert werden -
allerdings liegt die Impfquote im Alter
von 24 Monaten nur bei etwa 80 %°.

Eine Meningokokken-Infektion kann
sich innerhalb weniger Stunden zu einem
lebensbedrohlichen Krankheitsbild entwi-
ckeln. Sduglinge aber auch Kleinkinder und
Jugendliche tragen das grofite Infektions-
risiko. Auch fiir die Serogruppe B, welche
die meisten Erkrankungen in Deutschland
verursacht, steht eine Impfung zur Verfii-
gung (Bexsero). Im Rahmen einer umfang-
reichen Impfkampagne in Kanada wurden
tiber 48.000 Personen zwischen 2 Monaten
und 20 Jahren geimpft (82 % der Zielpopu-
lation). Wie Dr. Markus Kirchner, Medical
Adpvisor bei GlaxoSmithKline in Miinchen
berichtete, traten auch zwei Jahre nach der
Impfkampagne keine Meningokokken-B-
Fille unter den Geimpften auf®.
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Die Impfquoten fiir Varizellen hinken
denen von MMR deutlich hinterher. Da-
her verwundert es nicht, dass 2016 hierzu-
lande iiber 25.000 Varizellen-Erkrankun-
gen auftraten’. Dr. Christoph Gallinger,
Medical Advisor bei GlaxoSmithKline
in Miinchen verwies auf die moglichen
Komplikationen bei Kindern und die
schweren Fehlbildungen von Ungebore-
nen durch die Infektion einer Schwan-
geren. ,,Varizellen sind immer noch eine
der meist unterschétztesten Krankheiten
hier in Deutschland und Europa®, beton-
te Gallinger. Einen Langzeitschutz iiber
sechs Jahre gegen Varizelleninfektionen
belegen Studien fiir den MMRV-Impf-
stoff Priorix-Tetra’. Das gute Sicherheits-
profil bestitigte eine aktuelle Studie®.

Autorin
Dr. Marion Hofmann-ABmus

Pressegesprach ,Neues zu GSKs Kinderimpfstof-
fen”, anldsslich des 113. Kongresses fiir Kinder-
und Jugendmedizin 2017 in Kdln, veranstaltet von
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Miinchen

Literatur

1 https://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/73676/Masern-Epidemie-hat-sich-in-
Europa-weiter-ausgebreitet

2 http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/
italien-parlament-beschliesst-impfpflicht-gegen-
zehn-krankheiten-a-1160179.html; http://
www.t-online.de/gesundheit/gesund-leben/
id_81628198/frankreich-verschaerft-impfpflicht-
zieht-deutschland-jetzt-nach-.html

3 Robert Koch Institut: Infektionsepidemiologi-
sches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten
2016

4 PHE Weekly National Norovirus Report - Summa-

ry of surveillance of norovirus and rotavirus, 06

July 2016 - reporting weeks 22-25

Robert Koch Institut: Epi Bull 21 2017

De Wals P et al. CID 2017

Fachinformation Priorix-Tetra, Stand Juni 2017

Cocchio S et al. Hum Vaccin Immunother.

2016; 12(3):651-4

0o N o U

Nach Informationen von
GlaxoSmithKline GmbH, Miinchen

bvky.




Schmerzen bei Kindern richtig
einordnen und adaquat behandeln

Kinder sollten starke Schmerzen ebenso wenig erdulden miissen wie Erwachsene. Dies gilt sowohl fiir
die weit verbreiteten Kopfschmerzen als auch fiir postoperative oder krankheitsbedingte Schmerzen.

Wie die Experten auf dem diesjihrigen DGKJ-Kongress im Rahmen des Symposiums der Initiative
Schmerzlos betonten, sollten Pddiater diese Schmerzen ernst nehmen und rechtzeitig eine ganzheitliche,
altersgerechte Therapie einleiten. Um eine Chronifizierung zu vermeiden, ist der Einsatz von
Schmerzmitteln in addquater Dosierung erforderlich.

oderne Lebensumstinde fiih-

ren dazu, dass Kinder heute

hiufiger iiber Kopfschmerzen
klagen. Laut einer Studie leidet etwa je-
der vierte 11- bis 17-Jdhrige mindestens
einmal pro Woche unter Kopfschmer-
zen'. Wie PD Dr. Friedrich Ebinger aus
Paderborn darlegte, konnten in Studien
zahlreiche auslésende Faktoren ermit-
telt werden®?. Dazu zdhlen mangelnde
korperliche Aktivitat, Rauchen, wenig
Schlaf, eine geringe Fliissigkeitszufuhr
sowie hoher Kaffeekonsum, Stress und
Mobbing.

Schmerzverstirkend kann auch das
elterliche Verhalten wirken - sofern es
dazu beitrigt, dass die Schmerzen mit
angenehmen Begleitumstinden
kniipft werden. Man unterscheidet hier
zwischen positiver, negativer oder man-
gelnder Verstarkung. Eine positive Ver-
stairkung erfolgt etwa durch intensive
Zuwendung der Mutter aufgrund der
Schmerzen. Bei einer negativen Verstir-
kung kann das Kind ungeliebte Titig-
keiten vermeiden, sobald es Schmerzen
hat und eine mangelnde Verstirkung
liegt vor, wenn die Eltern gesundes Ver-
halten nicht unterstiitzen.

Seitens der Arzte bemingelte Ebin-
ger eine hdufig unzureichende Behand-
lung von Kopfschmerzen bzw. Migrane-
attacken. ,Eine konsequente Therapie
des akuten Schmerzes ist unbedingt
erforderlich, um eine Chronifizierung
zu vermeiden®, betonte der Pidiater.
Daher sei die pharmakologische Akut-
therapie mit einem Analgetikum wie
Ibuprofen in korrekter Dosierung wich-
tig*. ,Bei Migrdneattacken préferiere
ich Ibuprofen in einer Dosierung von
10-15 mg/kg Korpergewicht®, erklarte
Ebinger.

ver-
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Dr. Raymund Pothmann aus Ham-
burg machte darauf aufmerksam, dass
Schmerzen auch aufgrund von bio-psy-
cho-sozialen Storungen (somatoforme
Schmerzstorung) auftreten konnen. Be-
troffen sind tiberwiegend Midchen mit
angstlich-unsicherer Personlichkeit, bei
denen seelische Belastungen, emotionaler
Stress und Konflikte zur Entstehung und
Aufrechterhaltung des Schmerzes fiihren.
Oft wird die Erkrankung von Angst oder
Depressionen begleitet.

Folgende Anhaltspunkte deuten auf
eine somatoforme Stérung hin:

« hoch eingeschitzte Schmerzintensitat
bei abweichendem Erscheinungsbild
o vage affektive Schmerzbeschreibung

(ohne anatomische Grenzen)

o frithzeitig unwirksame pharmakologi-
sche Schmerztherapie.

Als Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Therapie empfiehlt Pothmann, eine
tragfahige Vertrauensbasis zu schaffen.
»Dafiir ist es wichtig, die Schmerzen des
Patienten vorbehaltlos zu akzeptieren®,
betonte der Kinderarzt. Im Vordergrund
steht eine psychotherapeutische Behand-
lung mit aktivierenden und dekonditio-
nierenden Ansidtzen, ggf. auch eine sta-
tiondre, psychosomatisch ausgerichtete
Schmerztherapie.

Eine addquate Schmerzbehandlung ist
schon von klein auf wichtig, um Auswir-
kungen bis ins Erwachsenenalter zu ver-
meiden. ,,Diese Menschen verschleppen
teilweise selbst bei gravierenden Erkran-
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kungen den notwendigen Arztbesuch®,
berichtete Prof. Sven Gottschling, Hom-
burg/Saar. Dieser Vermeidungstendenz
lasst sich bereits im Kindesalter durch
eine gute Versorgung mit wirksamen
schmerzstillenden Therapien entgegen-
wirken.

Allerdings zeigte eine aktuelle Studie,
dass die erforderlichen Schmerzmittel bei
rund 60 % der Kinder unterdosiert wur-
den - selbst in Kinderkliniken und sogar,
wenn ein Standard fiir die korrekte Do-
sierung vorlag®. Am hidufigsten wurden
Ibuprofen und Paracetamol verabreicht.
»Wie wir aus zahlreichen Publikationen
wissen, ist Paracetamol kein ernstzuneh-
mendes Analgetikum®, gab Gottschling
zubedenken. Bei kurzfristigen Schmerzen
(z. B. Mittelohrentziindung, Wachstums-
schmerzen) sei daher eine wirksame an-
tientziindliche Substanz wie Ibuprofen in
ausreichender Dosierung zu verabreichen.

Optimal ist zudem, ein Team aus Pa-
tient, Eltern und Behandler zu bilden,
bei dem der Patient mitbestimmen darf
- z. B. wo gepiekt wird - und die Eltern
ablenken, statt zu katastrophisieren.

Autorin:
Dr. Marion Hofmann-ARmus, Fiirstenfeldbruck
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1. Neuropadiatrie-Forum

// Der interaktive Austausch zu aktuellen Themen rund

um die Epilepsie bei Kindern und Jugendlichen stand im Mittelpunkt des 1. Neuropddiatrie-Forums
in Schloss Hohenkammer. Unter der Leitung von Prof. Gerhard Kurlemann und Prof. Bernd Wilken
diskutierten namhafte Referenten mit den rund 40 Teilnehmern iiber Notfallmedikation, MafSinahmen
bei Fieberkrdmpfen und Differenzialdiagnosen der Epilepsie.

n Deutschland leben zwischen 60.000

und 80.000 Kinder und Jugendliche

unter 18 Jahren mit Epilepsie."* Die
Mehrzahl der Betroffenen ist aufgrund
einer Dauermedikation anfallsfrei. Rund
20.000 Kinder und Jugendliche kénnen
hingegen jederzeit — und an jedem be-
liebigen Ort - einen Krampfanfall erlei-
den. Obwohl die meisten Krampfanfille
selbstlimitierend sind und nach wenigen
Minuten enden, erfordern sie rasches
Handeln. Denn einen Status epilepti-
cus - darin waren sich alle Neuropédiater
einig - gilt es unbedingt zu verhindern.
»Ein Krampfanfall sollte spétestens nach
drei Minuten mit Hilfe eines Medika-
ments unterbrochen werden®, betonte
Prof. Bernd Wilken, Direktor der Klinik
fir Neuropédiatrie und des Sozialpadia-
trischen Zentrums am Klinikum Kassel.
Er gab zu bedenken, dass ein Anfall, der
nach fiunf Minuten nicht unterbrochen

ist, mit 80-prozentiger Wahrscheinlich-
keit langer als 30 Minuten andauert®. Mit
zunehmender Anfallsdauer wird es er-
fahrungsgemafl immer schwieriger, ihn
wieder zu beenden. Dazu kommt, dass ein
prolongierter Anfall mit einem erhhten
Risiko fiir neurologische und kognitive
Langzeitfolgen sowie mit einer erhShten
Mortalitdt einhergeht*®. Derzeit erleiden
17 bis 23 pro 100.000 Kinder jedes Jahr
einen Status epilepticus®.

Zur Anfallsunterbrechungbei Kindern
und Jugendlichen sind hierzulande zwei
Medikamente zugelassen: das bukkale
Midazolam (Buccolam’) sowie rektales
Diazepam’®. In Studien erwies sich buk-
kales Midazolam hinsichtlich Wirksam-
keit und Schnelligkeit des Wirkeintritts
der bisherigen Standardbehandlung mit

rektalem Diazepam als vergleichbar oder
iiberlegen. So konnte bukkales Midazo-
lam laut einer 2005 in Lancet publizierten
Studie 65 Prozent der Anfille innerhalb
von 10 Minuten unterbrechen, rektales
Diazepam 41 Prozent’. Ein deutlicher
Unterschied zeigte sich auch hinsichtlich
des Anfallsrezidivs innerhalb einer Stun-
de. Wihrend unter rektalem Diazepam
17,5 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen ein Rezidiv erlitten, waren es unter
bukkalem Midazolam nur 8,0 Prozent
(p=0,026)". Uberdies wird bukkales Mi-
dazolam deutlich rascher eliminiert als
rektales Diazepam (in 27 min bis 3,4 h
versus 21 bis 70 h).

Wie wichtig die frithzeitige Unterbre-
chung linger andauernder Krampfanfille
ist, belegt die internationale PERFECT-

Dauer der Anfille (Minuten)
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80 % 80 %
69,4 %
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ohne Notfallmedikation mit Notfallmedikation
60 % 60 %
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40 % 40 %
35,7%
0, 0,
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21,7 %
20% 20%
14,0%
10% Boh 10% .
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Abb. 1: Eine Notfallmedikation reduziert die Anfallsdauer und verhindert in vielen Fillen einen Status epilepticus
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Studie (Practices in Emergency and Rescue
medication For Epilepsy managed with
Community administered Therapy)". Oh-
ne addquate Hilfe kamen 21,7 Prozent der
Kinder in einen Status epilepticus, mit Me-
dikation nur 5,0 Prozent. [Abb. 1]

Besonders auffillig war, dass durch-
schnittlich 76,9 Prozent der Kinder mit ver-
lingerten Krampfanfillen Lernstérungen
aufwiesen. Diese nahmen mit steigendem
Alter noch zu. Mit 13 bis 16 Jahren zeigten
83,3 Prozent Lernschwierigkeiten'’.

Bei einem Krampfanfall in einer Schu-
le, erhielten 56 Prozent der Betroffenen
in Deutschland eine Notfallmedikation,
40 Prozent bukkal, 60 Prozent rektal.
»Die rektale Anwendung hat den Nach-
teil, dass ein Lehrer in den Intimbereich
der Schiiler bzw. der Schiilerin eingreifen
muss. Noch grofler ist die Hemmschwel-
le, wenn ein minnlicher Lehrer einem
Midchen rektales Diazepam geben miiss-
te®, verdeutlichte Wilken. Aufgrund der
angenehmeren Applikationsform bevor-
zugten in einer Studie 94 Prozent der
Familien die bukkale Applikation von
Midazolam gegeniiber der rektalen An-
wendung von Diazepam'?.

Epilepsie sicher erkennen

Bei einer fokalen Epilepsie kénnen in
den ersten zwei Lebensjahren verschie-
dene Anfallstypen auftreten. Wie PD Dr.
Thomas Bast, Epilepsiezentrum Kork,
erliuterte, ist die Unterscheidung der
Ursache wichtig, um epilepsiechirurgi-
sche Kandidaten moglichst frithzeitig zu
identifizieren. Erschwert werde die Diffe-
renzierung dadurch, dass sich fokale Epi-
lepsien im Sduglings- und Kleinkindalter
héufig mit scheinbar generalisierten An-
fallssymptomen prisentieren.

Die Anzahl mdglicher nicht-epilep-
tischer Differentialdiagnosen ist hoch®.
»Es lohnt sich, die eigene Diagnose zu
hinterfragen, sofern das Kind ein Jahr
nach der Diagnosestellung trotz zwei-
er unterschiedlicher Antiepileptika in
Monotherapie oder Kombination nicht
beschwerdefrei ist, konstatierte Bast.
Fehldiagnosen kommen insbesondere bei
jungen Kindern (< 6 Jahren), zusatzlicher
Behinderung und/oder unspezifischer
MRT-Pathologie vor. Dariiber hinaus
kann eine scheinbare Pharmakoresistenz
gerade bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen hidufig auf eine Non-Adhi-
renz zuriickgefithrt werden'.

bvky.
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Medikamenten-
Wechselwirkungen beachten

Pidiatrische Patienten, die Antiepilep-
tika erhalten, haben ein erhohtes Risiko
fiir Arzneimittel-Interaktionen - vor al-
lem wenn sie zusitzlich unter onkologi-
schen Erkrankungen oder Infektionen
leiden oder Immunsuppressiva erhalten.
Darauf verwies Christian Philipp Jiittner,
Apotheker am Klinikum Kassel. Denn
mit zunehmender Komplexitidt des Me-
dikationsregimes erhohe sich die Rate
klinisch manifester Wechselwirkungen.
Wilken nannte einige Medikamente, die
man keinesfalls kombinieren sollte. Dazu
zdhlen etwa die Kombinationen Carba-
mazepin/Phenytoin, Carbamazepin/La-
motrigin oder Oxcarbazepin/Lamotrigin
sowie Phenobarbital/Natriumkanalblo-
cker. Generell sollten Medikamente mit
identischen Wirkmechanismen nicht zu-
sammen verabreicht werden.

Autorin:
Dr. Marion Hofmann-ARmus, Fiirstenfeldbruck
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Fieberkrampf rasch unterbrechen

Ein unkomplizierter Fieberkrampf (FK) ist vor allem fiir die Eltern ein dra-

matisches Ereignis, medizinisch bleibt er in der Regel folgenlos. Wie Prof.
Kurlemann, Leiter der Neuropadiatrie an der Universitdts-Kinderklinik Miins-
ter, anhand der FEBSTAT-Studie verdeutlichte, verursacht ein unkomplizierter,
kurz andauernder FK keine Verdnderungen im Hippocampus®.

Bei einem ldnger als fiinf Minuten andauernden Anfall besteht hingegen
ein erhohtes Risiko fiir einen febrilen Status epilepticus, dessen Folgen teil-
weise friih im Hippocampus erkennbar sind®. Daher entscheidet auch hier die
addquate und rechtzeitige Einleitung einer Notfalltherapie {iber den weiteren
Verlauf. ,Eine Akuttherapie mit Benzodiazepinen kann einerseits einen febri-
len Status epilepticus verhindern. Andererseits vermittelt sie den oft extrem
besorgten Eltern ein Sicherheitsgefiihl”, erkldrte Dr. Jonas Kreth, Leiter Sozi-
alpddiatrisches Zentrum und Neuropddiatrie am Klinikum Leverkusen. Fieber-
senkende Medikamente verringern das Wiederholungsrisiko fiir Fieberkrampfe
nicht®. Sie sollten laut Kreth nach den gleichen Kriterien eingesetzt werden,
die auch fiir Kinder ohne Fieberkrampf in der Vorgeschichte gelten.

Die Gabe von Antikonvulsiva zur Prophylaxe rezidivierender Fieberkrampfe
sieht er kritisch. Angesichts der meist harmlosen Fieberkrdmpfe und der ho-
hen Nebenwirkungsrate von Antikonvulsiva rdt Kreth zu einer eingehenden
Nutzen-Risiko-Analyse. Relevant sei eine ausfiihrliche Aufklarung der Eltern
iiber die gute Gesamtprognose.
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Jetzt noch FSME-Infektion
mit Schutzimpfung vorbeugen

// Auch wenn sich die Zeckensaison im Herbst langsam dem Ende neigt,
besteht das Risiko einer Infektion mit dem Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)-Virus, welches
durch den Stich einer infizierten Zecke tibertragen werden kann. Einer FSME-Infektion kann aber durch
eine Schutzimpfung vorgebeugt werden. Mittels Schnellimmunisierung ist dies sogar kurzfristig noch
vor den Herbstferien méglich. Aber auch der Zeckensaison im kommenden Jahr sollte friihzeitig mit
dem richtigen Impfschutz entgegengeschaut werden.

ie durch den Stich einer infizierten

Zecke tbertragenen FSME-Viren

kénnen zu einer Erkrankung des
zentralen Nervensystems und der Hirn-
hdute fithren. Mogliche schwerwiegen-
de Folgen dieser Erkrankungen kénnen
Schluck- oder Sprechstérungen, Bewusst-
seinsstorungen, Lihmungen der Gesichts-
und Halsmuskulatur, Atemlihmungen
oder Lihmungen von Extremititen sein.!
Neben den schweren Folgen zeigen auch
aktuelle FSME-Fallzahlen, wie wichtig
die Vorsorge ist: Bis zur 28. Kalender-
woche 2017 sind in Deutschland die ge-
meldeten FSME-Fallzahlen im Vergleich
zum Vorjahreszeitpunkt um 14 % gestie-
gen. Abgesehen vom Jahr 2011 wurden
in diesem Zeitraum seit Einfithrung der
Meldepflicht (2001) noch nie so viele FS-
ME-Fille gemeldet.? Dennoch stagnieren
bzw. fallen die Impfquoten seit 2009/2010
in den FSME-Risikogebieten.’ Zu diesen
zihlen laut Robert Koch-Institut (RKI)
146 Land- und Stadtkreise vor allem in
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Siidhessen
und dem stidostlichen Teil Thiiringens.?

Um einer FSME-Infektion vorzubeu-
gen, empfiehlt die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) Menschen, die in FSME-
Risikogebieten Zecken exponiert sind,
neben allgemeinen VorsorgemafSnahmen,
wie dem Tragen langer Kleidung und der
Verwendung von Repellents, eine FSME-
Schutzimpfung.®** Auch fir die laufende
Zeckensaison ist es dazu noch nicht zu
spit. Denn dank Schnellimmunisierung
ldsst sich auch kurzfristig ein schiitzender
Antikorpertiter aufbauen. Dabei werden
die ersten zwei Impfdosen, zum Beispiel
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beim Einsatz von FSME-IMMUN Er-
wachsene® (ab 16 Jahren)® oder FSME-
IMMUN 0,25 ml Junior® (1 bis 15 Jahre)®,
in einem Abstand von 14 Tagen verab-
reicht — mehr als 89 % der geimpften Er-
wachsenen sind 2 Wochen danach bereits
seropositiv.’ Die dritte Dosis sowie re-
gelmiafige Auffrischimpfungen erfolgen
wieder gemdfl dem reguldren Impfsche-
ma der Grundimmunisierung.>

Auch wenn kein kurzfristiger FSME-
Schutz benétigt wird, sollte bereits jetzt
an eine Schutzimpfung fur die nichs-
te Zeckensaison gedacht werden. Denn
um moglichst zu Beginn der saisonalen
Zeckenaktivitit im Frihjahr tiber einen
ausreichenden Impfschutz zu verfiigen,
empfiehlt es sich mit dem regularen Grun-
dimmunisierungsschema  idealerweise
in den Wintermonaten zu beginnen. Die
beiden ersten Impf-Dosen werden dabei in
einem ein- bis dreimonatigen Abstand ver-
abreicht. Die dritte Impfung erfolgt nach
fiinf bis zwolf Monaten, gefolgt von einer

. (2017) Nr. 11/17

ersten Auffrischimpfung nach drei Jahren
und weiteren Auffrischimpfungen, je nach
Alter, alle drei bis fiinf Jahre.>® Ob fiir die
letzten warmen Tage oder die kommende
Zeckensaison - bei Einhaltung der Impf-
schemata ldsst sich einer FSME-Infektion
bestmoglich ganzjahrig vorbeugen.
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