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auf den e gebracht

Sehr geehrter
Herr Gesundheitsminister Grohe,

dhrend der vergangenen vier
Jahre konnten Sie aus vollen
Kassen schopfen. Sie haben

diesen Vorteil klug genutzt und waren
einer der fleiligsten Gesundheitsmi-
nister, den die Bundesrepublik je hatte.
Unser Gesundheitssystem steht nicht zu-
letzt wegen Threr Tatigkeit gut da. Aber
wo Licht ist, da ist auch Schatten; und
so sind am Ende der Legislaturperiode
auch grofe Baustellen zuriickgeblieben.
Schon jetztist sichtbar, dass wir auf einen
Arztemangel zusteuern. Vor allem in un-
serem Fach fehlen junge Arztinnen und
Arzte als Praxisnachfolger; insbesondere
im ldndlichen Raum. Thre Nachfolgerin
oder Thr Nachfolger (oder Sie???) muss
hier schnell handeln und die Rahmenbe-
dingungen fiir die Aus- und Weiterbil-
dung der kommenden Arztegeneration
verbessern. Der Masterplan Medizin-
studium ist ein guter Ansatz. Aber ha-
ben Sie auch eine wirklich tiberzeugende
Idee, wie die Finanzierung zu stemmen
ist? Bis jetzt haben wir davon noch nichts
gehort. Wir haben uns ein paar Mal ge-
troffen und Thnen von unseren Sorgen
erzihlt, dass niederlassungswillige Me-
diziner und Medizinerinnen attraktive-
re Arbeitsbedingungen brauchen, die ih-
rem Bediirfnis nach Work-Life-Balance
entgegenkommen; vor allem in unserem
Fach, in dem der Frauenanteil besonders
hoch ist. Wir haben Thnen berichtet, wie
sehr die tiberbordende Biirokratie im
Gesundheitswesen nervt. Arzte wollen
heilen, nicht Formulare ausfiillen. Hier
hétten Sie einiges dndern kénnen. Nun
miissen wir auf die nédchste Legislatur-
periode warten.

Sie haben es auch geschafft, dass
Deutschland heute tber ein Préiventi-
onsgesetz verfiigt. Diese Leistung wiir-
digen wir. Das Gesetz hat aber aufgrund
der faktisch fehlenden Beteiligung der

bvky.

Arzteschaft und der nahezu ausschlie3-
lichen Finanzierung durch die Gesetzli-
che Krankenversicherung, die deshalb
auch das alleinige Sagen haben will,
einen Webfehler. Pravention ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe, an deren
Leistungsfinanzierung nicht alleine das
Gesundheitssystem beteiligt werden darf,
und daher wird dieses Gesetz nicht den
erwiinschten Erfolg haben. Dies werten
wir als eine vertane Chance. Schade!

Apropos Privention: Die Impfraten in
Deutschland reichen nicht aus, das zeigen
die Masernepidemien der letzten Jahren:
beschdmend fiir ein so weit entwickeltes
Land wie Deutschland! Sie machen sich
wie keiner Threr Vorginger zuvor fiir das
Impfen stark. Das finden wir wirklich gut
und wichtig. Dennoch bleiben die bishe-
rigen Initiativen mit Sicherheit ziemlich
wirkungslos, da ihnen ein ausreichendes
Mafl an tatsdchlicher Verbindlichkeit
weiterhin fehlt.

Ich weif3, dass Sie bzw. Thr Ministeri-
um allein nicht die Versaulung der Hil-
fesysteme aufbrechen koénnen, um die
Hilfen fir Kinder aus sozial prekiren
Verhiltnissen durch ein ganzheitliches
Losungskonzept zu verbessern. Aber Sie
hitten sich gemeinsam mit Thren Kabi-
nettskollegen und -kolleginnen stirker
engagieren konnen, flichendeckend Fa-
milienzentren zu errichten, in denen es
von der Schuldnerberatung tiber die Er-
ziehungshilfe bis zur Impfberatung mog-
lichst alles unter einem Dach gibt, wo vor
allem sozial schwache und bildungsferne
Eltern individuelle Hilfe finden, so wie
Sie es aus Threm Heimatland Nordrhein-
Westfalen kennen. Wir haben inzwischen
vielleicht genug Kitas, aber in den Kitas
zu wenig qualifiziertes Personal, das Kin-
der kompensatorisch férdern kann. Und
wir haben keine bundesweit einheitlichen
Qualitatsstandards fiir alle Kitas.
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Wihrend ich diese Zeilen schreibe,
lauft der Wahlkampf noch auf Hochtou-
ren. Insider sprechen davon, dass Sie gute
Chancen haben, Bundesgesundheitsmi-
nister zu bleiben und dies auch Ihr per-
sonlicher Wunsch ist. Daher nun zum
Schluss ganz konkrete Wiinsche: die Pa-
diatrie ist Teil der Primary Care und muss
daher auch im Masterplan 2020 ihren fes-
ten Platz neben der Allgemeinmedizin
finden. Die Weiterbildung muss auch im
Bereich der ambulanten Pédiatrie finan-
ziell analog zur Allgemeinmedizin gefor-
dert werden. Dariiber hinaus muss der
Begriff des ,,Grundversorgers“ im SGB V
definiert werden. Wir erleben bei der re-
gionalen Auslegung der Rahmenverein-
barungen zur Weiterbildungsférderung,
dass in einigen KVen alle moglichen Fach-
arztgruppen finanziell geférdert werden,
wihrend die im Gesetz ausdriicklich ge-
nannte Fachgruppe Kinder- und Jugend-
medizin mit Auslegungstricks vor der Tiir
bleibt. Das muss sich ganz schnell éndern!
Dann brauchen wir eine Bedarfsplanung,
die diese Bezeichnung auch verdient und
den demographischen Verdnderungen so-
wie den Versorgungsanldssen Rechnung
tragt. Es kann also nicht langweilig fiir
Sie werden in der nichsten Legislaturpe-
riode. Falls Sie diese Aufgabe nicht mehr
wahrnehmen, legen Sie diesen Brief bitte
Threr Nachfolgerin oder Threm Nachfol-
ger auf den Schreibtisch - ganz oben auf
die anderen Aktenstapel, damit er gleich
gesehen wird.

Mit freundlichen GriifSen

Ihr Thomas Fischbach
Prdsident BVKJ
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Arbeitszeitrechtliche Regelungen fiir
angestellte Arzte (Klinik und Praxis)

Jeder angestellte Arzt in der Klinik kennt Uberlequngen zu arbeitszeitrechtlichen

Achtung
Klinikdrzte

Bestimmungen. Uberstunden, Schichtarbeit oder Bereitschaftsdienst sind komplex
geregelt und immer wieder Grund zu Diskussionen mit dem Arbeitgeber. Auch bei einer Anstellung im
ambulanten Versorgungsbereich, sprich in einer kinder- und jugenddrztlichen Praxis, gibt es Gesetze

und Regelungen.

Wir haben die Anwaltskanzlei Moller & Partner (Justitiare des BVKJ) mit den hdufigsten Fragen zum
Arbeitsrecht in der Praxis konfrontiert:

1. Gibt es spezielle Regelungen fiir die
Arbeitszeiten in der Praxis? Was ist ein
»gesundheitlich vertretbarer Rahmen®
und wo hort dieser auf?

Fiir ambulante Praxen gilt - wie auch
fir andere Unternehmen - das Arbeits-
zeitgesetz. Der normale Arbeitstag hat
danach 8 Stunden (ohne Pausen), die im
Maximalfall auf 10 Stunden ausgedehnt
werden diirfen. Die wochentliche Arbeits-
zeit betrigt — verteilt auf 6 Tage - maxi-
mal 48 Stunden. Von diesen zwingenden
Regelungen darf im Grundsatz einzelver-
traglich, d.h. zwischen einem Praxisin-
haber und einem Arbeitnehmer, nicht ab-
gewichen werden. Das Arbeitszeitgesetz
sieht eine Offnungsklausel fiir Regelun-
gen zwischen Tarifvertragsparteien durch
einen Tarifvertrag vor; der Gesetzgeber
geht davon aus, dass sich Arbeitgeberver-
band und Gewerkschaft auf Augenhohe
begegnen.

Grundsitzlich darf die (Mehr-)Be-
schiftigung aus Griinden des Arbeit-
nehmerschutzrechtes auch nicht zu einer
Gesundheitsgefahr fithren. Der Arbeit-
geber ist deswegen auch verpflichtet, die
Gefahren von Mehrarbeit abzuschitzen.
Die Grenzen konnen nur im Einzelfall
bestimmt werden.

2. Zihlen grundsitzlich auch patienten-
ferne Titigkeiten (Biiro, Verwaltung)
zur adrztlichen Arbeitszeit oder muss das
genau im Vertrag definiert werden? Darf
man diese Titigkeiten des nicht direkten
Patientenkontaktes bei der Erfassung
der Arbeitszeit auflen vor lassen?
Gemif3 § 2 ArbZG gilt als Arbeitszeit
die Zeit vom Beginn bis zum Ende der
Arbeit ohne Ruhepausen. Auch patien-
tenferne Tatigkeiten, wie zum Beispiel
die Dokumentation, gehoren daher zur
Arbeitszeit. Bei der Erfassung der Ar-
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beitszeit miissen deswegen auch die sog.
»patientenfernen Kontakte berticksich-
tigt werden.

3. Hat der Arbeitnehmer ein Einspruchs-
recht bei der Verinderung der Dienstzei-
ten?

Grundsitzlich nicht. Dienst- oder Ar-
beitszeit ist die Spanne, binnen derer der
Arbeitnehmer seine Arbeitskraft zur Ver-
fugung stellen muss. Die Dauer an sich
ist durch Tarif- oder Arbeitsvertrag vor-
gegeben. Bei der Bestimmung bzw. Ver-
dnderung der Dienstzeiten, also der Lage
der Arbeitszeit, iibt der Arbeitgeber sein
Direktionsrecht geméf3 § 106 GewO aus.
Danach kann der Arbeitgeber Inhalt, Ort
und Zeit der Arbeitsleistung nach billigem
Ermessen ndher bestimmen, soweit die-
se Arbeitsbedingungen nicht durch den
Arbeitsvertrag, Bestimmungen einer Be-
triebsvereinbarung, eines anwendbaren
Tarifvertrages oder gesetzliche Vorschrif-
ten festgelegt sind. Bei der Ausiibung des
Ermessens hat der Arbeitgeber auch auf
Behinderungen des Arbeitnehmers Riick-
sicht zu nehmen.

Er ist also z.B. berechtigt, die Anzahl
der Nachtschichten festzulegen und eine
arbeitsvertraglich nur rahmenméflig um-
schriebene Verpflichtung zur Ableistung
von Bereitschaftsdiensten zeitlich naher
zu bestimmen. Das Direktionsrecht gilt
auch fiir (erlaubte) Sonn- und Feiertags-
arbeit. Ein Widerspruchsrecht hat der
Arbeitnehmer nur, wenn der Arbeitgeber
sein Ermessen nicht oder falsch ausiibt,
also auf bekannte personliche Gebrechen
oder familidre Strukturen keine Riicksicht
nimmt, obwohl er dies kdnnte, ohne einen
anderen Arbeitnehmer zu beeintrachtigen.

4. Kann ich als angestellte Arztin vom
Arbeitgeber zum kassenirztlichen Not-

. (2017) Nr. 9/17

dienst verpflichtet werden? Gilt der
Dienst dann als Arbeitszeit?

Die Verpflichtung kann sich zundchst
aus dem Anstellungsvertrag ergeben,
aber auch aus den BDO der KV, in der
der angestellte Arzt in einer Praxis tétig
ist. Regelmdflig sehen die Vertrige die
Verpflichtung vor, bei Urlaub, Krankheit
oder sonstiger Verhinderung des Arbeit-
gebers die Durchfithrung des Notdienstes
sicherzustellen. Aufgrund der berufs-
rechtlich begriindeten drztlichen Unab-
héngigkeit widerspricht diese Vertrags-
gestaltung nicht der Arbeitnehmereigen-
schaft. Der Notdienst ist dann Arbeits-
zeit. Regelmiflig ist der Arbeitnehmer
aber auch berufsrechtlich verpflichtet,
am Notdienst teilzunehmen. Die in den
jeweiligen KVen (und teilweise auch Lan-
desarztekammern) beschlossenen Bereit-
schaftsdienstordnungen (BDO) enthalten
vielfach die Dienstverpflichtung von an-
gestellten Arzten.

Leistet der Arzt freiwillig Notdienste,
ist dies keine Arbeitszeit im Sinne des Ar-
beitsvertrages. Allerdings unterscheiden
sich die BDO in den 17 KVen und LAK
teilweise ganz erheblich, sodass man in
diesem Punkt keine generelle Aussage
treffen kann.

Es ist sicher zu empfehlen, dass ein an-
gestellter Arzt nach einem Bereitschafts-
dienst analog den Regelungen im Kran-
kenhaus nicht am néchsten Morgen in der
Praxis weiterarbeiten muss. Hier sind ar-
beitsvertraglich Ruhephasen vorzusehen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Johanna Harris

81371 Miinchen

E-Mail: johannaharris@hotmail.com
Red.: WH
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Ausfall des Praxisinhabers einer
kinder- und jugendarztlichen Praxis -
die juristische Nothilfe, Teil 2

Dr. Christian Maus

III1. Vorsorge fiir die kinder-
und jugendarztliche Praxis

Auch und gerade fir den unterneh-
merischen Bereich - die Arztpraxis - ist
neben den privaten Belangen Vorsorge zu
treffen. Die sich aus Sicht des Praxisinha-
bers als selbstverstandlich und routine-
maflig verstehenden Abldufe und Zusam-
menhinge der Praxis stellen sich fiir den
Auflenstehenden als hohe Hiirden bei der
Ubernahme des administrativen Praxis-
geschehens dar.
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o Praxisstillstand vermeiden -

Praxisnachfolge sichern

Im Falle des plotzlichen Ausfalls des
Inhabers der Kinder- und Jugendarzt-
praxis aufgrund von Unfall, schwerer
Krankheit oder Tod steht regelmiflig
unmittelbar das Schicksal des gesamten
Unternehmens Arztpraxis auf dem Spiel.
Der Praxisbetrieb kann dabei schnell in
eine wirtschaftliche Schieflage geraten.
Ist die Praxis nicht kurzfristig fortfiithr-
bar, suchen die Eltern der Patienten ei-
nen neuen Kinder- und Jugendarzt; es
verfliichtigt sich der Patientenstamm
und damit das immaterielle Vermogen
der Praxis (,Goodwill“), was im Falle
einer notwendigen Verduflerung regel-
maflig zu deutlichen Kaufpreiseinbuflien
bis hin zur Unverkiuflichkeit fithren
kann. Folgenschwerer noch stellt sich
die Situation dar, wenn die Praxis eines
verstorbenen Vertragsarztes aufgrund
lingeren Stillstands nicht mehr nachbe-
setzungsfihig ist; die Zulassungsgremi-
en nehmen dies regelmdflig bereits bei
einem Zeitraum von sechs Monaten oh-
ne Patientenbehandlung an. In diesem
Falle kommt regelmaflig nicht einmal
mehr eine Verwertung der Zulassung
durch Uberleitung etwa auf einen ande-
ren vertragsdrztlich tatigen Kinder- und
Jugendarzt in Betracht.

o Gewihr der Handlungsfiahigkeit

des Praxisbetriebes

Zur Gewihrleistung der kontinuier-
lichen Handlungsfihigkeit fiir den Pra-
xisbetrieb ist daher die Vorsorge durch
Bevollmachtigung wichtig. Mindestens
eine Person sollte zu Verfiigungen im
Hinblick auf den Praxisbetrieb bevoll-
machtigt werden. Dies kann im Wege
einer — auf die Kinder- und Jugendarzt-
praxis bezogenen - (General-) Vollmacht
geschehen, die es dem Vollmachtsinhaber
erlaubt, samtliche Praxisbelange fiir den
nicht mehr selbst handlungsfdhigen Pra-
xisinhaber zu regeln.
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Der Umfang der Vollmacht hat sich
daher neben der Vertretung gegeniiber
Versicherungen und Banken insbeson-
dere auch auf die Vertretung gegeniiber
den Zulassungsgremien und drztlichen
Korperschaften (Kassendrztliche Ver-
einigung, Arztekammer) zu erstrecken.
Statt der Generalbevollméchtigung
einer Person konnen fiir die unter-
schiedlichen Praxisbelange - etwa die
Organisation der voriibergehenden Pra-
xisfortfithrung auf der einen Seite und
der Praxisverduflerung auf der anderen
Seite — verschiedene Personen bevoll-
méchtigt werden. Mit Ausnahme von
besonderen Konstellationen - wie etwa
bei Gemeinschaftspraxen - empfiehlt
es sich grundsitzlich aber, insbeson-
dere zur Vermeidung von Meinungs-
verschiedenheiten zwischen mehreren
Bevollmachtigten, lediglich eine Person
zu bevollmichtigen. Dabei sollte es sich
selbstverstandlich um eine besonders
vertrauenswiirdige Person handeln. Es
kann auch erwogen werden, einen au-
Benstehenden Dritten, etwa den Steuer-
berater der Praxis oder eine andere ver-
trauenswiirdige und bestenfalls mit den
Praxisbelangen bereits vertraute Person
(bspw. wirtschaftlicher Berater, Rechts-
anwalt der Praxis), zu bevollméchtigen.
Dies insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass diese Person aufgrund der
Kenntnisse des ,Innenlebens® der kin-
der- und jugendérztlichen Praxis ohne
weiteres in der Lage ist, die Geschicke
der Praxis voriibergehend in die Hand
zu nehmen und auch zu einer reibungs-
losen Uberleitung der Praxis auf einen
Nachfolger beizutragen. Gleichfalls er-
halten die Familienangehorigen in der
ohnehin duflerst schwierigen Situation
auf diese Weise die notwendige profes-
sionelle Unterstiitzung.

Es kann sich empfehlen, die Vollmacht
ausdriicklich iiber den Tod hinaus zu
erteilen, um so im Falle des Todes des
Praxisinhabers die Handlungsfidhigkeit




im Sinne des Praxisbetriebes zu gewahr-
leisten. Fithrt man sich die vergleichbaren
Probleme im Falle des ,,Siechtums® - bei-
spielsweise bei Handlungsunfihigkeit
aufgrund schwerer Bewusstseinsstorun-
gen (Koma) - vor Augen, ist es sinnvoll,
die Vollmacht bereits fiir die Verwendung
zu Lebzeiten des Vollmachtgebers zu er-
teilen.

o Zusammenstellung wichtiger Praxis-

dokumente

Ebenso wie im privaten Bereich soll-
ten die wichtigsten Praxisunterlagen und
-dokumente in einem ,Praxisordner®
systematisch zusammengestellt an ei-
nem dem Bevollméchtigten bekannten
Ort aufbewahrt werden. Bei Berufsaus-
tibungsgemeinschaften (Gemeinschaft-
spraxen) sind fir einen (externen) Be-
vollmidchtigten erginzende Praxisunter-
lagen - wie neben dem Gesellschaftsver-
trag etwa weitergehende Beschliisse der
Gesellschafter — von Bedeutung.

« Handlungsleitfaden fiir den Notfall -
»Erste Hilfe“ fiir die Kinder- und Ju-
gendarztpraxis
Um die geschilderten Szenarien im

Hinblick auf die Existenz der Praxis zu

vermeiden, bedarf es der schnellen Ein-

leitung der notwendigen Schritte, gewis-
sermaflen der ,,Ersten Hilfe* bzw. ,,Not-
hilfe“ des Praxisbetriebes. Handlungs-
anweisungen fiir den Bevollmichtigten
sind daher eine notwendige Erginzung
der zusammengestellten Praxisunter-
lagen. Dies gilt umso mehr, wenn der

Bevollmichtigte nicht mit den (adminis-

trativen) Ablaufen der Praxis vertraut ist.

Fiir den Bevollmiachtigten gilt es daher

zunichst zur Uberbriickung schnellst

moglich einen entsprechend qualifizier-
ten Kinder- und Jugendarzt zu finden,

der die Praxis als Vertreter oder - im

Falle des Todes des Praxisinhabers - als

iibergangsweise

fortfithrt. Die Fortfithrung der Vertrags-

sog. Praxisverweser

arztpraxis durch einen Praxisverweser
ist allerdings durch die Kassendrztliche
Vereinigung genehmigungspflichtig und
lediglich fiir hochstens zwei Quartale
(sog. Gnadenquartale) moglich. Daher
ist in derartigen Fiéllen gleichfalls un-
verziiglich die Ausschreibung des Ver-
tragsarztsitzes zu veranlassen, um die
Weichen fiir eine moglichst ziigige Nach-
besetzung und damit einhergehend den
Praxisverkauf zu stellen.

bvky.

o Praxisordner - Das ,,Bordbuch“

Die Zusammenstellung der wichtigs-
ten Praxisdokumente und die Darstel-
lung der Praxisstrukturen einschlief3-
lich einer Handlungsanweisung sollten
grundsitzlich in einem praxisindividuell
zu erstellenden ,,Bordbuch® erfolgen. Die
handlungsbevollmachtigten =~ Personen
sind bestenfalls bereits bei der Erstellung
eines solchen Praxisordners einzubezie-
hen. Es empfiehlt sich dariiber hinaus, die
mit den Praxisbelangen betrauten (steuer-
lichen und/oder rechtlichen) Berater der
Kinder- und Jugendarztpraxis zur Unter-
stiitzung hinzuzuziehen.

Wichtige Inhalte fiir die Erstellung
eines Praxisordners sind in der Check-
liste ,,Praxisbordbuch® in Teil 3 in Heft
8-2017 dargestellt.

IV. Sonderfall kinder-
und jugendarztliche
Berufsausiibungsgemeinschaft

Im Falle der kinder- und jugend-
arztlichen Tatigkeit in einer Berufsaus-
tibungsgemeinschaft ist die erforderliche
Vorsorge durch Bevollméchtigung jeden-
falls teilweise abweichend vorzunehmen.
Vermogensgegenstand ist hier nicht der
Praxisbetrieb als Sachgesamtheit, son-
dern der Gesellschaftsanteil des Partners
und damit der Anteil am Vermogen der
Berufsausiibungsgemeinschaft. Die Ver-
tretung insbesondere bei krankheitsbe-
dingten Abwesenheiten sowohl im Hin-
blick auf die arztliche Tadtigkeit als auch
die Rolle als Gesellschafter folgt — anders
als bei einer Einzelpraxis - regelmiflig
eigenen internen Absprachen der Gesell-
schafter nach Maf3gabe des Gesellschafts-
vertrages. Auch die Verfiigungsmoglich-
keiten iiber den Praxisanteil im Todesfall
beurteilen sich nach den internen Verein-
barungen im Gesellschaftsvertrag diffe-
renzierter.

o Arztliche Vertretung im Krankheitsfall

Fir die drztliche Vertretung eines Ge-
sellschafters einer kinder- und jugend-
arztlichen Berufsausiibungsgemeinschaft
im Krankheitsfall sehen Gesellschafts-
vertriage hiufig eine Regelung tber die -
zeitlich begrenzte - kollegiale (und unent-
geltliche) Vertretung durch die anderen
Gesellschafter vor. Wichtig ist dabei fiir
den einzelnen Gesellschafter zu wissen,
in welchem Umfang krankheitsbedingte
Abwesenheiten ohne Einfluss auf seine
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Beteiligung am Ergebnis der Gesellschaft
bleiben und ab wann er zur Sicherung sei-
nes Lebensunterhalts eigenstindig Vor-
sorge etwa durch eine Krankentagegeld-
versicherung zu treffen hat. Gleichfalls
ist zu klaren, zu welchem Zeitpunkt ein
externer drztlicher Vertreter eingebunden
wird und zu wessen Lasten (Gesellschaft
oder Ergebnisanteil des Vertretenen) das
Vertreterhonorar gebucht wird. Bei der
Frage, wer den Vertreter bestellen darf,
empfiehlt es sich aus praktischen Erwi-
gungen, dies den verbleibenden Gesell-
schaftern zu Uberlassen. Zum einen wird
es oftmals der gesundheitliche Zustand
des erkrankten Gesellschafters gar nicht
zulassen, sich um einen Vertreter zu kiim-
mern; zum anderen konnen allein die ver-
bleibenden Gesellschafter beurteilen, ob
und inwieweit ein Vertreter geeignet und
zur Zusammenarbeit in der Lage ist.

o Wahrnehmung der Gesellschafter-
stellung

Von der Vertretungsregelung im
Rahmen der drztlichen Titigkeit eines
Gesellschafters ist dessen Vertretung
bei der Wahrnehmung seiner sonstigen
Gesellschafterrechte und -pflichten zu
differenzieren. Dies gilt insbesondere
im Hinblick auf die Mitwirkung bei der
Geschiftsfiihrung sowie allgemein bei
der gesellschaftsinternen Willensbildung
durch Gesellschafterbeschliisse.

Eine Vertretungsregelung fiir diese
Bereiche sollte stets die Handlungsfa-
higkeit der kinder- und jugendirztlichen
Praxis in den Vordergrund stellen. Fiir
den Fall der (lingeren) krankheitsbe-
dingten Abwesenheit eines Gesellschaf-
ters ist daher im Hinblick auf die Belange
der Geschiftsfithrung eine Regelung zu
treffen, wonach der oder die verbleiben-
den Gesellschafter die Geschéftsfithrung
ohne den abwesenden Gesellschafter
wahrnehmen; selbstverstandlich auch
in dessen Interesse und unter Beachtung
der gesellschaftsvertraglichen Treue-
pflichten. Fiir die Wahrnehmung der
Rechte und Pflichten bei der Mitwirkung
in Gesellschafterversammlungen ein-
schliefilich der Beschlussfassung ist es
moglich und regelméf3ig sinnvoll, im Ge-
sellschaftsvertrag eine Regelung zu tref-
fen, wonach sich ein (krankheitsbedingt)
abwesender Gesellschafter vertreten las-
sen kann. Naheliegend ist - jedenfalls
bei grofleren kinder- und jugendarztli-
chen Berufsausiibungsgemeinschaften —
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die Bestellung eines Vertreters aus dem
Kreise der Gesellschafter. Als Vertreter
kommen auch externe Personen, wie
Steuerberater, Wirtschaftspriifer oder
Rechtsanwilte in Betracht, die von Be-
rufs wegen zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet sind. Die konkrete Bestellung
eines Vertreters fiir einen entsprechen-
den Vorsorgefall kann sinnvoll im Rah-
men einer (Vorsorge-)Vollmacht (siehe
dazu bereits oben) erfolgen.

o Todesfallregelung

Wird eine kinder- und jugendérztliche
Berufsausiibungsgemeinschaft - wie in
den allermeisten Fallen - als Gesellschaft
biirgerlichen Rechts (GbR) oder als Part-
nerschaftsgesellschaft  (,Arztepartner-
schaft®) betrieben, sieht das Gesetz fiir
den Fall des Todes eines Gesellschafters
die Auflosung der Gesellschaft vor. Fol-
ge ist dann die Auseinandersetzung des
Gesellschaftsvermogens  (insbesondere
Ausgleich der Gesellschaftsschulden,
Verduflerung/Aufteilung des  Gesell-
schaftsvermégens, Verteilung eines Uber-
schusses bzw. Ausgleich eines Verlustes).
Zur Vermeidung dieser regelmidflig auch
wirtschaftlich unliebsamen Rechtsfolge
sollte im Gesellschaftsvertrag eine sog.
»Fortsetzungsklausel“ verwendet werden,
wonach auch im Falle des Todes eines Ge-
sellschafters die Gesellschaft unter den
tibrigen Gesellschaftern fortgefithrt wird.
Verbleibt nur ein Gesellschafter, fithrt die
Fortsetzungsklausel zur Ubernahme des
Gesellschaftsvermogens mit samtlichen
Aktiven und Passiven ohne Liquidation.
Der verstorbene Gesellschafter scheidet
aus der Gesellschaft aus und seine Erben
haben im Hinblick auf die bisherige Betei-
ligung am Gesellschaftsvermogen einen
Abfindungsanspruch.

Eine entsprechende Fortsetzungs-
klausel kann bezogen auf den Todesfall
beispielhaft wie folgt lauten:

»Scheidet ein Gesellschafter von Todes
wegen aus der Gesellschaft aus, fiihren die
anderen Gesellschafter die Gesellschaft
grundsdtzlich ohne Liquidation fort. Ih-
nen wichst der Anteil des ausgeschiedenen
Gesellschafters am Gesellschaftsvermagen
zu. Den Erben steht eine Abfindung fiir die
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Beteiligung am materiellen und immateri-
ellen Vermaogen zu.“

Auch in diesem Falle ist es fiir die Er-
ben von Bedeutung, den bestehenden
Abfindungsanspruch moglichst schnell
geltend zu machen und die Abfindung zu
erhalten. Insbesondere bei nicht eindeu-
tiger erbrechtlicher Situation werden die
abfindungsverpflichteten Gesellschafter
unter Umstidnden die Vorlage des Erb-
scheins verlangen (miissen). Um auch in
dieser Konstellation Verzogerungen zu
vermeiden, empfiehlt es sich, einen Be-
vollmédchtigten einzusetzen, der dann
zugunsten des Erben/der Erbengemein-
schaft Verfiigungen im Hinblick auf das
Abfindungsguthaben treffen kann.

Ist im Gesellschaftsvertrag vorgese-
hen, dass im Falle des Todes eines Gesell-
schafters dessen Vertragsarztsitz bei der
Berufsausiitbungsgemeinschaft verbleiben
soll, haben umgekehrt die verbleibenden
Gesellschafter das Interesse, das Aus-
schreibungs- und Nachbesetzungsverfah-
rens des Vertragsarztsitzes zugunsten der
Berufsausiibungsgemeinschaft eigenstin-
dig und ohne zeitliche Verzégerungen zu
betreiben.

Insbesondere in diesem Fall sind auf-
grund der unterschiedlichen Interessen
verschiedene Vollmachten zu erteilen.
Neben der Bevollmichtigung zur Ver-
mogenssorge im Hinblick auf den Abfin-
dungsanspruch sollten bereits im Berufs-
ausiibungsgemeinschaftsvertrag die ver-
bleibenden Gesellschafter unwiderruflich
und tiber den Tod hinaus bevollméachtigt
werden, das Ausschreibungs- und Nachbe-
setzungsverfahrens des Vertragsarztsitzes
des verstorbenen Gesellschafters durchzu-
fithren und alle in diesem Zusammenhang
notwendigen Erklirungen gegeniiber der
Kassendrztlichen Vereinigung sowie den
Zulassungsgremien abzugeben. Dies ist
der klassische Fall, in dem eine Vollmacht
bezogen auf die Praxisbelange auseinan-
derfallen und gegeniiber unterschiedlichen
Personen bzw. Personengruppen erteilt
werden sollte. Dadurch wird auch ein mog-
licher Streit zwischen den verbleibenden
Gesellschaftern und den Erben dariiber
vermieden, ob die Erben im Hinblick auf
den Abfindungsanspruch in ausreichen-
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dem Mafle am notwendigen Ausschrei-
bungs- und Nachbesetzungsverfahren
mitgewirkt haben.

Fiir einen externen Bevollméchtigten
wichtige Praxisunterlagen sind beispiel-
haft in der Checkliste ,,Praxisunterlagen
Berufsausiibungsgemeinschaft in Teil 3
in Heft 8-2017 dargestellt.

IV. Zusammenfassung

Der Ausfall des Kinder- und Jugend-
arztes in eigener Praxis durch Unfall,
Krankheit oder Tod macht sofortige
Mafinahmen erforderlich, um den Pra-
xisbetrieb aufrecht zu erhalten und eine
beruflich wie privat existenzgefdhrdende
Situation zu verhindern. Die notwendigen
»Erste-Hilfe-Mafinahmen* lassen sich auf
Basis eines individuellen Notfallplans er-
mitteln. Dieser kann sinnvoll durch eine
moglichst umfassende Einschitzung der
hypothetischen Ausfallszenarien erstellt
werden, um danach eine eigene ,juris-
tische Nothilfe® zusammenzustellen.
Dieser Beitrag soll dazu eine Hilfestel-
lung geben und fiir die wichtigen eige-
nen Vorsorgethemen sensibilisieren. Bei
der individuellen Ausgestaltung der auf
die konkreten Lebenssachverhalte zuge-
schnitten Mafinahmen und Verfiigun-
gen ist die Einbeziehung eines Beraters,
etwa des Steuerberaters der Praxis, eines
Rechtsanwalts und/oder eines Notars, zu
empfehlen.

Korrespondenzadresse:
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Rechtsanwalt,

Fachanwalt fiir Medizinrecht,
Lehrbeauftragter der
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Dipl.-Hist. Univ., Rechtsanwalt,
Fachanwalt fiir Medizinrecht,
Moller und Partner Rechtsanwilte
40213 Diisseldorf

E-Mail: zentrale@moellerpartner.de

Die Rechtsanwidlte Moller und Partner
sind Justiziare des BVKJ e.V.
Red.: WH
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Wie helfen Eltern ihren Kindern
beim Impfen?

Plakat zum schmerzreduzierten Impfen fiir die Praxisriiume erschienen! // Es ist allgemein
bekannt, dass bei der Injektion von Impfstoffen Stress- und Schmerzreaktionen auftreten kénnen.
Zahlreiche diesbeziigliche Untersuchungen haben gezeigt, dass durch Angst oder Sorge vor moglichen
Schmerzen die Einstellung gegentiiber Arztbesuchen und die Akzeptanz von Impfungen negativ
beeintrdchtigt werden kann. Dies betrifft sowohl Kinder und deren Eltern als auch erwachsen
gewordene Kinder in ihrer Rolle als Eltern (1). Diese Angst vor Impfungen ist weit verbreitet:

es wird geschdtzt, dass 63% der Kinder und 14-38% der Erwachsenen Angst vor Impfungen

haben (2). Fiir die Wahrnehmung des Injektionsschmerzes sind neben der Injektionstechnik und

der Impfstoffzusammensetzung auch das aktuelle Befinden, bisher gemachte Erfahrungen bei
vergleichbaren Situationen sowie die Angst vor der Injektion oder der Impfsituation ausschlaggebend.

STIKO-Reaktion

Die  Stindige  Impfkommission
(STIKO) hat 2016 erstmalig Hinweise
zur Schmerz- und Stressreduktion beim
Impfen in ihre Empfehlungen mit aufge-
nommen (3). Diese wurden auf der Basis
von international verdffentlichten evi-
denzbasierten Leitlinien entwickelt (4-7).
Um die Bekanntheit dieser Hinweise, die
sich primir an die Arzteschaft richten,
zu fordern und die Umsetzung der Tipps
im Praxisalltag zu unterstiitzen, stellt das
Robert Koch-Institut dazu jetzt speziel-
les Informationsmaterial zur Verfiigung.
Es handelt sich dabei zum einen um ein
Plakat fiir die Praxis, das sich vor allem
an Eltern und Kinder wendet, sowie um
ein Merkblatt, das die empfohlenen Tipps
fir den impfenden Arzt und seine MFA
entsprechend den Hinweisen in den Emp-
fehlungen kurz und tibersichtlich zusam-
menfasst.

Auf dem Plakat, das von einer renom-
mierten Kinderbuchillustratorin  ent-
worfen wurde, jongliert ein Oktopus in
seiner Unterwasserwelt mit Luftblasen.
Jede der neun Blasen zeigt bildhaft eine
empfohlene Mafinahme zur Stress- und
Schmerzreduktion beim Impfen. Anhand
des Plakats kann der Arzt/die Arztin vor
einer anstehenden Impfung den Eltern
Tipps geben, wie sie ihr Kind beim Imp-
fen altersentsprechend unterstiitzen kon-
nen. Da das Plakat hauptsédchlich mit Bil-
dern und kaum tiber Text arbeitet, eignet
es sich z. B. auch fur den Wartebereich als
vorbereitende Information fiir den nichs-

bvky.

ten Impftermin bzw. fiir das Arztgesprich
vor einer Impfung. Gleichzeitig kann das
kindgerechte Plakat mit seinen vielen
Details die Aufmerksamkeit von kleinen
Kindern auf sich ziehen und so fiir Ablen-
kung wihrend der Wartezeiten sorgen.

Das Plakat liegt der aktuellen Aus-
gabe des Kinder- und Jugendarztes bei.
Sollten Sie noch Interesse an weiteren
Exemplaren haben, kénnen Sie diese je-
derzeit kostenlos tiber den Bestellservice
des BVKJ-Shops (www.bvkj-shop.de/in-
fomaterial/plakate.html) nachbestellen.
Das Merkblatt (DIN A4) mit Tipps fir
den Praxisalltag listet alle empfohlenen
Mafinahmen auf. Es kann z.B. zur In-
formation der Praxismitarbeiter oder fiir
Fortbildungszwecke verwendet werden.
Das Merkblatt steht auf der Homepage
des Robert Koch-Instituts zum Download
zur Verfiigung: www.rki.de/schmerzre-
duziertes-impfen.

Einbeziehung der BZgA

Angeregt durch die Initiative der
STIKO hat die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA) ein
Merkblatt fiir Eltern entwickelt, das dar-
tiber aufklart, wie man die eigenen Kinder
beim Impfen unterstiitzen kann. Es steht
unter folgendem Link zum Download
bereit: www.impfen-info.de/fileadmin/
impfen-info.de/Downloads/BZgA _
Merkblatt_schmerzarmes_Impfen.pdf.

Wir méchten mit diesen Materialien
die Arzteschaft und die Impflinge mit ih-
ren Familien im Praxisalltag an die Hin-
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weise zum schmerzreduzierten Impfen
erinnern und damit die Impfakzeptanz
in der Bevolkerung weiter fordern.

Evidenzbasierte Empfehlungen

Im Folgenden sind die wichtigsten evi-
denzbasierten Empfehlungen zu diesem
Thema noch einmal zusammengestellt
(5,8,9).

1. Aufkldrung vor der Impfung:

Bereits vor dem ersten Impftermin
sollten Eltern nicht nur tiber die anste-
henden Impfungen, sondern auch iiber
die Mafinahmen zur Schmerz- und
Stressreduktion (miindlich und ggf.
schriftlich) aufgeklidrt werden. Diese
Strategien kénnen dann bei allen wei-
teren Impfungen angewandt werden.
Bisher dazu nicht aufgeklarte Eltern
von bereits vorgeimpften Kindern
oder éltere Impflinge sollten ebenfalls
aufgeklart werden.

2. Beim Impftermin:

« Mindestens ein Elternteil sollte immer
bei der Impfung des Kindes (vor allem,
wenn dieses unter 10 Jahren alt ist) an-
wesend sein, um es durch Blick- und
Koérperkontakt oder ein Gesprich zu
unterstiitzen.

o Kleinkinder im Alter unter 3 Jahren
sollten bei der Impfung nicht liegen,
sondern auf dem Arm oder auf dem
Schof3 gehalten werden und sofort
nach der Impfung leicht geschaukelt
und liebkost werden.
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Kinder ab dem Alter von 3 Jahren so-
wie Jugendliche und Erwachsene soll-
ten bei der Impfung mdglichst aufrecht
sitzen. Kinder konnen auf dem Schof3
der Eltern sitzen, weil die Eltern so das
Stillhalten der Gliedmaflen unterstiit-
zen konnen.

Kinder ab dem Alter von 3 Jahren so-
wie Jugendliche und Erwachsene soll-
ten direkt vor der Injektion dariiber
aufgeklart werden, was beim Impfen
passiert und wie sie mogliche Schmer-
zen oder Angst am besten bewiltigen
kénnen.

Patienten, die beim Impfen oder an-
deren medizinischen Interventionen
schon einmal ohnmaichtig geworden
sind, sollten im Liegen geimpft werden
und nach der Impfung noch eine Weile
unter Beobachtung bleiben.

In Einzelfillen konnen lidocainhalti-
ge Schmerzpflaster oder Cremes (z. B.
Emla) unter einem Okklusionsverband
benutzt werden, um die Schmerzen bei
der Injektion zu reduzieren. Auch bei
Jugendlichen und Erwachsenen mit ei-
ner ausgepragten Angst vor der Injekti-
on kann ein Schmerzpflaster hilfreich
sein. Die empfohlene Mindesteinwirk-
zeit von 30-60 min vor der Injektion
muss bei der Planung beriicksichtigt
werden. Die Kosten der Pflaster (Stiick:
ca. 5 €), die frei in der Apotheke erhilt-
lich sind, miissen die Eltern oder die
zu impfende Person gewohnlich selbst
tragen. Die Eltern sollten die Impfstel-
len kennen, damit sie bei Bedarf das
schmerzstillende Medikament bereits
vorher selbst auftragen koénnen. Auf-
grund des Risikos der Methdmoglobi-
nimie sollen die Pflaster oder Cremes
jedoch nicht bei Frithgeborenen und
nicht bei Sduglingen im Alter von un-
ter 12 Monaten, die gleichzeitig mit
Methdamoglobin-Bildnern (z.B. Sulfo-
namide, Phenytoin) behandelt werden,
angewendet werden.

Zur Schmerzreduktion kann auch Eis-
spray (Diaethylaether) verwendet wer-
den. Die Aufspriihzeit betridgt 2-8 sec
und die schmerzlindernde Wirkung
setzt sofort ein.

Sauglinge konnen, solange sie noch
gestillt werden, wahrend der Impfung
nach Riicksprache mit dem impfen-
den Personal angelegt werden. Wird
der Saugling parallel gegen Rotaviren
(RV) geimpft, sollte jedoch auf das Stil-
len vor und wahrend der RV-Impfung

verzichtet werden, da das Stillen zum
Zeitpunkt der Impfung die Wirkung
der RV-Schluckimpfung moglicher-
weise vermindert. Ersatzweise kann
ein Schnuller benutzt werden.

Im Neugeborenenalter wirkt auch das
Nuckeln an einem Schnuller schmerz-
reduzierend.

Sduglinge und Kleinkinder im Alter
von unter 2 Jahren, die nicht mehr
gestillt werden oder wegen der RV-
Impfung zum Zeitpunkt der Impfung
nicht gestillt werden sollen, kénnen
1-2 Minuten vor der Impfung 2 ml ei-
ner 25 %-igen Glukose-Losung oder ei-
ne andere siif$e Fliissigkeit bekommen.
Da RV-Impfstoffe Saccharose enthal-
ten, sollte bei der Durchfithrung meh-
rerer Impfungen an einem Termin die
RV-Impfung, sofern geplant, als erste
verabreicht werden.

Kinder im Alter unter 7 Jahren sollten
durch geeignete Ablenkungsmandéver
(z.B. durch Aufblasen eines Ballons,
Windrédchen, Seifenblasen, Spielzeu-
ge, Videos, Gespriche oder Musik) di-
rekt vor und nach der Injektion von den
Schmerzen abgelenkt werden. Jugend-
liche und Erwachsene konnen zur Ab-
lenkung zu leichten Hustenstof3en oder
zum Luftanhalten animiert werden.

. Hinweise zur Injektionstechnik

Die Nadellinge fir i.m.-Impfungen
sollte altersentsprechend sein und fiir
eine sichere intramuskuldre Eindring-
tiefe gewédhlt werden:
o bei Sduglingen unter 2 Monaten
15 mm,
« bei dlteren Sduglingen und Klein-
kindern 25 mm
o bei Jugendlichen und Erwachsenen
25-50 mm.
Die i.m.-Injektion soll altersunabhén-
gig ziigig und ohne Aspiration erfol-
gen. Die Aspiration ist trotz aller im-
mer wieder angebrachten Bedenken
verzichtbar, da an den Korperstellen
(M. vastus lateralis oder M. deltoide-
us), die zur Injektion verwendet wer-
den, keine grofien Blutgefafle existie-
ren (8, 10). Impfungen in den M. glu-
taeus werden nicht empfohlen.
Werden mehrere Impfungen am selben
Termin verabreicht, soll die schmerz-
hafteste Impfung zuletzt injiziert wer-
den. Besonders schmerzhaft kénnen
die Injektionen der Pneumokokken-
konjugat-, die Masern-Mumps-Rételn-
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und die Humane Papillomvirus-Imp-
fung sein.

Um schmerz- und stressbehaftete
Arzttermine zu reduzieren,
wenn moglich Kombinationsimpfstof-
fe verwendet werden.

Entgegen Empfehlungen
sind die folgenden Mafinahmen zur
Schmerzreduktion nicht zuverldssig ge-
eignet: Erwdrmung des Impfstoffs, ma-
nuelle Stimulation der Injektionsstelle
z.B. durch Reiben oder Kneifen, orale
Analgetika-Gabe vor oder wihrend der
Impfung oder gleichzeitige Gabe von
2 Injektionen rechts und links.

sollten

fritherer

. Hinweise fiir das impfende Praxis-
personal
Die empfohlenen Mafinahmen zur
Schmerz- und Stressreduktion beim
Impfen sollten in die Qualitdtsma-
nagementprogramme der pédiatri-
schen Praxen integriert werden.
Das Personal sollte beim Impfen eine
ruhige Ausstrahlung haben, koopera-
tiv und sachkundig sein. Wenn dem
Patienten und/oder den Eltern das
Impfprozedere beschrieben wird, ist es
wichtig, auf einen neutralen Sprachge-
brauch zu achten und Worte sorgfiltig
zu wihlen, damit Angst nicht eventu-
ell verstiarkt oder Misstrauen gefordert
wird. Unbedingt vermeiden sollte man
falschlich beruhigende oder unehrli-
che Phrasen wie ,Das tut tiberhaupt
nicht weh!“.
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Der Ausschuss Prdavention und Friihtherapie informiert

Bewegung und Bewegungsforderung -
Hinweise zur Umsetzung der nationalen
Empfehlungen in der Kinder- u. Jugendarztpraxis

Die Bedeutung von regelmdfSiger Bewegung und Sport fiir die gesunde korperliche und geistige
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist uns allen hinldnglich bekannt und bereits jetzt
Gegenstand unserer tdglichen Arbeit. Im Zuge der aktuellen Morbiditit an Ubergewicht, Adipositas

und Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, erlangt dieses Thema eine zunehmende
gesundheitspolitische Bedeutung. In diesen Zusammenhanyg ist die Erarbeitung der hier vorgestellten
Empfehlungen einzuordnen. Die vorgelegten Empfehlungen sollen als Orientierung bei der tdglichen
Arbeit und bei der Strategieentwicklung fiir die zukiinftige Arbeit auf dem Feld der Bewegungsforderung

dienen; insbesondere auch im Kindes- und Jugendalter.

Dr. Wolfgang Karmrodt

Hintergrund

Die vorliegenden Empfehlungen wur-
den von Experten erarbeitet und richten
sich vorwiegend an Fachleute, Entschei-
dungstrager und Multiplikatoren, und
damit natiirlich auch an uns Kinder- und
Jugenddrzte, mit dem Ziel eine wissen-
schaftliche Orientierung auf dem Feld der
Bewegungsforderung zu geben.

Zum ersten Mal werden fiir Deutsch-
land wissenschaftlich fundierte Emp-
fehlungen formuliert und diese dabei
systematisch fiir die Bereiche Bewegung
und Bewegungsforderung miteinander
verbunden. Strukturell wird innerhalb
beider Themenbereiche zwischen unter-
schiedlichen Zielgruppen unterschieden:
« Kinder- und Jugendliche
« Erwachsene

540 |

o dltere Erwachsene
o Menschen mit chronischen Erkran-
kungen

Dariiber hinaus unterscheiden die
Empfehlungen zur Bewegungsforderung
auch nach verschiedenen Lebenswelten:

« Kindergarten
o Schule
o Arbeitsumwelt.

Empfehlungen zur Bewegung bezie-
hen sich auf Art, Dauer, Intensitit und
Volumen korperlicher Aktivitit. Neuere
Empfehlungen berticksichtigen auch die
Vermeidung von inaktivem Verhalten.

Empfehlungen fiir Bewegung

Kinder und Jugendliche

Die Empfehlungen gelten fiir Kinder
und Jugendliche, differenziert fiir die je-
weiligen Altersbereiche zwischen der Ge-
burt und 18 Jahren (Abb. 1).

Evidenz

Die Rolle der korperlichen Aktivitat
und der Reduktion sitzender Tatigkeiten
tiir eine gesunde korperliche, psychosozi-
ale und geistige Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen ist unbestritten. Eine
hohe Evidenz besteht fiir den Zusammen-
hang zwischen der muskuldren Fitness als
Ergebnis der kérperlichen Aktivitdt und
der Reduktion von (zentraler) Adipositas,
kardiometabolischen Risikofaktoren wie

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 9/17

z.B. Insulinresistenz, Blutdruck, Kno-
chengesundheit sowie Selbstwertgefiihl.
Je hoher die Umfiange von koérperlicher
Aktivitdt sind, desto hoher wird auch
der gesundheitliche Nutzen angenom-
men. Zusitzlich gibt es Hinweise, dass
das Ausmaf} an korperlicher Aktivitit im
Vorschulalter die Bewegungszeit im Er-
wachsenenalter positiv beeinflusst.

Fiir das Sduglings- und Kleinkindal-
ter gibt es nur wenige Daten iiber mogli-
che Zusammenhinge zwischen Bewegung
und Gesundheit. So soll im Sauglingsalter
die Bewegungszeit so wenig wie moglich
eingeschriankt werden, im Kleinkind- bzw.
Kindergartenalter werden 180 Minuten
Bewegungszeit pro Tag - angeleitet und
nicht angeleitet — empfohlen.

Fiir die weiteren Altersgruppen, insbe-
sondere ab dem Grundschulalter ist die
Datenlage deutlich besser.

In einer aktuelleren Ubersichtsarbeit
wurde der Zusammenhang zwischen
der muskuldren Fitness als Ergebnis der
korperlichen Aktivitit und der Reduk-
tion von (zentraler) Adipositas, kardio-
metabolischen Risikofaktoren wie z.B.
Insulinresistenz, Blutdruck, Knochen-
gesundheit sowie Selbstwertgefithl un-
tersucht. Je hoher die Umfinge von
korperlicher Aktivitdt sind, desto hoher
wird auch der gesundheitliche Nutzen
angenommen. Unter Beriicksichtigung
dieser nationalen Gegebenheiten wurde




im Expertenkonsens daher fiir die Alters-
gruppe ab dem Grundschulalter eine Be-
wegungszeit von 90 Minuten pro Tag fiir
Deutschland empfohlen.

Empfehlungen im Einzelnen

In verschiedenen Empfehlungen wer-
den Hinweise zu bestimmten Formen
korperlicher Aktivitit gegeben. Fiir jiin-
gere Kinder ist dies das Spielen auf dem
Fufiboden und Toben, bei dlteren Kindern
das Radfahren. Fiir dltere Kinder werden
in den meisten Empfehlungen Angaben zu
Bewegungsformen gemacht, die Ausdauer
bzw. Muskelkraft verbessern sollen. Dabei
wird empfohlen, an drei und mehr Tagen
pro Woche eine angemessene Beanspru-
chung der groflen Muskelgruppen zur
Verbesserung von Muskelkraft, Knochen-
dichte und der kardiorespiratorischen Fit-
ness zu erzielen.

Die Bewegungsausfithrungen
ten alters- bzw. entwicklungsangepasst
durchgefithrt werden, um keine Schiden
am wachsenden Organismus herbeizu-
fiihren, und vor allem um Spafl und Freu-
de von Kindern und Jugendlichen bei
korperlicher Aktivitdt zu erzeugen. Fiir
Kleinkinder (unter 3 Jahre) wird zusitz-
lich empfohlen, die Umgebungsbedin-
gungen sicher zu gestalten.

Zunehmend hat sich sitzendes Verhal-
ten bzw. Sedentarismus als eigenstindi-
ger Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Ubergewicht, aber auch fiir psychosoziale
Auffalligkeiten herausgestellt.

soll-

Nutzung von Bildschirmmedien

Fir Kinder unter zwei Jahren wird
empfohlen, Bildschirmmedienzeit kom-
plett zu vermeiden und Kinder auch nicht
beildufig dem Bildschirmmedienkonsum
auszusetzen (kein laufender Fernseher,
kein Fernseher im Kinderzimmer).

Fiir die Gruppen der 2- bis 5-Jdhri-
gen wird empfohlen, die Bildschirmme-
dienzeit moglichst zu vermeiden bzw.
auf maximal eine Stunde téiglich zu be-
grenzen. Im Deutschen Expertenkonsens
wurde daher als maximale Zeitdauer fiir
eine Bildschirm- oder Mediennutzung
hochstens 30 Minuten/Tag im Kinder-
gartenalter und hochstens 60 Minuten/
Tag im Grundschulalter festgelegt [48].
Fir dltere Kinder werden meist maximal
zwei Stunden Bildschirmmedienzeit in
der Freizeit angegeben.

bvky.
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Siuglinge und Kleinkinder (0 bis 3 Jahre)

» Sduglinge und Kleinkinder sollten sich so viel wie méglich bewegen
und so wenig wie méglich in ihrem natiirlichen Bewegungsdrang ge-
hindert werden; dabei ist auf sichere Umgebungsbedingen zu achten

~

Kindergartenkinder (4 bis 6 Jahre)

* Fur Kindergartenkinder soll insgesamt eine Bewegungszeit von 180
Minuten/Tag und mehr erreicht werden, die aus angeleiteter und
nichtangeleiteter Bewegung bestehen kann

~

Grundschulkinder (6 bis 11 Jahre)

60 Minuten davon kénnen durch Alkagsaktivititen, wie z. B. mindes-
tens 12000 Schritte/Tag, absolviert werden

Jugendliche (12 bis 18 Jahre)

Tag, absolviert werden

A ) )

*+ lugendliche sollen eine tigliche Bewegungszeit von 90 Minuten und
mehr in moederater bis hoher Intensitit erreichen. 60 Minuten davon

S
* Kinder ab dem Grundschulalter sollen eine tigliche Bewegungszeit
von 90 Minuten und mehr in moderater bis hoher Intensitit erreichen.
kénnen durch Alitagsaktivititen, wie z. B. mindestens 12000 Schritte/ J

II”F
Spezifische Aspekte

-

* Ab dem Grundschulalter soll zur Verbesserung von Kraft und Ausdau-
er an zwei bis drei Tagen pro Woche eine héher-intensive Beanspru-
chung der groen Muskelgruppen erfolgen, jeweils unter Berlicksich-
tigung des jeweiligen Entwicklungsstands

* Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bediirfnisse und magliche Bar-
rieren der jeweiligen Zielgruppe sollen beriicksichtigt werden, z. B.
Aler, Geschlecht, soziokukurelle Faktoren

* Bewegungsarme Kinder und Jugendliche sollten schrittweise an das
Ziel herangefiihrt werden, z. B. durch zunichst 30 Minuten Bewegung
an ein bis zwei Tagen pro Weoche. AnschlieBend werden der zeitliche
Umfang, dann die Intensitit gesteigert

~

Abb. 1: Bewegungsempfehlungen fiir Kinder- und Jugendliche

Empfehlungen zur
Bewegungsforderung

Der Begriff ,Bewegungsférderung”
bezieht sich in diesen Empfehlungen auf
gezielte Mafinahmen, die darauf ausge-
richtet sind, das Bewegungsverhalten
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von Menschen zu verbessern. Das Bewe-
gungsverhalten in der Bevolkerung hangt
zum einen vom bewegungsbezogenen
Wissen sowie den entsprechenden Fa-
higkeiten und der Motivation der einzel-
nen Menschen ab. Zum anderen sind die
Gelegenheiten fiir Bewegung bedeutsam,
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die den Menschen in ihren verschiedenen
Lebenswelten - z. B. in der Schule, im Be-
trieb oder im héduslichen Umfeld - gebo-
ten werden.

Fir die Klassifizierung von MafSnah-
men zur Bewegungsforderung stehen
grundsitzlich verschiedene Moglichkei-
ten zur Verfiigung: Unterscheidungen
nach Interventionstypen (z.B. massen-
mediale Kampagnen, Bewegungsbera-
tung), nach den Lebenswelten, in denen
sie stattfinden (z. B. Schule, Betrieb), nach
Zielgruppen (z.B. Kinder, éltere Men-
schen) oder Mischformen verschiedener
Kategorisierungen.

Ein grundlegendes Merkmal der nach-
folgenden Empfehlungen zur Bewe-
gungsforderung ist deren ,,Evidenzbasie-
rung®. Dies bedeutet, dass ausreichende
Belege fiir die Wirksamkeit einer emp-
fohlenen Mafinahme vorliegen sollten.
Empfehlungen zur Bewegungsférderung
sollten neben dem ,Was?“ (Interventio-
nen, deren Wirksamkeit nachgewiesen
ist) auch das ,Wie?“ d.h. die wirksame
Umsetzung solcher Interventionen in der
Praxis, einschlief3en.

Kinder und Jugendliche

Die Bewegungsforderung von Kindern
und Jugendlichen sollte sich auf alle fiir
diese Zielgruppe relevanten Lebenswelten
beziehen und deren wechselseitige Beein-
flussung beriicksichtigen: Dazu zdhlen
vor allem die Familie und das héusliche
Umfeld, Kindergérten und Kindertages-
stitten, Schulen sowie Lebenswelten, in
denen sich Kinder und Jugendliche in
ihrer Freizeit bewegen koénnen, z. B. die
Sportvereine.

o Familie und hiusliche Lebenswelt
Es ist erwiesen, dass ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der kor-
perlichen Aktivitit und der Einstel-
lung der Eltern und der ihrer Kinder
besteht und dass elterliche Unterstiit-
zung und Ermutigung die Bewegung
der Kinder fordert. Eltern sollen sich
als Vorbild selbst viel bewegen, Bewe-
gungsimpulse der Kinder unterstiit-
zen und ihnen Materialien zur Verfi-
gung stellen, die Bewegungsaktivita-
ten fordern.

+ Kindergarten und Kindertagesstitten
Nachweislich fithren eine gute Out-
door-Ausstattung und entsprechen-
de Fortbildungsmafinahmen bei den
Fachkriften zu signifikanten Effek-
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ten. Regelmiflige Bewegungsstunden

kénnen den Umfang und die Intensitat

korperlicher Aktivitit erhohen, sollten
allerdings nicht zu Lasten der freien

Bewegungszeit gehen. Auf der Basis

von zwei Studien wird festgestellt, dass

Outdoor-Aktivititen nicht zunehmen,

wenn die Kinder mehr Zeit bekom-

men. Sie sind in der ersten Viertelstun-
de am aktivsten.

Daher wird angeregt, mehr Outdoor-

Zeiten vorzusehen, aber die einzelnen

Zeitraume nicht auszudehnen. Die Be-

gleitung scheint eine wichtige Rolle zu

spielen:

o Fachkrifte, die selbst Spaf3 an Be-
wegung haben, unterstiitzen den
Erfolg einer Bewegungsmafinahme.

« strukturierte Bewegungsprogram-
me diirfen nicht zu Lasten der
freien (unstrukturierten) Spielzeit
gehen, sondern es sollen beide Va-
rianten als Bewegungsmoglichkei-
ten in den Tag eines Kindes inte-
griert werden.

Schulen

Die schulische Lebenswelt hat sich als
ein zentraler Ansatzpunkt fiir die Be-
wegungsférderung von Kindern und
Grundsatz-
lich kann aus der vorliegenden Evi-

Jugendlichen erwiesen.

denzlage im Hinblick auf die kausale

Wirksamkeit abgeleitet werden, dass

der besondere Fokus auf Bewegungs-

forderung in der Schule begriindet
ist. Im Hinblick auf eine Priorisierung
von moglichen Einzelstrategien kann
nach der vorliegenden Evidenzlage ein
moglicher Schwerpunkt auf die Opti-
mierung des Sportunterrichts gelegt
werden (mehr Zeit, besser auf Bewe-
gung ausgerichtet, Qualifizierung der

Sportlehrerinnen und Sportlehrer).

Fir kurze ,Bewegungspausen®, d.h.

aktive Unterbrechungen des Unter-

richts, die als organisatorische Routi-
nen in den Schulalltag eingebaut wer-
den, bestehen ebenfalls nachgewiesene

Wirksamkeiten. Speziell im Rahmen

von Mehrkomponentenansitzen wer-

den dariiber hinaus empfohlen:

1. die bessere Verankerung von Be-
wegungsforderung im Lehrplan
der Schulen

2. die Schaffung einer bewegungs-
freundlichen Schulumwelt (z.B.
durch Bewegungsmoglichkeiten
iiber Infrastrukturen, Gerite)
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3. die Einbeziehung der Eltern in die
Bewegungsforderung ihrer Kinder
4. die Forderung eines bewegungsak-
tiven Transports von Kindern zur
Schule (in Kombination mit der
Involvierung von Eltern und Ge-
meinde)
Eingeschrankt positiv sind die vorlie-
genden Erkenntnisse tiber die Effekte
von Interventionen zur Férderung
eines bewegungsaktiven Transports
zur Schule.

Fazit

Letzten Endes hédngt die tatsichliche
Wirksamkeit der hier empfohlenen Be-
wegungsforderungsstrategien von deren
Umsetzung im jeweiligen Anwendungs-
kontext ab. Die erforderlichen zeitlichen
und personellen Ressourcen derjenigen,
die die Bewegungsforderung durchfiih-
ren, sind dabei ebenso zu beachten wie
die notwenige Unterstiitzung durch die
ganze ,,Schulfamilie® sowie die mogliche
Anpassung des Bewegungsforderungs-
ansatzes an den jeweiligen schulischen
Kontext.

Die quantitativen Angaben zur Bewe-
gung und korperlichen Aktivitat erschei-
nen durchaus recht hoch angesetzt und
man befiirchtet, dass diese oftmals nicht
erreicht werden konnen. Je nidher man
aber an des gesetzt Ziel herankommt,
umso hoher ist jedoch der Nutzen fiir die
gesunde korperliche Entwicklung.

Letztlich ist auch fiir uns Kinder- und
Jugendirzte ein Blick auf die Abschnitte
der Empfehlungen der anderen Alters-
und Zielgruppen hilfreich. So ist es doch
recht erstaunlich welche Zeitangaben zur
Bewegung und korperlichen Aktivitat
auch fiir unsere Altersgruppen empfohlen
sind. Bemiithen wir uns diese im Sinne der
Vorbildfunktion umzusetzen - bleiben
wir in Bewegung!

Quelle: Nationale Empfehlungen fiir
Bewegung und Bewegungsforderung
(Hrsg.) Alfred Rutten & Klaus Pfeifer
Korrespondenzadresse:
Dr. med. Wolfgang Karmrodt
99974 Miihlhausen
E-Mail: wkarmrodt@uminfo.de

Red.: WH
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Schwerpunkte und Zusatzweiterbildungen
in der Kinder- und Jugendmedizin

Neuropadiatrie — Anforderungen,
Besonderheiten und Umsetzung
im ambulanten Versorgungsbereich

Die Neuropddiatrie ist der medizinische Schwerpunkt, der sich mit den Nerven- und
Muskelerkrankungen und Entwicklungsstérungen von Kindern und Jugendlichen beschdftigt.
Angeborene Fehlbildungen des peripheren und zentralen Nervensystems, zerebraler Anfille und
Epilepsien, Zerebralparesen, die Abkldrung von Kopfschmerzen und ihre Therapie, die Abkldrungen von
chronischen und paroxysmalen Bewegungsstérungen, Diagnostik von Hirntumoren, die Prdvention,
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von mentaler, motorischer, sprachlicher und psychischer
Entwicklungs- und Verhaltensauffdlligkeiten sowie Behinderungen und ihre psychosozialen Folgen
gehoren zum Spektrum. Neuropddiater behandeln hdufig, sowohl in der Grundversorgung als auch in
der Subspezialitdt in einer Hand und auch tiber den 18. Geburtstag hinaus, da durch die langjdhrige
und intensive Betreuung ein besonderes Vertrauensverhdltnis entsteht, die Entwicklung der
Adoleszenten mit besonderen Problemen noch nicht abgeschlossen und schliefSlich die Transition noch

nicht befriedigend gekldrt ist.

Dr. Folkert Fehr

Weiterbildungsvoraussetzungen

In der Muster-Weiterbildungsordnung
der Bundesarztekammer von 2003 (Fas-
sung vom 28.06.2013) und aufbauend
auf der Facharztweiterbildung ist die
Erlangung der Schwerpunktkompetenz
Neuropadiatrie nach 36 Monate bei ei-
nem Weiterbildungsbefugten vorgesehen.
Davon kénnen bis zu 12 Monate wihrend
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der Facharztweiterbildung, 6 Monate in
der Neurologie und bis zu 24 Monate im
ambulanten Bereich angerechnet werden.

Die aktuelle Situation

Die neuropédiatrische Versorgung
kann in einem Sektorenmodell verdeut-
licht werden. Der hellgriine Bereich steht
fiir die allgemeinpddiatrisch-neuropadia-
trischen Mischpraxen, das praktisch weit
tiberwiegende Arbeitsmodell. Der dun-
kelgriine Bereich steht fiir die Schwer-
punktpraxen, die ausschliefllich neuro-
pédiatrisch arbeiten.

Laut Arztestatistik zum 31.12.16 arbei-
ten von 553 Neuropadiatern 150 ambu-
lant. Davon wiederum sind rund 120 Kol-
leginnen und Kollegen in der Arbeitsge-
meinschaft niedergelassener Neuropidia-
ter organisiert, der AG NNP (http://www.
ag-nnp.de/). Die AG NNP ist wiederum
Mitglied des Schwerpunkt-Ausschusses
im BVK]J und stimmt die berufspoliti-
schen Erwagungen dort mit den anderen
Schwerpunkten, Zusatzfortbildungen
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und damit auch mit dem BVKJ-Vorstand
und dem Honorarausschuss ab.

Arbeitsweise

Diagnostik ist eine Kernkompetenz
des Neuropadiaters. Wihrend Thera-
pien in zunehmender Quantitit und
Qualitat mittels wissenschaftlicher Stu-
dien kontrolliert, publiziert und durch
evidenzbasierte Leitlinien gedeckt wer-
den und die richtige Therapie somit oft
eine Fleifaufgabe auch mit Hilfe des
internetverfiigbaren Wissens ist, bleibt
die richtige Diagnose eine Kunst, die in
hohem Mafle von der Erfahrung abhingt.
Da sich auch andere Berufsgruppen mit
Diagnostik von neurologisch auffilligen
Kindern befassen, ist es insbesondere fiir
Patient und Familie relevant, dass sich
die Beteiligten gut vernetzen und zusam-
menarbeiten.

Die Leistungen und Einschrinkun-
gen des zentralen und peripheren Ner-
vensystems stehen im Fokus der Neuro-
pédiatrie. Dabei gilt es, den Blick auch




auf die Beziehungen von Kindern und
Jugendlichen zu ihren unmittelbaren Be-
zugspersonen, dem familidren und weite-
ren Umfeld bis hin zum Sozialraum und
der Gesellschaft zu weiten. Dabei trifft sie
auf die Sozialpadiatrie.

Neben den Storungen des Nerven-
und Muskelsystems liegt der Schwer-
punkt der ambulanten Neuropadiatrie auf
der Entwicklung. Sie ist hochvariabel und
folgt nicht zwangsldufig einem hierar-
chisch-sequentiellen Modell. Das Nicht-
eintreten von bestimmten Entwicklungs-
schritten ist nicht automatisch krankhaft,
wie uns z.B. Kinder zeigen, die nicht zu
krabbeln gelernt haben, sondern sich oh-
ne diesen Entwicklungsschritt gleich auf-
richten und laufen. Die interdisziplinire,
verbandsiibergreifende Arbeitsgruppe
»Entwicklungsdiagnostik“ (IVAN) iden-
tifiziert verschiedene Akteure, die Ent-
wicklungsauffilligkeiten mit teils stark
unterschiedlicher Gewichtung bemerken
konnen: Eltern, Erzieher, Arzte und The-
rapeuten.

Diese Auffilligkeiten sollen auf der
Symptomebene genau erfasst und auf
ihren Stérungs- bzw. Krankheitswert
hin gepriift werden. Fir die standardi-
sierte Testdiagnostik werden dafiir Pro-
zentrang 10-15 als Grenzbereich und
Prozentrang <10 als Stdrungsbereich
vorgeschlagen. In der allgemeinpédiatri-
schen Praxis betrifft das nach der Versor-
gungsstudie der Deutschen Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DAK]) von
2014 rund 7 % aller Vorstellungsanlisse
und beansprucht aber knapp 25 % der Ar-
beitszeit.

Wenn der Allgemeinpédiater dem Be-
darfvon Kind und Familie nicht allein ge-
niigen kann, sollte eine Uberweisung zum
Neuropédiater erfolgen.

Titigkeit auf Uberweisung

Praktisch spielen neben dem einge-
henden Gesprich und der Erfassung
der Entwicklung besonders die genaue
Untersuchung und héufig auch das EEG
eine besondere Rolle. Mitunter sind auch
vertiefende Verfahren, wie z.B. detail-
lierte Testverfahren oder auch moleku-
largenetische Untersuchungen, notig,
um den Umfang der Storung niher zu
bestimmen.

bvky.
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Abb. 1: Sektorenmodell nach: Syllabus Version 2.0 Insbruck 2014, Sprinz A et al.

Diese Tatigkeit erfolgt zumeist im
Team, entweder in der Praxis des Neuropa-
diaters oder in Zusammenarbeit mit Psy-
chologen, Padagogen, Sozialarbeitern und
Therapeuten. Diese Kooperation erfordert
einen schriftlichen oder direkten Informa-
tionsaustausch. Im Ergebnis ist ein Bericht
sinnvoll, der zu Atiologie, psychosozialem
Hintergrund, psychischem Befund, Ent-
wicklungsstand, Intelligenz, korperlich-
neuropédiatrischem Befund und Teilhabe
Stellung nimmt und als Vorlage eventuel-
ler Antrage auf Eingliederungshilfe nach
§ 35a SGB VIII dienen kann. Solch ein
Vorgehen entspricht der ,,Mehrdimensio-
nalen Bereichsdiagnostik der Sozialpadi-
atrie“ (MBS), wie sie 2014 in der 3. Aufla-
ge mit entsprechendem Titel verabschiedet
und in dieser Zeitschrift in Heft 3-2015,
S. 80-91 veréffentlicht worden ist.

Neuropidiater sind im Besonderen
gefragt, wenn das Kind offenkundig un-
ter einer schweren globalen Entwick-
lungsstorung leidet oder die bisherigen
Untersuchungen noch den Bedarf an
weiterer, spezieller Differenzialdiagnos-
tik erkennen lassen, damit der dritten
Versorgungsstufe im Gesundheitssystem.
Hier arbeiten neben den ambulant titigen
Neuropéddiatern auch neuropédiatrische
Kliniken, sozialpadiatrische Zentren und
Kliniken sowie Kinder- und Jugendpsy-
chiater in ambulanten und stationiren
Organisationsformen.
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Neuropédiater sind Netzwerker. Ohne
die Kooperation im ambulanten Bereich
mit Neuroradiologie fiir Kinder und Ju-
gendliche, Pidaudiologie, Kinderoph-
thalmologie und Orthoptik, Humange-
netik, und Kinder- und Jugendpsychia-
trie konnen viele unserer Patienten nicht
ausreichend versorgt und begleitet werden.

Wirtschaftliche Situation

Bei der Kassenabrechnung findet sich
im Einheitlichen Bewertungsmafistab
(EBM) ein spezielles Unterkapitel 4.4.2
fir die Abrechnung neuropidiatrischer
Leistungen.

Die vier wichtigsten Positionen fiir
den Praxisalltag sind:

1. das neuropédiatrische Gesprach (GOP

04430)

2. die ausfithrliche neurologisch-motos-

kopische Untersuchung (GOP 04431)
3. die Koordination der neuropidiatri-

schen Betreuung (GOP 04433)

4. das EEG (GOP 04434)

Die Quartalspauschale wird zur Unter-
scheidung von denjenigen fiir allgemein-
pédiatrische Fille hiufig mit einem ,F“
(fachdrztlich) gekennzeichnet und liegt
im Volumen iiber dem normalen Fall.

Bei Privatpatienten finden sich fir das
EEG und die neurologische Untersuchung
entsprechende Ziffern (827 und 800). Bei
der Abrechnung von einem ausfiihrlichen
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anamnestischen Gespriach und Beratung
greifen die Neuropédiater haufig auf die
als psychiatrisch gekennzeichneten Zif-
fern 885 und 886 zuriick. Auch in der
GOA gibt es eine Betreuungsziffer 15, die
allerdings nur einmal pro Jahr angesetzt
werden darf.

Fir beide Abrechnungsbereiche, ge-
setzlich und privat, besteht eine Unter-
finanzierung bei den Testverfahren, die
fiir Neuropddiater eine groflere Bedeu-
tung haben als im allgemeinpédiatrischen
Bereich. Man geht grundsitzlich davon
aus, dass Testverfahren delegiert werden,
und dementsprechend niedrig ist die Be-
wertung. Auch gibt es keine Finanzierung
fir die alltagsrelevanten aushéusigen, in-
terdisziplindren Besprechungen.

In der derzeit in Ausarbeitung begrif-
fenen neuen GOA ist mit einer solchen
Ziffer zu rechnen wie auch mit besseren
Abrechnungsbedingungen fiir die Arbeit
im Team mit Psychologen, Sozialarbei-
tern oder Therapeuten.

Erstrebenswert ist es unbedingt, dass
auch Neuropédiater in der Niederlassung
eine ausreichende Finanzierung von ei-

ner Teamarbeit fiir gesetzlich versicherte
Patienten erhalten, so wie es die Kinder-
und Jugendpsychiater mit dem Vertrag
tiber die sozialpsychiatrische Versorgung
schon linger haben.

Laut Zentralinstitut fiir die kassen-
drztliche Versorgung (ZI) erwirtschaften
Neuropédiater durchschnittlich 5 % mehr
Jahresiiberschuss als Allgemeinpadiater.
Das Praxis-Panel (ZIPP) kann zwischen
Misch- und Schwerpunktpraxen nicht
differenzieren, da sich die Beteiligung am
Panel in einem iiberschaubaren Rahmen
hilt. Neuropédiater sind also den Allge-
meinpédiatern beziiglich des Einkom-
mens in etwa gleichgestellt, so dass Kon-
kurrenz damit eigentlich der Vergangen-
heit angehoren sollte.

Zusammenfassung

Die Neuropidiatrie ist ein dynami-
sches Fach, das einzigartige Moglich-
keiten in der Niederlassung bietet. Die
niedergelassenen Neuropddiater tragen
zur wohnortnahen, ambulanten und
spezialisierten Versorgung mafigeblich

bei. Qualitdt und Struktur neuropadiat-
rischer Diagnostik im Team spielen eine
wesentliche Rolle bei Entscheidungsfin-
dungsprozessen fiir entwicklungs- und
verhaltensauffillige Kinder und Jugend-
liche. In unserer Welt komplexer Ge-
sundheitsfiirsorge sind héufig eine Reihe
von Fachkriften in der Arbeit mit den
jungen Patienten eingebunden, die leider
nicht immer in einer integrierten Art und
Weise zusammen arbeiten. Die ambulan-
te Neuropddiatrie setzt sich hingegen fiir
eine Integration der komplexen Aktivitit
zum Nutzen der Kinder und Jugendli-
chen ein.

Literatur bei den Verfassern
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Dr. Folkert Fehr

74889 Sinsheim

E-Mail: fehr-buschmann@web.de
Weitere Mitarbeit:
Tegtmeyer-Metzdorf H, Stollhoff K,
Cordes I, Storcks A, Vogler L
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Der Honorarausschuss informiert

Achtung

Klinikdirzte

Krankenhausentlassmanagement

Krankenhausdrzte miissen ab 1. Oktober 2017 fiir jeden Patienten einen Entlassplan erstellen und
bei Bedarf erste Mafinahmen zur Weiterbehandlung einleiten. Dazu gehort auch die Verordnung von

Medikamenten.

Dr. Wolfgang Landendorfer

Gesetzliche Grundlage
und Vorgeschichte

Mit dem GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz wurden die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) und
der GKV-Spitzenverband im Sommer
2015 vom Gesetzgeber beauftragt, einen
Rahmenvertrag tiber das Entlassmanage-
ment bis zum 31.12.2015 zu schlieflen.

Nach Ansicht des GKV-Spitzenver-
bandes werden Patienten in Zukunft nach
einem Krankenhausaufenthalt liickenlo-
ser und damit auch besser versorgt. Die
DKG hingegen hilt das Ganze fiir einen
biirokratischen Super-GAU, da jeder Pa-
tient aufwéndig informiert und beraten
werden muss, obgleich nur eine geringe
Anzahl ein Entlassmanagement benétigt.

Der formale Prozess des Entlassma-
nagements erfordert es, mit jedem Pati-
enten Informationsgesprache zu fithren,
zwei Formblatter auszufiillen und jeder
Patient muss der Weitergabe seiner Da-
ten schriftlich zustimmen. Nach Berech-
nungen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft bindet dies bei 19 Millionen
Patienten jdhrlich rund 100.000 Arbeits-
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tage — Zeit, die zur Patientenversorgung
effektiver eingesetzt werden konnte.
Nach schwierigen Verhandlungen
und einer Klage der DKG vor dem Bun-
desschiedsamt verzdgerte sich die Um-
setzung erheblich, so dass der gednderte
Rahmenvertrag Entlassmanagement erst
zum 01.10.2017 in Kraft treten wird.

Worum geht es beim
Entlassmanagement
fiir den Patienten?

Das Krankenhaus ist gesetzlich ver-
pflichtet, die Entlassung jedes Patienten
aus dem Krankenhaus vorzubereiten.
Die Patienten miissen iiber alle Mafinah-
men des Entlassmanagements durch das
Krankenhaus
werden. Das Ziel des Gesetzgebers ist, ei-

informiert und beraten

ne lickenlose Anschlussversorgung der
Patienten zu organisieren, wenn nach Be-
endigung der Krankenhausbehandlung
noch weitere Unterstiitzung erforderlich
wird, um das Behandlungsergebnis zu
sichern.

Bestandteile des Entlassmanagements

sind u. a.

o die Verordnung von Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmitteln,

o von hduslicher Krankenpflege oder
Soziotherapie, um die nahtlose Ver-
sorgung fiir einen Zeitraum von bis zu
sieben Tagen sicherzustellen.

« Aberauch z. B. Terminvereinbarungen
mit Arzten, Physiotherapeuten, Pfle-
gediensten oder Selbsthilfegruppen
sowie

o die Unterstiitzung bei der Beantra-
gung von Leistungen bei der Kranken-
oder Pflegekasse konnen von dieser
Anschlussversorgung umfasst sein.

o Fir eine Zeitspanne von 7 Tagen kann
auch die Arbeitsunfihigkeit festge-
stellt werden.
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Krankenhausdrzte
diirfen verordnen

Das Bundesschiedsamt legte nunmehr
unter anderem fest, dass fiir Verordnun-
gen im Krankenhaus dieselben Regelun-
gen gelten wie in der Arztpraxis. Kran-
kenhausirzte erhalten zur Kennzeichnung
der Verordnungen eine lebenslange Arzt-
nummer (LANR). Auch die Vorgaben zur
Wirtschaftlichkeit gelten analog. Es diir-
fen vorrangig nur kleine Packungsgrofien
verordnet werden (N1). Die verordnete
Arzneimittelmenge muss so bemessen
sein, dass fiir den Patienten geniigend Zeit
besteht, sich nachfolgend in ambulante
Behandlung zu begeben. Folgt auf die Ent-
lassung unmittelbar ein Wochenende oder
ein Feiertag, so konnen auch weiterhin
Medikamente zur Uberbriickung durch
das Krankenhaus mitgegeben werden.

Die Verordnung in der Kinder- und
Jugendarztpraxis noch am Entlassungs-
tag ist moglich, sollte aber weiterhin eher
die Ausnahme bleiben.

Das miissen Krankenhduser
zukiinftig vorhalten:

o+ Der Bedarf der Patienten fiir eine An-
schlussversorgung soll durch ein As-
sessment erfasst werden. Zuvor muss
der Patient dem Entlassmanagement
und der Weitergabe personlicher Da-
ten und Informationen schriftlich zu-
stimmen. Dafiir soll es bundeseinheit-
liche Formulare geben.

o Der voraussichtliche Versorgungsbe-
darf im Anschluss an die Kranken-
hausbehandlung soll in einem Ent-
lassplan festgehalten und alle erfor-
derlichen Mafinahmen frithestmog-
lich eingeleitet werden. So muss das




Krankenhaus beispielsweise den Pfle-
gedienst oder die stationdre Pflege-
einrichtung iiber den Termin der be-
vorstehenden Entlassung informieren
oder frithzeitig Kontakt mit der Kran-
ken- oder Pflegekasse aufnehmen. Der
Entlassplan ist Teil der Patientenakte.

o Fir Patienten mit einem komplexen

Versorgungsbedarf soll ein zeitnaher
Termin bei einem weiterbehandelnden
Haus- oder Facharzt vereinbart wer-
den.

o Am Tag der Entlassung erhalten der

Patient und der Arzt, der die An-
schlussversorgung tibernimmt, einen
Entlassbrief. Dieser enthdlt unter an-
derem siamtliche Diagnosen, den Ent-
lassungsbefund sowie verordnete Arz-
neimittel inklusive Medikationsplan.
Der Entlassbrief enthdlt zudem die
Rufnummer eines Ansprechpartners
fiir Riickfragen.

Krankenhausirzte

koénnen jeweils

fir sieben Tage Arzneimittel, Heil-
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und Hilfsmittel verordnen sowie eine
Krankschreibung ausstellen.

o Die Krankenhauser informieren tiber
ihr Entlassmanagement auf ihrer Web-
seite.

Korrespondenzadresse:

Dr. Wolfgang Landendérfer

90482 Niirnberg

E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de
Red.: WH

Anderung der Bedarfsplanung
dringend erforderlich

Position des BVKJ // Sicherstellung der hausdrztlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen -
Wo wir die Unterstiitzung der Politik brauchen

Problemstellung: besseren Vereinbarkeit vom Familie « Schon jetzt besteht trotz angeblicher

Das GKV-Versorgungsstirkungsgesetz
(GKV-VSQG) stellt in vielen Regionen
die derzeitige Versorgung mit kinder-
und jugendirztlichen Praxen auf-
grund einer angeblich bestehenden
Uberversorgung in Frage beziehungs-
weise fordert es sogar einen Abbau der
vorhandenen Sitze.

In Anbetracht der zunehmenden Spe-
zialversorgung durch fachdrztliche
Kinder- und Jugendarzte/-drztinnen
(insbesondere in den Stidten) kommt
es teilweise zu einer Ausdiinnung der
pédiatrischen Grundversorgung.

In den nichsten 5 Jahren werden
allerdings 25% der Kinder- und
Jugendérzte/-drztinnen in Ruhestand
gehen. Wenn es nicht gelingt, diese
zu ersetzen, werden sich bereits be-
stehende Engpisse in der Versorgung
der Kinder und Jugendlichen zu einem
massiven Problem entwickeln.

Die Kinder und Jugendirzte/-drztin-
nen haben ein niedrigeres Arbeits-
zeitvolumen als friiher. Aktuell sind
48 % der Praxisinhaber mannlich, in
Zukunft stehen zu ca. 75 Prozent Kin-
der- und Jugendirztinnen als eventu-
elle Nachfolgerinnen bereit. Dies er-
fordert ganz andere Praxismodelle und
zusdtzliche Versorgungsauftrige zur

bvky.

und Beruf, um die hohe Zahl an Teil-
zeitarbeit auszugleichen, zunehmend
auch bei den ménnlichen Kollegen.
Die Kliniken bilden zwar seit Jahren
eine gleichbleibende Anzahl von Kin-
der- und Jugendérzten/-drztinnen aus,
um die altershalber Ausscheidenden
nominell zu ersetzen und auch in Zu-
kunft die bestehende qualitativ hoch-
wertige Betreuung zu gewihrleisten.
Allerdings kann und will die jiingere
Arztegeneration oft nicht die frither
iibliche Rund-um-die-Uhr Versorgung
abdecken (v.a. nicht im bisherigen
Umfang mit 50 und mehr Std./Woche).
Wir brauchen daher deutlich mehr
Kolleginnen und Kollegen als aus Al-
tersgriinden ausscheiden.

Kinder- und Jugendirzte/-drztinnen
arbeiten zu einem GrofSteil hausirzt-
lich. Dies fiihrt dazu, dass in stidti-
schen Regionen Kinder- und Jugend-
liche fast ausschliefllich von Kinder-
und Jugendérzten/-drztinnen versorgt
werden. Auch auf dem Land sind die
sie in der hausirztlichen Versorgung
der Kinder und Jugendlichen gefor-
dert, da die Allgemeinarzte dies bereits
jetzt aufgrund des demografischen
Wandels mit der Versorgung der élter
werdenden Bevolkerung nicht leisten
konnen.
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Uberversorgung in vielen Regionen
eine spiirbare Unterversorgung, mit
dem Effekt, dass in vielen stddtischen,
aber auch in ldndlichen Regionen die
Eltern keine betreuende Kinder- und
Jugendirzte mehr finden. Diese Unter-
versorgung zeichnet sich auch im klini-
schen Bereich ab: Die Zahl der statio-
niren Einrichtungen zur Versorgung
von Kindern und Jugendlichen ist
stark riickldufig, diese sind zudem oft
nicht ausreichend finanziert.

o Der irztliche Nachwuchs kennt die
hausirztliche Pidiatrie und ihre posi-
tiven Seiten kaum und kann sich eine
Niederlassung im hausirztlichen Ver-
sorgungsbereich daher oft nicht vor-
stellen. Die klinische Arbeit hat vollig
andere Inhalte, insbesondere einen
sehr groflen Anteil an Neonatologie
und Intensivmedizin.

« Die hausirztliche Pidiatrie hat sich
seit 1990 grundlegend veréndert. Die
zusétzlichen Aufgaben haben die ehe-
mals fallenden Kinderzahlen mehr als
ausgeglichen: Die Anforderungen sind
gestiegen, v.a. durch die sog. Neuen
Morbidititen (z. B. Entwicklungssto-
rungen), mehr Priventionsaufgaben
(zusitzliche und erweiterte Vorsor-
geuntersuchungen), zusétzliche Imp-
fungen und weitere Gesundheitsfor-
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derungsangebote u.v.m. Die Anfor-
derungen sind auflerdem gewachsen,
weil die Kinder- und Jugendarzte/
-arztinnen heute als Berater in einer
digitalen Gesellschaft ganz neue Auf-
gaben bekommen (,,selbstinformierter
Patient mit hohem Aufkldrungsbe-
dirfnis, Auswertung digital ermittelter
Daten durch Apps etc.) Auch durch
die frithe Betreuung in Krippen und
Kitas sind neue Aufgaben erwachsen
(héaufigere Ansteckung, mehr Besuche
aufgrund notwendiger Atteste etc.).

o Hinzu kommen fiir den ambulanten
Bereich die komplexen Aufgaben, die
sich aufgrund der immer kiirzeren
Verweildauer von Kindern und Ju-
gendlichen in den Kliniken ergeben:
Hier zeichnet sich ein Trend zur am-
bulanten Betreuung ab, der zusitzliche
Ressourcen nétig macht.

o Seit 2012 steigen die Kinderzahlen
vor allem in den Grofstidten deutlich
an, ohne dass eine Moglichkeit besteht,
die Arbeitskapazitit der Kinder- und
Jugendarztpraxen entsprechend an-
zupassen, da angeblich weiterhin eine
flichendeckende Uberversorgung be-
steht.

Zukunfts-/Losungsansdtze:
o Forderung der Verbundweiterbildung

in der Kinder- und Jugendmedizin
(mit einem verpflichtenden Teil in der

pédiatrischen Grundversorgung) ana-
log der Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin sollte gesetz-
lich verankert werden. (Dr. Bliiml:)
Eine dadurch bedingte Erh6hung der
Scheinzahl oder des Einkommens
miissen zur Gegenfinanzierung der
Nebenkosten und des Mehraufwands
ermoglicht werden.

Forderung der Ausbildung in grund-
versorgender Kinder- und Jugendme-
dizin (Studierendenausbildung prima-
ry care). Dazu braucht es Institutionen
in unseren Hochschulen und Univer-
sitaten, die Lehre & Forschung in der
allgemeinen ambulanten Padiatrie ko-
ordiniert.

Kein Abbau von theoretischer Uber-
versorgung durch das GKV-VSG,
solange es keine bedarfsbezogene
Planung gibt. Notwendig ist eine neue
Bedarfsplanung, die die aktuellen Rah-
menbedingungen (hoherer Betreuungs-
aufwand, geringerer Arbeitsstunden-
umfang pro Kinder- und Jugendarzt/
-drztin, demografischer Wandel, Migra-
tionsaspekte) berticksichtigt.
Hausérztliche Kinder und Jugendérzte/
-drztinnen miissen in der Bedarfspla-
nung regional angepasst bedarfsge-
recht behandelt werden (Anderung
§ 101, (5) SGBV), bzw. es muss die Op-
tion geschaffen werden, bei Notwen-
digkeit auch flexibel und vorausschau-
end durch eine auf die Kinder- und

Jugendlichenbevolkerungsdichte bezo-
gene Planung reagieren zu konnen.
Vor allem in den Stidten muss der
Arbeitsanteil der nicht hausirztlich
arbeitenden fachirztlichen Pidiatrie
herausgerechnet werden und die dann
entstehenden Arztsitze miissen der
hausdrztlichen Padiatrie zugeordnet
werden.

Keine Deckelung bei Anstellung von
Arzten, bzw. grofiziigige Anhebung
des Deckels bei entsprechendem Be-
darf mit entsprechender Finanzierung
(Anderung § 101, (1) 4+5 SGBV).
Vergiitung der Mehrarbeit (mehr
Vorsorgen und Impfungen; neue
Aufgaben aufgrund neuer Morbidi-
tit und frithem Kita-Besuch; mehr
Dokumentation und Kodierung so-
wie Beachtung von Richtlinien notig)
durch entsprechende Anpassung des
Vergiitungsanteils der Kinder- und
Jugendirzte.

Erhohung der Zahl der Medizinstudi-
enplitze.

Der G-BA muss bei der Entwicklung
einer bedarfsbezogenen Planung auch
die reale Arbeitsmenge der einzelnen
Praxen in einer Region beriicksichti-
gen: Definition des Versorgungsum-
fangs anhand der konkret zu bewdlti-
genden Arbeit.

Red.: WH
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Standards beim Impfen

Anmerkung der Redaktion: Im Impfforum in PddInform wurde seit Wochen mehr oder minder
kontrovers tiber STIKO-Empfehlungen und ihre Verbindlichkeit fiir die einzelne Praxis diskutiert.
Einzelne Praxen weichen von diesen Empfehlungen und damit auch von den Impfrichtlinien des GBA
und den Empfehlungen ihres Bundeslandes ab und verwenden bei der Beratung der Eltern eigene
Impfempfehlungen. Die Redaktion hat daher unsere Justitiare gebeten, die Rechtslage aus Sicht der
Juristen einmal darzulegen. Wie Sie nachfolgend sehen, entspricht die Beurteilung der Rechtslage durch
unsere Justitiare der immer wieder gedufSerten Auffassung des BVKJ.

Arztlicher Standard und
Rechtsprechung hinsichtlich
der Impfungen

Der Arzt schuldet seinem Patienten
eine Behandlung nach dem darztlichen
Standard (§ 630a Abs. 2 BGB), d.h. nach
den zum Zeitpunkt der Behandlung be-
stehenden, allgemein anerkannten fach-
lichen Standards. Dieser Standard wird
grundsitzlich von Arzten und nicht von
Juristen festgelegt. Der Behandlungsstan-
dard unterscheidet sich nicht nach Ver-
sicherungsstatus, denn dieser ist fiir die
Medizin irrelevant.

Fiir den Bereich der Impfungen gibt
es aber eine gefestigte Rechtsprechung.
Danach sind die Impfungen entspre-
chend den Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut nach § 20 Abs. 3 IfSG und der
Schutzimpfungsrichtlinie des GBA me-
dizinischer Standard, d.h. der Nutzen
tiberwiegt das Impfrisiko (BGH, Urt. v.
15.2.2000 - VI ZR 48/99; Urt. v. 3.5.2017 -
XII ZB 157/16; OLG Koblenz, Beschl. v.
9.10.2013 - 5 U 743/13).

Moglicherweise von den STIKO-Emp-
fehlungen abweichende Landesimpf-
empfehlungen sind fiir Arzte nur ver-
bindlich, soweit es eine mogliche Absi-
cherung der Impflinge nach §$ 60 f. IfSG
geht. Der medizinische Standard ist
bundesweit einheitlich.

Daher sollte es sich jedes Bundesland
sehr gut iiberlegen, ob es von den STIKO-
Empfehlungen abweicht. Auflerdem gibt
es dann das Problem, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen nur Impfungen ent-
sprechend der GBA-Richtlinie iiberneh-
men missen (§ 20i Abs. 1 SGB V). Zwar
konnen die Krankenkassen auch die Kos-
ten weiterer Schutzimpfungen iiberneh-
men, sie miissen es aber nicht. Und da der
Leistungsanspruch des GKV-Patienten
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gegeniiber dem Vertragsarzt grundsitz-
lich nur der Verpflichtung nach dem
SGB V entspricht, ist die GBA-Richtlinie
mafigebend.

Dies bedeutet, dass der Kinder- und
Jugendarzt mindestens die Impfungen
entsprechend den STIKO-Empfehlungen
allen Eltern vorschlagen muss.

Tut er dies nicht, behandelt er die Kin-
der nicht entsprechend dem fachlichen
Standard. Kommt das Kind dann zu
schaden, haftet der Arzt - nicht nur auf
Schadensersatz, sondern moglicherweise
auch strafrechtlich.

Eine individuelle
Impfentscheidung haben nur
die Erziehungsberechtigten,
nicht der Arzt

Nur wenn der Kinder- und Jugendarzt
die Eltern dariiber aufgeklirt hat, dass die
Impfungen nach den STIKO-Empfehlun-
gen der Standard sind, und die Eltern sich
in Kenntnis dieses Umstandes gegen die
Impfungen entscheiden, darf der Arzt die
Impfungen unterlassen. Die Aufklirung
sollte in jedem Fall nachgewiesen werden
konnen, z.B. durch Zeugenaussagen der
MFA. Wichtiger ist der Nachweis der ver-
weigerten Einwilligung der Eltern — denn
wenn ein Impfschaden eingetreten ist,
werden die Eltern sich an ihre Weigerung
nicht mehr erinnern. Daher sollte die ver-
weigerte Einwilligung in Standardimp-
fungen von allen Erziehungsberechtigten
unterschrieben werden; die Eltern sollten
davon wiederum eine Abschrift erhal-
ten /siehe auch § 630e Abs. 2 S. 2 BGB).
Es hat sich gezeigt, dass eine schriftliche
Bestitigung der Verweigerung vielen El-
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tern schwerer féllt als eine rein miindliche
Erkldrung.

Streiten sich die Eltern, ob das Kind ge-
impft werden soll, haben sie diesen Streit
untereinander zu kldren, ggf. vor dem Fa-
miliengericht. Hierzu hat der Bundesge-
richtshof im Mai 2017 entschieden, dass
im Zweifel dem Elternteil die Entschei-
dungsbefugnis gegeben werden soll, der
fir Impfungen ist (BGH, Urt. v. 3.5.2017 -
XII ZB 157/16; siehe auch Makoski/Maus/
Meschke, KJA 2017, 387).

Abweichen von einer allgemein
anerkannten Therapieform

Die Wahl einer nicht allgemein an-
erkannten Therapieform setzt eine
sorgfiltige und gewissenhafte Abwi-
gung von Vor- und Nachteilen unter
Beriicksichtigung aller Umstinde des
Einzelfalls und des Wohls des konkre-
ten Patienten voraus und dann eine ent-
sprechende Aufklirung des Patienten
(BGH, Urt. v. 13.6.2006 - VI ZR 323/04;
Urtv.27.3.2007 - VI ZR 55/05; Urt.
v. 22.5.2007 - VI ZR 35/06; Urt. w.
30.5.2017 - VI ZR 203/16).

Von dem medizinischen Standard, wie
er in den STIKO-Empfehlungen festge-
legt ist, darf der Arzt also nur dann ab-
weichen, wenn er aufgrund hinreichend
gesicherter Erkenntnisse, die wissen-
schaftlich basiert sind, davon ausgeht,
dass die STIKO-Empfehlungen nicht
mehr den Stand der medizinischen Wis-
senschaft abbilden.

Dies gilt sowohl hinsichtlich der
empfohlenen Impfungen als auch mit
Blick auf neue Impfungen, die bisher
noch nicht von der STIKO empfohlen
werden; gerade im letzteren Fall sind
die Empfehlungen der medizinischen
Fachgesellschaften (Anmerkung der
Redaktion: z. B. Kommission fiir Infek-




tionskrankheiten und Impffragen der
DAK]) hilfreich, die schneller reagie-
ren konnen als die STIKO (siehe Ma-
koski, KJA 2016, 307). Denn wiahrend
die STIKO ihre Empfehlungen an der
gesamtgesellschaftlichen  Perspektive
(und auch dem volkswirtschaftlichen
Nutzen) ausrichtet, muss der Arzt im-
mer das Wohl des konkreten Patienten
im Auge haben. Deswegen enthalten die
STIKO-Empfehlungen eine Offnungs-
klausel, wonach jede Impfung iiber den
genannten Personenkreis hinaus auch
sinnvoll sein kann.

Die Situation im Einzelfall kann es
auch erfordern, von der STIKO-Empfeh-
lung abzuweichen. Da es sich dann aber
um ein Abgehen vom medizinischen
Standard handelt, muss der Arzt den Pa-
tienten aufkldren und um Einwilligung
bitten.

will, welches von den Impfschemata der
STIKO oder des GBA abweicht. Nicht nur
bedeutet dies eine Aufkldrung, dass mog-
licherweise die Krankenkasse die Kosten
wegen Uberschreitens des Alterskorridors
die Kosten nicht mehr iibernimmt. Dane-
ben sind die Eltern darauf hinzuweisen,
dass dieses Impfschema eine vom Stan-
dard abweichende Behandlung darstellt
und es mit nicht bekannten Risiken ver-
bunden ist. Schliefflich sollte auch dari-
ber informiert werden, dass die Impfemp-
fehlungen des jeweiligen Bundeslandes
dieses Impfschema nicht abdecken und
daher moglicherweise kein Schutz nach
§ 60 IfSG besteht.

Wenn ein Arzt regelhaft von den
Impfschemata der STIKO abweichen will,
sollte er auch vorsichtshalber seine Haft-
pflichtversicherung informieren. Denn
bei allen Behandlungen, bei denen vom
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Der Arzt muss die Aufklirung bewei-
sen. Dies gilt insbesondere bei einer vom
Standard abweichenden Behandlung.
Wihrend es grundsitzlich ausreicht,
wenn Aufklirung und Einwilligung in
der Patientenkartei notiert werden, sollte
in den vorgenannten Fillen die Unter-
schrift beider Eltern eingeholt werden
(allgemein Makoski, KJA 2017, 309).

Korrespondenzanschrift:

Dr. Kyrill Makoski

Rechtsanwalt,

Fachanwalt fiir Medizinrecht
Moller und Partner -

Kanzlei fiir Medizinrecht

Breite Strafie 69, 40213 Diisseldorf
www.moellerpartner.de

Die Rechtsanwidlte der Kanzlei
sind Justiziare des BVKJ e. V.
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Highlights aus Bad Orb

Pravention bei Kindern und
Jugendlichen - sinnvoll oder kritisch
zu hinterfragen?

Der Text setzt sich mit Konzept und Praxis von Préivention kritisch auseinander, u. a. mit Blick auf die
Vorsorge-Untersuchungen. Plddiert wird fiir eine Ergdnzung von gezielter Privention durch umfassende
Gesundheitsforderung und fiir eine bessere Vernetzung von Medizin, Kinder- und Jugendhilfe, Schule

und Behindertenbhilfe.

Dipl.-Psych. Dr.
Hanna Permien

1. Gelingendes Aufwachsen -
immer schwieriger?

Die Rahmenbedingungen fiir das
Aufwachsen in der ,Risiko*-Gesellschaft
werden immer komplexer und unsiche-
rer, bei steigenden Anforderungen an eine
»gelingende Sozialisation®. Dazu kommt
die wachsende Spaltung der Gesellschaft
in arm und reich, in Einheimische und
Zugewanderte. Damit stehen den wach-
senden Anforderungen sehr unterschied-
lich verteilte - und oft schwindende - fa-
miliale und soziale Gesundheits-Res-
sourcen gegeniiber. So nehmen gerade bei
sozial Benachteiligten neue (chronische)
Morbidititen zu.
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2. Risiko-Pravention
ist attraktiv -
aber nicht ohne Risiko!

Es gilt ,Vorbeugen ist besser als Hei-
len!“. So ist ,,Privention® ein verlockendes
Konzept gegen alle (zukiinftigen) Risiken
in der verunsicherten ,Risiko“-Gesell-
schaft. Denn mit Priventionsversprechen
lassen sich ,Handlungsfahigkeit de-
monstrieren und (vermeintliche) ,,Sicher-
heit“ verkaufen, und damit auch gut Geld
einwerben - und verdienen!

Doch der derzeitige Priventions-
boom ist durchaus kritisch zu sehen:
Denn Pravention ist ein entgrenzter
Begriff, mit dem in den verschiedensten
Disziplinen hantiert wird, ohne dass es
eine ,einheitliche und verbindliche De-
finition® gébe.

So ist auch die gingige Unterschei-
dung von primirer, sekundirer (spezifi-
scher) und tertiarer Priavention, oder von
universaler, selektiver und indizierter
Privention fragwiirdig. Denn bestenfalls
im Bereich der sekundiren oder selekti-
ven Prévention kann auf bestimmbare
Risikoindikatoren mit bewéhrten Mitteln
reagiert werden, etwa mit Grippeimpfun-
gen im Herbst. Bei der priméren/univer-
salen Privention dagegen bleiben die Ri-
siken haufig ebenso unklar bzw. beliebig
wie die entsprechenden Préventionspro-
gramme. Und die tertidre oder indizierte
Privention beinhaltet bereits eine Sto-
rungsbehandlung, um noch Schlimmeres
zu verhiiten.
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Es fehlt aber oft nicht nur an einer ex-
akten Definition der Risiken sowie an
einer Erfolgskontrolle der Programme,
sondern auch an Antworten auf die viel
grundsitzlichere Frage: Nach welchen (ge-
sellschaftlichen / medizinischen) Normen
werden Risiken bestimmt? Was also gilt
heute als noch ,,normal“ und was als ech-
tes Risiko? Wann ist z. B. ein Sechsjihriger
einfach nur lebhaft, wann durch ,,Hyper-
aktivitat“ ernsthaft gefihrdet?

Und wenn schon Privention - wie ge-
zieltkann sie wirken? Je unspezifischer das
Risiko, bzw. je vielfaltiger mogliche Ursa-
chen, desto fraglicher erscheinen Metho-
den, Ziele und Erfolge, z.B. bei ,,Gewalt*-
oder ,,Suchtprévention®

Zu fragen ist hier u.a., wann auf den
Einzelnen gerichtete Verhaltenspravention
sinnvoll ist und wann eine oft effektivere,
aber auch aufwendigere Verhéltnispraven-
tion, die die Lebensbedingungen verbes-
sern will?

Und: je unspezifischer das Risiko, desto
mehr werden breite Bevolkerungsgruppen
unter den Generalverdacht einer allgemei-
nen Gefiahrdung gestellt (so z. B. alle Eltern,
die mehrere Vorsorge-U’s auslassen).

Zudem kann die Definition von Risi-
kogruppen nicht nur mit Unsicherheiten
belastet sein, sondern auch mit einer Defi-
zitperspektive und damit mit hohem Stig-
matisierungspotential. So kann z. B. der
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»Schlankheitswahn schadlicher sein als
(moderates) Ubergewicht. Weiter impli-
zieren Praventionsprogramme auch eine
Kontrolle des Privatlebens, wobei aber
gerade die Gruppen mit den hochsten Ri-
siken oft nicht genug erreicht werden, z. B.
weil sie die Programme nicht kennen oder
Diskriminierung fiirchten. Wie also kann
man das ,,Priventionsdilemma“ l6sen,
dass nimlich von (teuren) Angeboten oft
v.a. die profitieren, die sie am wenigsten
brauchen?

3. Risiko-Pravention braucht all-
gemeine Gesundheitsférderung!

Angesichts der Risiken von Risiko-Pri-
vention, und weil auch die Medizin manch-
mal keine wirksamen Heilmittel fiir die
neuen Morbidititen mit ihren vielfaltigen
Ursachen kennt, sollte Pravention erganzt
werden durch eine allgemeine und umfas-
sende Gesundheitsforderung im Sinne
der Forderung von kérperlichem und psy-
chosozialem Wohlbefinden, Lebensfreude
und Selbstwirksamkeit von Kindern und
Jugendlichen.

Gesundheitsforderung orientiert sich
nicht, wie die Prdvention, an der Patho-
genese, sondern an der Salutogenese und
damit auch an der (gender- und migrati-
onssensiblen, inklusiven) Starkung von Ge-
sundheitsressourcen, Partizipation und

Selbstbestimmung.

Es geht ihr um umfassende Forde-
rung von allen Midchen und Jungen im
Sinne von Handlungsbefahigung und
Lebenskompetenz. Notwendig dafiir ist
allerdings mehr gesellschaftliche Beféhi-
gungs- und Teilhabegerechtigkeit durch
eine generelle Verbesserung der Lebens-
verhdltnisse von benachteiligten Familien.

Inzwischen gibt es viele gute Ansitze
der Gesundheitsforderung, v.a. Setting-
Programme mit integrierten Schwer-

punkten, verankert in der Lebenswelt der
Familien, die auf Empowerment der Ad-
ressaten gerichtet sind und selbstwirksa-
mes Handeln fordern (z. B. ,,Frithe Hilfen",
Gesundheitsprogramme in Kitas, Schule
und Freizeit, die auch die Eltern einbe-
ziehen, z.B. ,,Gut Drauf® fiir Jugendliche.
Leider sind diese Programme aber immer
noch nicht flachendeckend und kontinu-
ierlich, sodass (weitere) gemeinsame politi-
sche Aktivitaten von Medizin/Jugendhilfe/
Schule notwendig sind!

4. Wie viel Pravention konnen
die Vorsorge-U’s leisten?

Die gute Nachricht - auch in Bezug
auf Kinderschutz - ist, dass die Vorsorge-
Untersuchungen in der frithen Kindheit
von (fast) allen Familien wahrgenommen
werden, und bei ihnen grofles Vertrauen
genieflen. Positiv ist auch, dass das Ge-
sundheitssystem sowie die ,,Frithe Hilfen"
fiir potenziell gefdhrdete Kinder und auch
ggf. Frithférderung und Jugendhilfe in-
zwischen vielerorts gut ineinandergreifen.
So konnen ,,Risikofamilien® oft rechtzeitig
erreicht und umfassend betreut werden.
Aber hier fehlt z. T. noch eine flichende-
ckende und dauerhafte Regelférderung.
Auch die Kontinuitit von Forderketten,
ggf. bis in die Schule hinein, ist nicht im-
mer gewihrleistet und gerade bei Kindern
mit Behinderungen sind keineswegs immer
allerelevanten Institutionen in diese Ketten
einbezogen.

Spitere Vorsorge-U’s, die auch auf ,,Er-
kennen und Behandlungseinleitung“ neuer
Morbiditdten gerichtet sind, erreichen im-
mer noch die allermeisten Kinder.

Allerdings: Sind PéddiaterInnen durch
manche Anspriiche der U’s nicht tiberfor-
dert, z.B., wenn es um psychosomatische
und psychosoziale Probleme mit ihren
komplexen, auch 6konomischen Ursachen
geht?

FORTBILDUNG :

Hier ist gute Vernetzung der Medizin
mitder Familien- undJugendhilfemitihren
Freizeit-, Beratungs- und Hilfeangeboten
sowie mit der Schule nétig! Zudem miissen
diese Systeme mdglichst gemeinsam auch
politisch aktiv werden! Sonst droht m.E.
eine weitere Medikalisierung bzw. Psych-
iatrisierung dieser Probleme (z.B. rasant
steigende Verschreibung von Psychophar-
maka fiir Minderjédhrige und steigende
Zahlen psychiatrischer Diagnosen). Dabei
ist schwer zu unterscheiden, ob mehr Sen-
sibilitdt oder reale Probleme durch ,,riskan-
te Lebensstile” dafiir verantwortlich sind,
oder mehr Pathologisierung unerwiinsch-
ten Verhaltens und wachsender Druck von
gestressten Eltern und Lehrern oder auch
mehr Pharma-Werbung.

5. Fazit fiir die Praxis

Um belasteten Familien und ihren
Kindern besser helfen zu kénnen, sind ge-
meinsame Anstrengungen von Politik und
Hilfesystemen unabdingbar und dringend.
Gezielte Pravention und umfassende Ge-
sundheitsforderung sollten sich dabei er-
ginzen und alle Systeme, die mit Kindern
und Jugendlichen und ihren Familien zu
tun haben, sollten gut vernetzt sein.

Sonst ist das eigentliche und sehr sinn-
volle Ziel von Pravention nicht zu erreichen:
Frith bzw. rechtzeitig und effektiv vorzu-
beugen, um spitere, gravierendere Proble-
me - und damit gleichzeitig viel Leid fiir
die Familien und wesentlich héhere Kosten
fiir das Gesundheitssystem - zu vermeiden!

Korrespondenzadresse:

Dipl.-Psych. Dr. Hanna Permien
(ehemals Deutsches Jugendinstitut)
Egerldnder Str. 20, 82024 Taufkirchen
Tel.: 089/6128698

E-Mail: hanna.permien@t-online.de
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Highlights aus Bad Orb

Skoliotische Deformitaten
im Kindes- und Jugendalter

Die Skoliose ist eine Deformitdt der Wirbelsdule mit seitlicher Verkriimmung in Frontalebene und Torsion
der Wirbelkorper. Die tiberwiegender Mehrheit der Skoliosen sind idiopathisch und treten im Pubertitsalter
auf, ein kleiner Anteil basiert auf neuromuskuldren, syndromalen oder neoplastischen Ursachen. Die
Skoliose ist im Kindes- und Jugendalter fast immer asymptomatisch und fdllt in aller Regel durch eine
Asymmetrie des Rumpfes auf. Eine aufmerksame klinische Inspektion und anschliefSende radiologische
Untersuchung ermaglicht die friihe Diagnose einer Skoliose. Das Einleiten der Therapie erfordert Kenntnisse
liber Skelettreife und die Analyse des noch bestehenden Wachstumspotentials. Die konservative Therapie
besteht aus Physiotherapie und Korsettbehandlung und zielt auf ein Aufhalten der Kurvenprogression.

Die operative Behandlung wird bei Zunahme der Skoliose unter der konservativen Therapie oder nach
Abschluss des Wachstums bei Kriimmungen grofier als 50 Grad empfohlen. Hierbei miissen die Patienten
unter Berlicksichtigung des natiirlichen Verlaufes der Skoliose aufgekldrt, und muss die Operation
sorgfiltig geplant werden. Durch die modernen Wirbelsdulenimplantate und Operationstechniken sowie die
Entwicklung des perioperativen Managements ist heute eine hohe Operationssicherheit gewdhrleistet.

PD Dr. med.
Mohammad Arabmotlagh

Prof. Dr. med.
Michael Rauschmann

Einleitung

Die Skoliose gehort zu den dltesten or-
thopadischen Pathologien und stellt die
héufigste Deformitit der Wirbelsdule dar.
Die Pravalenz von adoleszenter idiopathi-
scher Skoliose wird in epidemiologischen
Studien mit 1-3 % angegeben (1). Sie geht
mit einer seitlichen Ausbiegung der Wir-
belsdule von mindestens 10 Grad und ei-
ner Rotation der Wirbelkorper einher. Je
grofler das Ausmafl umso wahrscheinli-
cher ist die zusitzliche Torsion der Wir-
belkorper selber.

Atiologisch betrachtet sind iiber 80 %
der Skoliosen idiopathisch im adoles-
zenten Alter, die {ibrigen 20 % basieren
auf nachweisbaren Ursachen wie neu-
romuskuldre (angeboren oder erwor-
ben) Erkrankungen, kongenitale For-
mations- bzw. Segmentationsstérungen,
intraspinale neoplastische Pathologien
oder syndromale Krankheiten (Tab. 1).
Bei der idiopathischen Skoliose ist das
Wachstum der ventralen Séule stirker
als jenes der dorsalen Strukturen. Dies
fithrt zu einer Aufhebung der physiolo-
gischen thorakalen Kyphose oder sogar
zu einer Lordosierung in diesem Bereich
sowie zu einem seitlichen Ausweichen
der stirker wachsenden Wirbelkorper
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mit Torsion derselben. In der Regel ist
die seitliche Ausbiegung thorakal rechts
und lumbal links konvex, wodurch im
Thorakalbereich der Rippenbuckel und
im Lendenbereich der sogenannte Len-
denwulst entsteht. Bei neuromuskuldren
Skoliosen hidngt das seitliche Profil der
Wirbelsdule vom Muskeltonus ab. Bei hy-

Atiologie der Skoliosen

i Idiopathische Skoliose

Neuromuskuldre Skoliose
Infantile Zerebralparese

i Poliomyelitis

: Spina Bifida

i Neurofibromatose

{ Musk ie Duchenne

{ Syndromale Skoliose

i Rett-Syndrom

i Osteogenesis Imperfekta
{ Marfan Syndrom

{ Funktionelle Skoliose

Tab. 1: Atiologie von Skoliosen
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potoner Muskulatur kann die Wirbelsau-
le nicht ausreichend stabilisiert werden,
es resultiert zusétzlich zur Skoliose eine
kyphotische Deformierung. Neoplasti-
sche Pathologien oder morphologische
Fehlbildungen fithren zu irreguldren und
kurzbogigen Skoliosen. Die Ursache fiir
eine idiopathische Skoliose ist aus heuti-
ger Sicht noch nicht aufgeklart, woraus
auch der Name ,,idiopathisch resultiert.
Verschiedene Hypothesen wurden pos-
tuliert, die alle aber nicht belegt werden
konnten. Fiir eine genetische Disposition
spricht die Tatsache, dass Médchen hiu-
figer als Jungen (W/M: 7/1) betroffen sind
und dass eine familidre Haufung unter-
schiedlicher Penetranz und Expressivitit
vorliegt.

Klassifikation

Die Einteilung der idiopathischen Sko-
liose erfolgt nach zwei Kriterien: Nach
dem Alter des Auftretens und nach mor-
phologischen Gesichtspunkten. Die Ein-
teilung nach dem Alter beriicksichtigt die
unterschiedlichen Wachstumsgeschwin-
digkeiten des Kindes und damit das Po-
tential zur Progression. Vor dem fiinften
Lebensjahr besteht ein beschleunigtes
Wachstum, das sich verlangsamt und bis
zum Einsetzen der Pubertit konstant ver-
lduft. In der Pubertit setzt dann erneut ein
beschleunigtes Wachstum ein. Entspre-
chend wird die Skoliose vor dem dritten
Lebensjahr als ,infantile®, zwischen vier-
ten und neunten Lebensjahr als ,,juvenile®
und ab dem zehnten Lebensjahr als ,,ado-
leszente® Skoliose bezeichnet. Dickson hat
1980 den Begriff ,Early Onset Scoliosis
(EOS)“ fuir die idiopathische Skoliose vor
dem fiinften Lebensjahr eingefithrt (2).
Die Prévalenz der idiopathischen Skolio-
se nimmt mit dem Alter zu. Aufgrund des
noch bestehenden Wachstumspotentials
ist bei jiingeren Patienten mit einer gro-
Beren Progressionswahrscheinlichkeit zu
rechnen.

Die Einteilung nach morphologischen
Kriterien berticksichtigt die Kurven der
Wirbelsdule. 2001 wurde die von der
Scoliosis Research Society anerkannte
Lenke-Klassifikation etabliert und loste
die bis dahin gingige Klassifikation nach
King ab (3). Hierbei werden Anzahl und
anatomische Lage von rigiden Kriim-
mungen durch die radiologische Bildge-
bung in der Frontal- und Sagittalebene
beschrieben. Die anatomische Lage von
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Kriimmungen erfolgt anhand der Hohe
des Scheitelwirbels in der Frontalebene,
die Rigiditdt von Kriitmmungen wird auf
Funktionsaufnahmen des Rumpfes mit
seitlicher Biegung, sog. ,bending®, nach
beiden Seiten in Frontalebene beurteilt.
Bei dieser Klassifizierung wird weiterhin
das Vorliegen einer lumbalen Verkriim-
mung in der Frontalebene dokumentiert.
Die seitliche Rontgenaufnahme ermog-
licht die Beurteilung der thorakalen Ky-
phose. Die Einleitung nach Lenke hebt
damit die strukturellen Verformungen
der Wirbelsdule hervor, wonach operative
Differenzialindikationen im Sinne einer
selektiven Korrektur gepriift und ausge-
arbeitet werden konnen.

Natiirlicher Verlauf

Um eine Aussage iiber die Progno-
se und damit die Therapiebediirftigkeit
der Skoliose treffen zu konnen, ist die
Kenntnis tiber den natiirlichen Verlauf
auflerordentlich wichtig. Lohnstein zeig-
te 1984 (4) in einer Risikoanalyse, dass
beim wachsenden Kind eine Korrelation
zwischen dem Lebensalter, Kriitmmungs-
winkel und der Progression der Skoliose
besteht. Je jiinger das Kind und grofier
der Krimmungswinkel, desto hoher ist
die Wahrscheinlichkeit der Progression.
Liegt beispielsweise im Alter zwischen
zehn und zwolf Jahren bereits ein Kriim-
mungswinkel von tiber 40 Grad vor, so ist
mit einer 100 %igen Progression der Sko-
liose zu kalkulieren. Ist im gleichen Alter
der Hauptkrimmungswinkel kleiner als
20 Grad, so liegt das Risiko der Progres-
sion nur bei 20 %. Auch Wachstumsge-
schwindigkeit ist ein wichtiger prognosti-
scher Faktor. In der pubertaren Phase mit
beschleunigtem Wachstum ist mit einer
Zunahme der Verkriimmung zu rechnen.
Nach Wachstumsabschluss beeinflussen
Kritmmungswinkel und anatomische La-
ge der Deformitdt die Progression. So ist
zum Beispiel bei einer lumbalen Skoliose
von tber 30 Grad und thorakalen Skoli-
ose von {liber 50 Grad mit einer Progres-
sion von einem Grad jahrlich zu rechnen
(5). Mit zunehmender Skoliose nimmt die
Rumpfgréfle ab und die inneren Organe
werden eingeengt. Weiterhin kann eine
schmerzhafte Beriihrung des Rippen-
bogens mit dem Beckenkamm auftreten
und die Degeneration der Wirbelsiule,
insbesondere mit lateralem Drehgleiten
der lumbalen Segmente mit entsprechen-
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der Symptomatik beschleunigt werden.
Langzeitstudien haben gezeigt, dass Sko-
liosepatienten ohne Behandlung héufiger
und mit groflerer Intensitit und Dauer
tiber Riickenschmerzen klagen als die
Normalpopulation. Weiterhin ist das
Selbstwertgefiihl von Patienten mit Sko-
liose reduziert (6). Die Kardiopulmonale
Funktion ist nur selten bei Patienten mit
Adoleszenten-Skoliose  beeintrichtigt,
diese tritt bei thorakalen Kurven grofSer
als 50 Grad nach Cobb auf und duflert
sich mit reduzierter Vitalkapazitit. An-
ders ist es bei early onset Skoliosen, die
aufgrund der frithen und progredien-
ten thorakalen Volumeneinschrinkung
nicht selten zu einer deutlichen Reduk-
tion der Vitalkapazitit, Uberlastung des
Herz-Lunge-Kreislaufs sowie Cor pulmo-
nale fiithren.

Klinische Untersuchung

Jugendliche mit idiopathischer Skolio-
se haben nur selten Beschwerden. Bei Rii-
ckenschmerzen miissen andere Ursachen
als die Skoliose, wie z. B. gutartige Kno-
chentumore, bedacht und ausgeschlossen
werden. In der Regel ist eine auffillige
Asymmetrie des Rumpfes Anlass fiir eine
orthopédische Konsultation.

Wichtige anamnestische Punkte sind
Familienanamnese beziiglich Rumpfde-
formitéten, Besonderheiten bei Schwan-
gerschaft und Geburt wie perinatale
Hypoxie sowie Leistungsfihigkeit wie
sportliche Aktivititen. Bei Maidchen
weist der Zeitpunkt der Menarche und
beim Jungen der Stimmbruch auf den Ze-
nit der Pubertétsphase und damit auf die
pubertire  Wachstumsgeschwindigkeit
hin. Die pubertire Wachstumsspitze liegt
in der Regel bei Méddchen 6 bis 12 Monate
vor der Menarche und beim Jungen zum
Zeitpunkt des Stimmbruches. Die Tatsa-
che, dass Menarche nach der pubertiren
Wachstumsspitze auftritt und nicht selten
Unregelmafigkeiten zeigt, erfordert aller-
dings zur Beurteilung der Skelettreife die
Beriicksichtigung von weiteren, insbeson-
dere radiologischen Wachstumsmerkma-
len.

Bei der Inspektion wird die Statik der
Wirbelsdule und des Beckens beurteilt.
Die Wirbelsdule steht im Lot, wenn die
Vertebra prominens und Rima ani in ei-
ner vertikalen Line stehen. Seitlich wird
die Kontur der Wirbelsdule, Lordose
und Kyphose betrachtet. Ein Becken-
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schiefstand hervorgerufen durch eine
Beinldngendifferenz kann eine funkti-
onelle Skoliose hervorrufen, die durch
Beinlidngenausgleich korrigiert werden
kann. Eine Asymmetrie der Taillen, eine
Seite tiefer als die andere, ist hinweisend
auf eine lumbale und ein Schulterschief-
stand auf eine hochthorakale Verkriim-
mung. Von grofler Bedeutung ist der
sogenannte Vorbeugetest nach Adams
(Abb. 1). Durch Herunterhidngen der
Schulterblitter wird die Rotationskom-
ponente der Skoliose demaskiert. Ein
tangentialer Blick auf den vorgebeugten
Rumpf ldsst sogar eine geringe Rotati-
on der Wirbelsdule erkennen, die tho-

rakal als Rippenbuckel und lumbal als
Lendenwulst bezeichnet wird. Auch der
sonst geradlinige Verlauf der hervorge-
hobenen Dornfortsitze beim vorgebeug-
ten Rumpf kann hinweisend auf eine
Skoliose sein.

Auf weitere Befunde, die auf besonde-
re Patholgien hindeuten, wie Café-au-Lait
Flecken bei Neurofibromatose oder ver-
starkte Behaarung oder Narbenbildung
im Bereich der Lendenwirbelsdule bei
Wirbelbogenschlussstérung, soll geach-
tet werden. Weiterhin wird die orientie-
rende neurologische Untersuchung mit
Kraftgraden der Muskulatur und der
Muskel-Eigenreflexe durchgefithrt und

Abb. 1: Das klinische Bild der adoleszenten idiopathischen Skoliose. Der Vorbeu-
getest nach Adams zeigt auch geringe Rotationen der Wirbelsdule, thorakal als

Rippenbuckel, lumbal als Lendenwulst.

Abb. 2: Rontgenaufnahmen einer adoleszenten idiopathischen Skoliose. In der
Mitte das Bild im Stehen, links und rechts Funktionsaufnahmen (bending) der
Wirbelsdule. Die Funktionsaufnahmen zeigen, dass die lumbale Kriimmung flexi-
bel und die thorakale und hochthorakale Kriimmungen rigide sind.
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dokumentiert. AbschlieBend soll das
Wachstum der Wirbelsdule dokumentiert
werden. Dies erfolgt am besten durch die
Bestimmung der Rumpfgréfle im Sitzen.
Dadurch wird allein das Wachstum der
Wirbelsdule erfasst und berticksichtigt
somit die unterschiedliche Wachstums-
geschwindigkeit der Wirbelsdule und der
unteren Extremitaten.

Bildgebende Diagnostik

Weist die klinische Untersuchung auf
eine Skoliose hin, so ist eine Rontgenauf-
nahme der Wirbelsdule von der unteren
Halswirbelsdule bis zum oberen Kreuz-
bein in postero-anteriorem und seitli-
chem Strahlengang indiziert. Fiir eine ge-
naue radiologische Beurteilung der Sko-
liose soll die Wirbelsdule als Ganzes auf
eine lange Folie unter Belastung, also im
Stehen, abgebildet werden. Kann der Pa-
tient oder die Patientin nicht stehen, soll
die Aufnahme im Sitzen erfolgen. Die Be-
urteilung der Rontgenaufnahme schliefit
die Morphologie der Wirbelkérper und
die Ausmessung der Kriimmungen ein.
Bei der Morphologie der Wirbelkorper
werden anatomische Strukturen wie Pe-
dikel, Dorn- und Querfortsitze sowie La-
minae auf Struktur und Symmetrie beur-
teilt. Auffilligkeiten in der Morphologie
konnen strukturelle Verinderungen im
Sinne einer Segmentations- oder Forma-
tionsstorung der Wirbelkorper sein und
bediirfen zur genaueren Beurteilung einer
Schnittbilddiagnostik.

Die Kriitmmungen werden als Haupt-
und Nebenkriimmungen bezeichnet.
Die Hauptkriitmmung hat den grofieren
Winkel. Die Messung des Kriimmungs-
winkels erfolgt nach Cobb (Abb. 2). Hier-
zu werden die beiden Endwirbel einer
Kritmmung, das sind der kraniale und
kaudale Wirbelkérper mit der starksten
seitlichen Neigung, identifiziert und eine
Tangente zur Deckplatte der kranialen
und zur Grundplatte der kaudalen End-
wirbel gezogen. Der gebildete Winkel
durch die Tangenten wird als Gradzahl
nach ,,Cobb“ dokumentiert. Die Rotation
der Wirbelkorper wird durch die Mefime-
thode nach Nash und Moe beurteilt (7).
Hierzu wird am Wirbelkérper mit der
starksten Rotation, dieser wird als Schei-
telwirbel oder Apex bezeichnet, die Ent-
fernung der konvexseitigen Pedikel zur
vertikalen Mittellinie des Wirbelkorpers
beurteilt. Der erste Wirbelkorper in einer
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Kriimmung ohne Rotationskomponente
wird als Neutralwirbel bezeichnet.

Zur Differenzierung von rigiden und
flexiblen Kriimmungen werden Funk-
tionsaufnahmen, die sogenannten Ben-
ding-Aufnahmen, angefertigt (Abb. 2).
Hierbei wird die Wirbelsdule maximal
nach rechts und links geneigt und diese
radiologisch abgebildet. Ist eine seitliche
Neigung wegen dem Kontakt zwischen
Rippenbogen und Beckenkamm nicht
moglich, so wird eine Rontgenaufnah-
me unter Traktion der Wirbelsdule an-
gefertigt. Eine Krimmung ist flexibel
wenn der Cobb-Winkel im statischen
Bild auf unter 25 Grad bei seitlicher Nei-
gung und Traktion reduziert wird. Die
Funktionsaufnahmen werden in der Re-
gel vor geplanten chirurgischen Korrek-
turen durchgefithrt, um die rigiden
Kriimmungen festzulegen und damit eine
selektive Aufrichtung zu planen.

Zur Beurteilung von Skelettreife wird
sehr hédufig die Ossifikation von der
Beckenkammapophyse nach Risser he-
rangezogen, die in Stadien 0 bis 5 ein-
geteilt wird. Die weite Verbreitung von
Risser Zeichen kam durch die gleich-
zeitige Abbildung auf dem Rontgenbild
der Wirbelsdule. Heute wird jedoch die
Wirbelsdule zur Reduktion der Strahlen-
exposition schmal abgebildet, sodass die
Beckenkammapophyse so nicht zu beur-
teilen ist und deshalb eine extra Rontgen-
bild hierfiir erforderlich ist. Die prognos-
tische Wertigkeit des Risser Zeichens
ist in Bezug auf Skelettreife aber nicht
sehr hoch, weil es iiberwiegend nach
der Wachstumsspitze auftritt und eine
relativ schwache Korrelation zum Ske-
lettalter aufweist (8). Zur genaueren Be-
urteilung des bestehenden Wachstum-
spotentials konnen Wachstumsfugen
der linken Hand und des Ellenbogens
herangezogen werden (9).

Eine kernspintomographische Unter-
suchung der Wirbelsdule ist indiziert,
wenn irreguldre, thorakal links konvexe
oder kurzbogige Kurven, morphologi-
sche Verdnderungen der Wirbelkorper
oder neurologische Auffalligkeiten vor-
liegen. Auch bei den sogenannten ,early
onset* Skoliosen, die eine Kriimmung von
mehr als 20 Grad nach Cobb aufweisen,
soll eine kernspintomographische Un-
tersuchung zum Ausschluss von anderen
itiologischen Pathologien erfolgen. Eine
kernspintomographische Untersuchung
der gesamten spinalen Achse wird eben-

bvky.

falls praoperativ empfohlen, um mogliche
intraspinale Verdnderungen, wie das Vor-
liegen eines Tethered Cord oder andere
intraspinale Pathologien, zu beurteilen.

Eine computertomographische Un-
tersuchung ist dann indiziert, wenn fir
die Operationsplanung eine genaue ana-
tomische Kenntnis iiber die vorliegende
Pathologie erforderlich ist. Dies ist haufig
bei kongenitalen Skoliosen mit Deformie-
rung der anatomischen Strukturen der
Fall.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie der Sko-
liose hat eine sehr lange Geschichte und
bestand hauptsédchlich aus Traktion und
Redression der Wirbelsdule mit diversen
Apparaten, um diese zu begradigen. Heu-
te steht die konservative Therapie der Sko-
liose auf zwei Sdulen: Krankengymnastik
und Korsetttherapie. Der Krankengym-
nastik wird insbesondere im deutschspra-
chigen Raum eine besondere Bedeutung
zugemessen. Sie soll durch die Haltungs-
schulung und Atemtechniken der Ver-
krimmung der Wirbelsiule entgegenwir-
ken. Anfang des 20. Jahrhunderts wurde
die 3-dimensionale Skoliosebehandlung
nach Katharina Schroth entwickelt.
Basierend auf sensomotorischen kin-
asthetischen Grundprinzipien soll eine
Korperhaltung vermittelt werden, die
ein krimmungsforderndes Verhalten im
Alltag vermeidet. Unterstiitzend sollen
spezielle Atemtechniken korrigierend auf
die Skoliose wirken. Diese zur Skoliose-
behandlung abgestimmte Krankengym-
nastik kann ambulant und im Rahmen
einer mehrwochigen stationdren Rehabi-
litation mit Einzel- und Gruppentherapi-
en erfolgen. Die Krankengymnastik wird
bei einem Kriitmmungswinkel von 10 bis
20 Grad nach Cobb empfohlen. Trotz lan-
ger Geschichte und weiter Verbreitung
der Krankengymnastik liegt eine Evidenz
fiir eine Korrektur der skoliotischen De-
formitat durch diese Behandlungsmetho-
de nicht vor.

Ist der Kriitmmungswinkel grofer als
20 Grad oder liegt eine Progression von
mindestens 5 Grad in 6 Monaten vor, dann
ist, bei bestehendem Wachstumspotential
(bei fehlender Menarche, Risser < 2), zu-
sitzlich eine Korsettbehandlung indiziert.
Ziel der Korsettbehandlung ist, eine wei-
tere Progredienz, insbesondere wahrend
des pubertiren Wachstumsschubes, zu
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verhindern. Eine nachhaltige Korrektur
der Skoliose durch Korsetttherapie ist nur
in seltenen Fillen zu erwarten. Das Kor-
sett wird individuell nach Gipsabdruck
oder Oberflichenvermessung mit Kunst-
stoffschalen angefertigt. Fir die Kriim-
mungen mit Apex kaudal der mittleren
Brustwirbelsdule hat sich in den letzten
Jahrzehnten das Korsett nach ,,Cheneau®
durchgesetzt. Die korrigierende Wirkung
erfolgt nach dem 3-Punkte Prinzip. Durch
Stabilisierung am Becken und an den kra-
nialen und kaudalen Krimmungsenden
wird durch Anlagerung von Pelotten im
Apexbereich korrigierend auf die Kriim-
mung gewirkt und das Wachstum der
Wirbelséule gelenkt. Die hochthorakalen
Kriimmungen kénnen durch die fehlende
Fixierungsmoglichkeit des oberen Kriim-
mungsendes im Schulterbereich nicht mit
dem Cheneau-Korsett adressiert werden.
Auch bei Kriimmungen, die grofler als
50 Grad nach Cobb sind, ist die korrigie-
rende Wirkung des Korsetts reduziert.
Fir eine effektive Wirkung der Korsett-
behandlung ist ein konsequentes Tragen
des Korsetts, mindestens 20 Stunden
taglich, notwendig (10). Durch eingehen-
de Aufklarung von Patienten und Eltern
kann die ohnehin schwierige Adhédrenz
an der Korsetttherapie verbessert wer-
den. Wihrend der Korsetttherapie sollen
regelmaflige dreimonatige klinische und
sechsmonatige radiologische Verlaufs-
kontrollen erfolgen.

Operative Therapie

Eine operative Behandlung der Skoli-
ose ist dann zu diskutieren, wenn unter
konservativer Therapie eine Zunahme
der Skoliose beobachtet wird oder die
thorakale Krimmung tiber 50 Grad und
die lumbale Kriimmung tiber 35 Grad
nach Cobb steigt. Fiir die operative Indi-
kationsstellung spielt die Skelettreife eine
besondere Rolle. Ist das Wachstum abge-
schlossen, kann eine definitive Korrek-
tur-Spondylodese erfolgen. Bei noch vor-
handenem Wachstumspotential wiirde
eine definitive Korrektur-Spondylodese
das weitere Wachstum der Wirbelsdule
einschrinken, woraus eine Verkleinerung
des Thorax- und Abdomenvolumens re-
sultieren wiirde. Hierzu sind Kenntnisse
iiber den Wachstumsverlauf der Wirbel-
siule entscheidend. Auch die Atiologie
der Skoliose ist bei der operativen Indi-
kationsstellung zu berticksichtigen. So
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haben zum Beispiel die neuromuskuldren
oder kongenitalen Formen einen beson-
ders progressiven Verlauf, der eine frith-
zeitige operative Behandlung erfordert.
Prinzipiell stehen zwei operative Ver-
fahren zur Aufrichtung der Skoliose zu
Verfiigung: Eine rigide Stabilisierung,
die Korrektur-Spondylodese, die auf eine
definitive Korrektur und Versteifung der
Deformitdt zielt sowie eine dynamische
Stabilisierung mit wachsenden Implanta-
ten, die eine Lenkung des Wachstums bei
noch vorhandenem Wachstumspotential
ermoglicht. Bei der Korrektur-Spondy-
lodese ist die Bestimmung der zu verstei-
fenden Strecke entscheidend. Ziel ist eine
weitgehende Korrektur der Deformitdt
in der Frontal- und Sagittalebene unter
Erhalt der Rumpfbalance zu erreichen
und dabei moglichst wenig Bewegungs-
segmente, insbesondere der lumbalen
Wirbelsédule, zu opfern. Die Lenke-Klas-
sifikation, die auf Definition der Grofle
und Mobilitdt der Kriimmungen basiert,
hat sich als gute Hilfestellung zur Festle-
gung der Spondylodesestrecke erwiesen.
Durch die seitlichen Funktionsaufnah-
men der gesamten Wirbelsdule wird das
Ausmafl der Mobilitit von Kriimmun-
gen bestimmt und so rigide von flexiblen
kompensatorischen Kriimmungen dif-
ferenziert. Eine selektive Korrektur von
ausschliellich einer rigiden Kriimmung
wiirde gleichzeitig zur Aufrichtung der

kompensatorischen Kriimmung fithren

(Abb. 3). Wichtig dabei ist, dass die Fu-
sionsstrecke kaudal den stabilen Wirbel
einschliefit, um eine Dekompensation
und Zunahme der Kriimmung im Uber-
gangsbereich, das sogenannten ,,Adding-
on“ Phdnomen, zu vermeiden. Haufige
Ursachen fiir das Auftreten von Adding-
on Phianomen sind die Korrektur-Spon-
dylodese beim unreifen Skelettalter, eine
zu kurze Fusionsstrecke und eine Uber-
korrektur der rigiden Kriimmung, die die
teilfixierte Nebenkriimmung nicht aus-
gleichen kann (11).

Die Korrekturspondylodese kann von
dorsal oder ventral erfolgen. Die ventrale
Korrektur wird insbesondere bei kurz-
streckigen  thorakolumbalen/lumbalen
Skoliosen durchgefiihrt. Sie bietet den
Vorteil, dass durch die Diskektomie und
die dadurch bedingte Verkiirzung der
Wirbelsdule eine sehr gute Korrektur in
beiden Ebenen erzielt werden kann. Wei-
terhin bleibt durch die ventrale Versor-
gung die paravertebrale Riickenmuskula-
tur intakt. Nachteilig ist jedoch die post-
operativ nachhaltige Einschrankung der
pulmonalen Vitalkapazitdt, die durch die
Thorakotomie und Zwerchfellablosung
bedingt ist. Fiir die dorsale Aufrichtung
stehen heute moderne Pedikelschrau-
ben-Stab-Systeme zur Verfiigung, womit
hohe korrigierende Kréfte ausgetibt und
auch mehrbogige rigide Skoliosen ohne
ventrale Losungsmafinahmen korrigiert
werden konnen. Das Pedikelschrauben-

Abb. 3: Prd- und postoperative Rontgenaufnahmen von einer dorsalen (A) und
einer ventralen (B) Aufrichtungsspondylodese.

568 |

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 9/17

Stab-System kann auch mit Hakensys-
temen kombiniert werden, insbesondere
dann, wenn die sehr diinn angelegten Pe-
dikel in der Konkavitét, nicht sicher mit
Schrauben besetzt werden konnen. Die
dorsale Korrekturspondylodese kann bei
allen Skolioseformen angewendet werden
und ist insbesondere bei neuromuskula-
ren Skoliosen und Patienten mit kardio-
pulmonalen Begleiterkrankungen indi-
ziert. In den letzten Jahren hat sich die
dorsale Korrekturspondylodese aufgrund
der gebesserten Korrekturergebnisse und
des breiten Indikationsspektrums zuneh-
mend gegeniiber der ventralen Versor-
gung durchgesetzt.

Bei kongenitalen Skoliosen mit kurz-
streckigen strukturellen Pathologien, wie
z. B. eine Keilwirbelformation, die eine kla-
re Progredienz zeigen, ist frithzeitig, bevor
Sekundérveranderungen in den Nachbar-
segmenten aufgetreten sind, eine definiti-
ve Korrektur mit Resektion des Wirbel-
korpers und kurzstreckiger Spondylodese
indiziert, um ein normales Wachstum der
Wirbelsaule zu erméglichen. Eine bi- oder
trisegmentale Spondylodese hat, auch im
frithen Kindesalter, keinen wesentlichen
negativen Einfluss auf das Gesamtwachs-
tum der Wirbelsiule.

Ist die Indikation fiir die Aufrichtung
der Skoliose im unreifen Skelettalter gege-
ben, konnen dynamische Systeme einge-
setzt werden, um das weitere Wachstum
der skoliotischen Wirbelsdule zu lenken.
Eine Moglichkeit ist, die Wirbelsdule
durch regelméflige Verlingerungen von
an den kranialen und kaudalen Veranke-
rungen fixierten Stiben, sog. ,,growing
rods®, zu distrahieren. Die neu entwi-
ckelten Magnetstibe, die durch eine
perkutane Magnetinduktion verldngert
werden konnen und damit regelméiflige
kleine Operationen vermeiden, haben
die growing rods fiir diese Indikation
weitestgehend verdringt. Eine andere
Moglichkeit fiir die wachstumslenkende
Korrektur ist, die Wirbel im Apexbereich
zu fusionieren und die tiberlangen Stibe
iiber dynamische Konnektoren mit krani-
alen und kaudalen Segmenten zu verbin-
den. An diesen fixierten Stiben kann das
weitere Wachstum der Wirbelséule erfol-
gen. Nach Abschluss des Wachstums wird
dann eine definitive Korrektur-Spondy-
lodese an die dynamische Stabilisierung
angeschlossen.

Ist die Indikation fiir eine operative
Korrektur der Skoliose gestellt, so muss
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die Operation gut vorbereitet werden,
um die Operationssicherheit zu erhdhen,
Komplikationen zu minimieren und die
Rehabilitation zu beschleunigen. Hierzu
gehoren eine ausfithrliche Aufklirung
von Patienten und Erziehungsberech-
tigten tiber die Operation, deren Nutzen
und Risiken und tiber das postoperative
Verhalten. In der Regel sind durch die
modernen Implantate postoperativ keine
Orthesen erforderlich. Die Mobilitit der
Patienten ist nach der Operation nicht
eingeschrinkt. Allerdings sollen sportli-
che Aktivititen fiir mindestens sechs Mo-
nate postoperativ, bis die knocherne Fu-
sion der Korrektur erfolgt ist, unterblei-
ben. Bei dynamischen Korrekturen sind
sportliche Aktivititen bis zur definitiven
Korrektur eingeschrankt. Eine praopera-
tive Eigenblutspende und intraoperative
Wiederaufbereitung von Erythrozyten
vermeidet den Einsatz von Fremdblut,
setzt jedoch ein Korpergewicht von mind.
43 kg voraus. Intraoperatives Neuromo-
nitoring ermoglicht ein frithzeitiges Er-

Welche Diagnose

kennen von drohenden neurologischen
Komplikationen und stellt ein wichtiges
Sicherheitsinstrument bei operativen
Korrekturen von Skoliosen dar. Zur Mi-
nimierung von neurologischen Kompli-
kationen wird weiterhin eine prdoperative
Kernspintomographie der gesamten Wir-
belsdule empfohlen, um Stenosen oder
intraspinale Pathologien auszuschlief3en.
Der Einsatz von Periduralkathetern zur
postoperativen Schmerztherapie hat sich
als sehr effektiv gezeigt. Diese konnen bei
dorsalen Korrekturen intraoperativ oder
bei ventralen Korrekturen praoperativ vor
Narkoseeinleitung gesetzt werden.
Zusammengefasst, kann festgestellt
werden, dass die heutige Skoliosethera-
pie klare Leitlinien hat und ab einem be-
stimmten Kriimmungsausmaf die opera-
tive Therapie die favorisierte Methode ist.
Das Risiko einer intraoperativen Kompli-
kation liegt im unteren Promillebereich
und kann heute durch eine praoperative
Diagnostik und ein intraoperatives Mo-
nitoring weitgehend vermieden werden.

wird gestellt?

FORTBILDUNG :

Die Langzeitergebnisse konnen als gut
beurteilt werden. Neben der kosmetischen
Korrektur wird durch eine Operation auch
die Progredienz der Skoliose aufgehoben,
die ab 40° Kriimmungsradius 1° pro Jahr
betragt. Der positive Einfluss auf den Stop
degenerativer Verdnderungen kann mit
letzter Sicherheit nicht bewiesen werden.
Es zeigen sich jedoch positive Tendenzen.
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Anamnese

Bei dem jetzt 4 9/12 jahrigen Madchen
fiel erstmals vor 4 Monaten ein damals
hellr6tlicher, runder ,Fleck® auf dem
linken proximalen Fuflriicken auf, der
seitdem unter gleichzeitiger Abblassung
langsam grofler wird. Subjektive Be-
schwerden bestehen nicht. Der iibrige Be-
fund und die Eigen- und Familienanam-
nese sind unauffallig.

Untersuchungsbefund

Altersgerecht entwickeltes, 4 9/12 jahri-
ges Médchen in gutem Allgemeinzustand.
Hauttyp II nach Fitzpatrick. Auf dem
linken Fufiriicken proximal findet sich
ein etwa 3.5 cm durchmessender, rundli-
cher und blasserythematdser Plaque ohne
Schuppung. Auffallig ist eine leichte Rand-
betonung. Der Befund ist nicht druck-
schmerzhatft.

bvky.

Abb.: Randstdndig betonter, blassery-
thematdser, nicht schuppender Plaque
auf dem linken FuRriicken.
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Diagnose:

Granuloma anulare

Das Granuloma anulare (GA) wurde
erstmals 1895 als ,ringférmige Eruption
im Bereich der Finger“beschrieben (1). Die
Erkrankung kommt in allen Altersgrup-
penvor,istjedochbeiKindernund Jugend-
lichen am héufigsten; etwa 0.1-0.4 % aller
Erstvorstellungen beim Hautarzt werden
als GA diagnostiziert (2). Im Kindesalter
liegt die hochste Pravalenz zwischen 4 und
8 Jahren; der zweite Erkrankungsgipfel
tritt dann ab dem 40.-50. Lebensjahr auf.
Generalisierte Formen sind bei Erwachse-
nen hdufiger.

Am hiaufigsten betroffen sind Hand-
und Fufiriicken, Unterarme und Unter-
schenkel; jede andere Korperregion kann
allerdings auch betroffen sein. Typisch
sind kleine, derbe, meist hautfarbene Pa-
peln, die zu einem Ring oder Halbkreis
konfluieren. Die Ringe konnen anfangs
erythematds oder purpurfarben sein. Sie
wachsen iiber Wochen und Monate zent-
rifugal, selten wird jedoch ein Durchmes-
ser > 5-6 cm erreicht. GA persistieren im
Mittel fiir 2.5 Jahre und bilden sich dann
meist spontan und ohne Residuen zurtick.
In Einzelfillen kann ein GA sich bereits
nach wenigen Monaten, in anderen aber
erst nach >10 Jahren zurickbilden.
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Das GA isteine granulomatdse Entziin-
dung im Bereich der Dermis oder Subku-
tis. Da die Epidermis nicht beteiligt ist,
geht das GA nicht mit Schuppung einher,
was fiir die Differenzialdiagnostik (s.u.)
relevant ist. Die Atiologie des Granuloma
anulare ist nicht bekannt. Als Trigger-
faktoren wirken unspezifische Traumen;
dafiir spricht auch die bevorzugte Loka-
lisation im Bereich der peripheren Extre-
mitédten. Familidre Haufungen sind sehr
selten, iber HLA-Assoziationen wurde
vereinzelt berichtet. Assoziationen mit
inneren Erkrankungen sind zumindest
bei Kindern sehr selten. Einzige Ausnah-
me ist der Diabetes mellitus: Vereinzelt
wurde iiber eine Assoziation mit Diabetes
mellitus (Typ I) bei Kindern berichtet (3).
Grofere prospektive Untersuchungen zu
dieser Fragestellung liegen jedoch bisher
nicht vor. Sollte ein Kind 5 oder mehr GA
aufweisen, empfiehlt sich eine entspre-
chende Anamnese (Nykturie, Polyurie)
und Urinanalyse auf Glukose (1).

Trotz seiner Haufigkeit liegt auch die
Pathogenese des GA noch weitgehend im
Dunkeln. Eine Vaskulitis kleiner Gefafle
durchImmunkomplexe z.B. nach einer In-
fektion scheint jedoch eine wichtige Rolle
zu spielen.

Die Diagnose wird in der Regel kli-
nisch gestellt. Differenzialdiagnostisch
muss an eine Tinea (die jedoch schuppt!)
gedacht werden, ebenso an ein Erythema
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anulare centrifugum (das die randbetonte
Erhabenheit des GA vermissen ldsst), an
eine Sarkoidose (apfelgeléefarbene Granu-
lome) oder einen Lichen nitidus (kleine,
sagokornartige Papeln).

Interessanter- bzw. paradoxerweise
fihrt eine Hautbiopsie nicht selten zu ei-
ner spontanen Regression. Eine Therapie
ist in aller Regel nicht erforderlich. Aus-
nahmen sind sehr grofle oder entstellen-
de Hautverdanderungen, fiir die topische
Steroide (als Salbe mittels Okklusion)
oder intraldsionale Steroidinjektionen
empfohlen werden; Placebo-kontrollierte
Studien zur Therapie des GA liegen aller-
dings nicht vor.

Literaturangaben

1. Kennedy CTC. Granuloma annulare. In: Irvine
AD, Hoeger PH, Yan AC. Harper’s Textbook of
Pediatric Dermatology. Oxford: Wiley, 3. Auf.
2011 S. 93.1-12

2. Muhlbauer E. Granuloma annulare. J Am Acad
Dermatol 1980; 3: 217-230

3. Kakourou T et al. Low insulin values in children
with multiple lesions of granuloma annulare: a
prospective study. JEADV 2004; 19: 30-34
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consilium

Verdacht auf autoimmun
bedingte Parotitis

Frage

Ich betreue einen vier Jahre alten Jun-
gen tiirkischer Herkunft. Bei ihm war kli-
nisch eine Schwellung der rechten Wange
im Sinne einer Parotitis und Lymphkno-
tenschwellung zu erkennen. Es bestand
kein Fieber. Der Verdacht auf eine Pa-
rotitis wurde im Ultraschall bestitigt.
Aufgrund von Unregelmafigkeiten im
Parenchym der gegeniiberliegenden Seite
wurde der Verdacht auf autoimmun be-
dingte Parotitis gestellt. Bei dem Jungen
habe ich 7 Tage antibiotisch mit Cefaclor
behandelt und die Schwellung war rasch
riickldufig. Auf eine Blutentnahme hatte
ich verzichtet.Die Mutter berichtete, dass
auch der 3 Jahre dltere Bruder friiher sol-
che Schwellungen 6fter hatte.

1. Welche Untersuchungen sind wann
angezeigt? Ein erneuter Ultraschall bei
Beschwerdefreiheit? Erst bei erneuter
klinischer Schwellung?

2. Eine Laboruntersuchung - und wenn
ja mit welchen Parametern?

3. Wire das auch beim Bruder sinnvoll?

4. Gibt es assoziierte Erkrankungen?

5. Und welche Facharztspezialisten
kénnte ich zu Rate ziehen - Kinder-
rheumatologen?

Antwort

Ich gehe davon aus, dass es sich um eine
erste klinische Episode einer Parotitis han-
delte. Diese ist - ob trotz oder wegen Threr
antibiotischen Therapie - komplikations-
los abgeklungen. Ich sehe deshalb aktuell
keine Dringlichkeit fiir eine Abkldrung.

Meine allgemeinen Uberlegungen sind
wie folgt:

Die Differentialdiagnose einer Parotitis
ist breit. Ein Stein im Ausfithrungsgang
der Gl parotis wire wohl im Ultraschall
gesehen worden und kann somit
weitgehend ausgeschlossen werden. Auch
verschiedene Viren sind als Ausloser einer
ein- oder beidseitigen Parotitis bekannt,
insbesondere Mumps, aber auch z. B. EBV,
Parainfluenza, CMV und HIV (2, 3).

Ist Ihr Patient gegen Mumps geimpft?
Selbst wenn, auch eine vollstindige
Mumps-Impfung mit 2 dokumentier-
ten Dosen ist keine Garantie fiir Schutz,
denn selbst nach 2 Impfdosen betrigt die
Schutzwahrscheinlichkeit lediglich ca.
85 % (1). Da viele Mumps-Virusinfektio-
nen ohne Parotitis einhergehen ist nicht
immer ein Kontakt zu einem anderen
Mumpspatienten nachweisbar. Bei spo-
radischen Verdachtsfillen ist deshalb ein
Erregernachweis durch PCR (Urin und
Rachenabstrich) moglichst frith empfoh-
len. Der bei Ungeimpften meist positive
IgM-Antikorpernachweis im Serum fehlt
bei Geimpften hiufig (2).

Bei einer schmerzhaften Parotitis, auch
ohne Fieber, wire eine bakterielle Atiologie
moglich. Die héufigsten Erreger jenseits
der Neonatalperiode sind Streptokokken
der Gruppe A und Pneumokokken, selte-
ner Bartonellen oder eine Melioidose (2).

Vor diesem Hintergrund mdchte ich
Thre Fragen wie folgt beantworten:

Zul.:
Bei erneuter klinischer Schwellung
halte ich die Sonographie fiir indiziert,

Prof. Dr. Ulrich Heininger

insbesondere mit der Suche nach einem
Stein im Ausfithrungsgang.

Zu?2.:
Aktuell nein.

Zu3.:

Ohne drztliche Bestitigung, dass es
sich tatsachlich um rezidivierende Paroti-
tiden handelte, wire ich mit Abklarungen
sehr zuriickhaltend. Laien sind meistens
nicht in der Lage, Lymphadenopathien
von Parotitiden zu unterscheiden.

Zu4.:

Im Falle rezidivierender Parotitiden
milsste man an die étiologisch ungeklar-
te, daher idiopathische Entitét ,juvenile,
rezidivierende Parotitiden® denken. Diese
ist einseitig (mit der gleichen Seite wieder-
holt geschwollen) (4).

Zu5.:

Bei rezidivierenden Parotitiden soll-
te auch an ein Sjogren-Syndrom gedacht
werden und ein Kinderrheumatologe ein-
geschaltet werden.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Ulrich Heininger

Leitender Arzt fiir Infektiologie

und Vakzinologie
Universitdts-Kinderspital beider Basel
(UKBB)

Spitalstr. 33

CH-4031 Basel

Das ,,consilium” ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT”, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-
i laden, Fragen aus allen Gebieten der Pidiatrie an die Firma InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1,
i 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation
i ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.
i Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitdt des Fragers bleibt gegeniiber dem
i zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.

572 |

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 9/17




. FORTBILDUNG

Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Die saisonale Impfung gegen
Grippe ist mit einem verminderten
Mortalitatsrisiko bei Kindern und
Jugendlichen verbunden

Influenza Vaccine Effectiveness Against Pediatric
Deaths: 2010-2014
Flannery B et al., Pediatrics, 139 (5), Mai 2017

ie Grippe ist mit einem saisonalen Anstieg an Er-
Dkrankungen und einer erhdhten Sterblichkeit verbun-
den. Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die
Grippe-Impfung bei Erwachsenen mit einem Riickgang der
Hospitalisierungs- und Mortalitdtsrate assoziiert ist. Kinder
unter fin Jahren weisen ein héheres Influenza-Krankheits-
und Komplikationsrisiko auf als alle anderen pédiatrischen
Altersgruppen. In der aktuellen Studie haben die Autoren die
Effektivitdt und den Einfluss der Grippe-Schutzimpfung auf
die Mortalititsrate von Kindern und Jugendlichen untersucht.
Von Anfang Juli 2010 bis Ende Juni 2014 wurden 358 gesi-
cherte, mit einer Influenza assoziierte Todesfille bei Kindern
im Alter zwischen 6 Monaten und 17 Jahren dokumentiert.

Der Impfstatus konnte bei 291 Todesfillen erfasst werden, 75
(26 %) Kinder waren vor Krankheitsbeginn geimpft worden.
Die durchschnittliche Durchimpfungsrate in einer landeswei-
ten Vergleichskohorte betrug 48 %. Die Wirksamkeit der Vak-
zine gegen Tod betrug 65 % (95 % KI 54 %-74 %). Von mit einem
hohen Krankheitsrisiko behaftete Kinder (153 Todesfille) wa-
ren 47 Kinder geimpft (31 %). Die Wirksamkeit der Vakzine bei
Hoch-Risiko-Kindern betrug 51 % (95 % KI 31 %-67 %) im Ver-
gleich zu 65 % (95 % KI 47 %-78 %) bei Kindern ohne erhohtes
Risiko. Die Ergebnisse belegen, dass die Grippe-Schutzimpfung
zu einem Riickgang von Todesfillen bei Kindern fiihrt. Viele
Grippe-Todesfille bei Kindern und Jugendlichen lielen sich
tiberwiegend durch eine Impfung vermeiden.

Flannery, B et al. Influenza Vaccine Effectiveness Against Pe-
diatric Deaths: 2010-2014. Pediatrics Apr 3, 2017 (epub April 3,
2017)

Kommentar

Die Grippe-Impfung schiitzt nicht nur Erwachsene sondern
auch Kinder und Jugendliche. Influenza-assoziierte Todesfdlle
treten jedes Jahr bei Kindern und Jugendlichen aller Altersgrup-
pen auf und fithren zu einer erh6hten Morbiditidt und Mortalitét.
Vor allem junge Kinder unter 5 Jahren und solche mit Risikofak-
toren sind besonders gefihrdet. Die Autoren bedienten sich in
ihrer Studie gesicherter Labordaten zur Erfassung der Grippe-
Todesfille in den USA. Die Daten wurden mit 3 Vergleichsko-
horten verglichen, um die Wirksambkeit der Influenza Vakzine
zur Vermeidung Influenza-assoziierter Todesfille zu erfassen.
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die Grippeschutzimp-
fung das Mortalitétsrisiko bei Hochrisiko-Kindern um die Half-
te (50 %) und bei Niedrigrisiko-Kindern um zwei Drittel (75 %)
reduziert. Obwohl die Wirksamkeit der Impfung bei Niedrigrisi-
ko-Kindern hoher ist, bietet sie beiden Gruppen einen signifikan-
ten, wenn auch einen verbesserungsfiahigen Schutz. Nur eins von
vier Kindern, das an einer gesicherten Influenza verstarb, war
geimpft. Die Ergebnisse bestitigen die Bedeutung der saisonalen
Influenza-Schutzimpfung fiir Kinder mit und ohne Risikofak-
toren. Wihrend in den USA die Grippe-Schutzimpfung fiir alle
Kinder ab dem sechsten Lebensmonat seit der Influenza-Saison
2008/2009 empfohlen wird, gibt die deutsche Stindige Impf-
kommission (STIKO) fiir gesunde Kinder und Jugendliche keine
allgemeine Impfempfehlung. Die in den USA erhobenen Daten
diirften auch fiir Deutschland relevant sein.

Korrespondenzadresse: Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.

574 | KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 9/17

vk, .




Beschneidung bei Jungen -
falsche Handlungsempfehlungen

Prof. Heinz-Jiirgen Voss (38) ist studierter Biologe und hat den Lehrstuhl fiir Sexualwissenschaft
und sexuelle Bildung in Merseburg. Er ist einer der Editoren des dritten Mdnnergesundheitsberichtes
der Stiftung Mdnnergesundheit. In diesem Buch verfasste er ein Kapitel tiber die Beschneidung bei
Jungen. Die , Handlungsempfehlungen”, die er dort gibt, lesen sich wie eine medizinische Leitlinie.
Er befiirwortet eine generelle Beschneidung bei Jungen und fordert, dass dieser Eingriff von den
Krankenkassen allgemein bezahlt werden solle.

Dr. Christoph Kupferschmid

ie Zirkumzision sei geeignet, die
D Héufigkeit von Harnwegsinfektio-

nen zu reduzieren (zudem sei die
Methode dabei kosteneffektiv), sie habe
gesundheitsférdernde Eigenschaften wie
die Reduktion weiterer Erkrankungen.
Bei einer sterilen und fachlich geeigneten
Ausfithrung unter Analgesie habe sie ein
Komplikations-Risiko von 0,2 bis 2 Pro-
zent.

Alleine die Tatsache, dass ein Einzelner
und zudem fachfremder Wissenschaftler
Handlungsempfehlungen mit medizi-
nischem Inhalt veréffentlicht, erstaunt.
Dass er hierzu die umfangreiche Litera-
tur nur unvollstindig und selektiv nutzt,
macht die Publikation inakzeptabel und
gefdhrlich. Ein Arzt, der sich darauf be-
rufen wiirde, konnte erhebliche straf- und
haftungsrechtliche Probleme bekommen,
insbesondere nach einer Komplikation.

Beschneidung gegen
Diskriminierung?

Um die Hintergriinde bei Voss zu ver-
stehen muss man fiinf Jahre zuriickge-
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hen, in die Zeit der Beschneidungsdebat-
te in Deutschland, die Zeit zwischen dem
Kolner Urteil und der Verabschiedung
des ,Beschneidungsgesetzes“ (§ 1631 d
BGB). Damals veroffentlichte Voss mit
Anderen zusammen ein eilig zusammen-
gestelltes Buch: Interventionen gegen die
»Beschneidungsdebatte. Es
wollte vor rassistischen, antijiidischen

deutsche

und antisemitischen Tendenzen warnen.
Zudem sollte auch nachgewiesen wer-
den, dass die 6ffentlichen Aussagen von
Fachgesellschaften in dieser Debatte von
Unwissen gekennzeichnet waren. Das
Buch spricht von einer ,Zivilisierungs-
mission“. Gemeint ist die Forderung,
dass Menschen anderer Kulturen sich
zwangsweise den (vermeintlich) christ-
lich abendldndischen Werten anzupas-
sen hidtten. Schon damals vertrat Voss
die Meinung, dass die Beschneidung an
Jungen ein niitzlicher und einfacher Ein-
griff sei. Man konnte auf den Gedanken
kommen, dass man diesen den Knaben
eigentlich nicht vorenthalten diirfte. Zu-
dem konnte er sich als Konigsweg aus
dem sich anbahnenden kulturellen Di-
lemma anbieten. Uberspitzt formuliert:
Wenn alle beschnitten sind, konnen die
Beschnittenen nicht mehr diskriminiert
werden. Und wenn der politische Weg
hierzu nicht gangbar ist, muss man me-
dizinische Griinde finden, notfalls mit
verbogenen Argumenten.

Menschen- und Kinderrechte
sind kulturunabhingig

Der notwendige interkulturelle Dia-
log in einem multikulturellen Einwan-
derungsland wird also auf die Linge der
Vorhaut eines kleinen Jungen verkiirzt.
Viele wichtige Aspekte bleiben ausge-
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klammert. Beispielsweise die Menschen-
rechte und die Kinderrechte. Sie wurden
weltweit und v6llig unabhiangig von den
jeweiligen Kulturen angenommen. Auch
die Tatsache, dass die Viktorianische
christlich
abendlidndischer Tradition eine wesentli-
che Triebfeder fiir die Beschneidung von
Jungen in angelsachsischen Landern war.
»Zivilisierungsmission®,  Kolonialismus
und Rassismus wurden dort keineswegs
gebremst. Ausgeklammert bleibt auch die
Frage des patriarchalen Verhaltens. Das
Recht des Stdrkeren, des Vaters, des Clan-
chefs, den Schwicheren zu verletzen. Das
Recht der Zwangsintegration in die eigene
Gruppe oder Kultur durch eine gewalt-
same Handlung. Im patriarchalischen
Denken finden sich kulturhistorisch und
ethisch gesehen bedeutende Schnittmen-
gen zwischen der Beschneidung von Jun-
gen und der Madchenbeschneidung.

Der Vorstand und die Kommission

Sexualmoral mit durchaus

fiir ethische Fragen der Deutschen Aka-
demie fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DAK]J) haben sich mit dem Beschnei-
dungskapitel von Prof. Voss kritisch aus-
einandergesetzt. Sie haben von der Stif-
tung Mannergesundheit gefordert, sich
von diesen Handlungsempfehlungen zu
distanzieren. Der Vorstand der Stiftung
hat daraufhin erklirt, dass er sich voll
und ganz hinter das Positionspapier des
Bundesforums Manner vom 31.3.2017
stellt. Dort wird eine Beschneidung von
Jungen ohne wesentliche medizinische
Indikation abgelehnt. In diesem Papier
werden auch ausdriicklich die seelischen
Folgen einer Beschneidung anerkannt.
Prof. Voss kritisiert dieses Papier hinge-
gen als ,eine antisemitische Positionie-
rung®. Es handele sich um ,ein massiv
ausgrenzendes Papier, das darauf zielt,
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jidisches und muslimisches Leben in
Deutschland unmdéglich zu machen® Die
DAK] erntete von Herrn Voss Polemik,
Hé4dme und mit dem Hinweis auf den An-
tisemitismusbericht ebenfalls den Vor-
wurf einer antisemitischen Haltung. Der
inhaltlichen Kritik an seinen medizini-
schen Fehlinformationen hat Voss nicht
widersprochen.

Die DAK] hat in ihrer Stellungnahme
zur Beschneidung von minderjdhrigen
Jungen dafiir plddiert, im Sinn des Kin-
deswohls und des Gesundheitsschutzes
von Neugeborenen und Kindern nach ei-
ner Verstindigung bei diesem Thema zu
suchen. Auch das Bundesforum Méanner

Foto: Sabine Rapp
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...bezahlt die Krankenkasse nicht

lddt in seinem Papier zu einem Dialog
zwischen Befiirwortern und Ablehnern
eines Elternrechtes auf Beschneidung ein.

Der Dialog darf kontrovers und streitbar
sein. Fiir die Kinder- und Jugendérzte in
Deutschland ist jedoch durch die DAKJ
und durch die kommenden AWME-Leit-
linien geklért, dass es keine medizinische
Indikation gibt, einem gesunden Jungen
seine Vorhaut zu beschneiden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Kupferschmid

89075 Ulm

E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de

Red.: ReH

Stillen in der Offentlichkeit — Nationale Still-
kommission formuliert stillfreundliche Botschaften

tillen ist die natiirlichste Sache der
SWelt. Eine Studie der Nationalen

Stillkommission (NSK) zeigt, dass
dennoch jeder Vierte dem Stillen in der
Offentlichkeit ablehnend gegeniibersteht,
auch wenn nur sechs Prozent der Bevil-
kerung es komplett ablehnt. Ablehnung
begegnet den Miittern insbesondere in
Restaurants und Cafés. Fiir jede Zehnte
der befragten Miitter, die bereits abgestillt
hatten, war die ablehnende Haltung in der
Offentlichkeit ein Grund fiir das Abstil-
len.

Die Nationale Stillkommission (NSK)
am Bundesinstitut fiir Risikobewertung
(BfR) hat gemeinsam mit anderen Part-
nern, wie dem Netzwerk Gesund ins Le-
ben, stillfreundliche Botschaften formu-
liert. Sie sollen die Akzeptanz des Stillens
in der Offentlichkeit erhéhen, Stillende
in ihrem Handeln stirken und verdeutli-
chen: Stillen tut gut und ist normal,- egal
unter welchen Umstédnden.

Laut der Studie wéchst mit dem Wis-
sen iliber die gesundheitlichen Vorteile
des Stillens auch die Akzeptanz. Auf In-
itiative des Bundesernahrungsministeri-
ums mochte die Nationale Stillkommis-
sion daher mit Kampagnen ihre Kern-
botschaften ,,Stillen ist gesund®, ,,Stillen
wird tberall akzeptiert und ,Stillen
kann nicht warten® vermitteln. Diese
und weitere Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Akzeptanz des Stillens in der

bvky.

Offentlichkeit sollen nicht als Einzelak-
tionen geplant werden, sondern in einem
noch zu erarbeitenden Gesamtkonzept
gemeinsam mit verschiedenen Institu-
tionen, Verbdnden und Multiplikatoren
umgesetzt werden.

Zusitzlich setzt sich das Netzwerk
Gesund ins Leben fiir Erleichterungen
beim Stillen in der Offentlichkeit ein.
Zum Beispiel fiir Stillrdume. Sie kénnen

© Iryna - Fotolia.com

Foto:

Uber die Nationale Stillkommission am BfR

Die Nationale Stillkommission wurde 1994 mit dem Ziel gegriindet, die Entwick-
lung einer neuen Stillkultur in der Bundesrepublik Deutschland zu unterstiitzen

und dazu beizutragen, dass Stillen zur normalen Erndhrung fiir Sduglinge wird.
Der Kommission gehoren Mitglieder aus medizinischen Berufsverbanden und
Organisationen an, die sich fiir die Férderung des Stillens in Deutschland einset-
zen: http://www.bfr.bund.de/de/nationale_stillkommission-2404.html

den Mut zum Stillen auf8er Haus fordern.
Insbesondere, wenn diese gut zu finden
sind, z. B. iber eine Smartphone-App. Die
Schweiz macht es vor: Mit der sogenann-
ten ,mamamap” konnen Miitter Stillorte
in ihrer Nahe finden. Um ruhige Riick-
zugsorte besser erkennbar zu machen,
eignen sich Initiativen wie in Australien,
Grof3britannien und Irland, wo Inhaber
von Cafés oder Friseurldden ihren Betrieb
mit Aufklebern als stillfreundlich kenn-
zeichnen konnen.
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Infos: http://www.gesund-ins-leben.de/
http://www.bfr.bund.de

Positive Botschaften fiir ein

ungestdrtes Stillen in der

Offentlichkeit. Stellungnahme der
Nationalen Stillkommission vom

29. Juni 2017: http://www.bfr.bund.
de/cm/343/positive-botschaften-
fuer-ein-ungestoertes-stillen-in-der-
oeffentlichkeit.pdf Red.: ReH
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AWMF fordert:
Nachwuchs braucht mehr als einen
Masterplan fiirs Medizinstudium

Die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) e. V. fordert
im Vorfeld der anstehenden Bundestagswahl in einem Positionspapier den medizinischen Nachwuchs

in Ausbildung, Weiterbildung und Karriere besser zu unterstiitzen. Ohne ausreichend viele und
wissenschaftlich gut ausgebildete Arzte mit attraktiven Berufschancen kénne es weder medizinischen
Fortschritt, noch eine qualitativ hochwertige Versorgung aller Biirger geben. Die Approbationsordnungen
und die Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkataloge in der Medizin (NKLM) und Zahnmedizin
(NKLZ) miissten entsprechend angepasst werden. Hierbei sollte die Gesundheitspolitik enger als bislang
mit der AWMF und den in der AWMF vertretenen Fachgesellschaften kooperieren.

ie AWMF empfiehlt ein gemein-
Dsames Grundstudium fiir Zahn-

drzte und Arzte auf Basis eines
Common Trunk - gemeinsame Ausbil-
dungsinhalte, die grundlegende medi-
zinische Kenntnisse vermitteln. Danach
sind separate Studiengdnge vorzusehen.
»Der Masterplan Medizinstudium 2020
enthdlt erste sinnvolle Ansitze®, kom-
mentiert AWMF-Prisident Professor
Dr. med. Rolf Kreienberg die aktuellen
Vorhaben der Politik. Doch entschei-
dend sei, wie dieser jetzt umgesetzt wer-
de. ,,Die Nationalen Lernzielkataloge in
der Medizin und Zahnmedizin sowie
die Approbationsordnungen sind ziigig
anzupassen. Lehrinhalte, die Qualitat
der Lehre, Priffungsfragen und -formen
miissen einer wissenschaftlichen, evi-
denzbasierten Medizin gerecht werden,
so Kreienberg weiter.

Die Zukunftsfihigkeit der Medi-
zin hdngt von ihren wissenschaftlichen
Grundlagen ab. Daher fordert die AWMF
als Lernziel, ,die wissenschaftliche-
methodische Basis der medizinischen
Facher“ in der Approbationsordnung fiir
Arzte und Zahnirzte zu erginzen. Diese
sei ebenso unverzichtbar wie Grundla-
genwissen {iber Krankheiten und allge-
meine drztliche Kenntnisse. In diesem
Zusammenhang miisste es auch Leis-
tungsnachweise {iber den Erwerb dieser
Schlisselkompetenzen im vorklinischen
und klinischen Studienabschnitt geben.
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Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Karriere in der wissenschaftlichen Me-
dizin ist nach Ansicht der AWMF au-
Berdem ein gelingender Ubergang vom
Studium zur Weiterbildung. Im NKLM
und NKLZ sollte daher kiinftig definiert
werden, welches Wissen und welche Fi-
higkeiten bereits im Studium erworben
werden miissen, um die Weiterbildung
nahtlos anschlieffen zu konnen. Was in
Folge von Studium und Weiterbildung
zu wenig beriicksichtigt werde, seien da-
ritber hinaus Karrierewege fiir Arzte und
medizinische Wissenschaftler, kritisiert
die AWMF. Es miisse beispielsweise das
Gesetz liber befristete Arbeitsvertrige
in der Wissenschaft, das Wissenschafts-
zeitvertragsgesetz, angepasst werden. ,,Es
kann nicht sein, dass sich unser dringend
benotigter Nachwuchs von einer befris-
teten Beschéftigung zur nichsten retten
muss®, so Kreienberg. Ahnliches gelte
auch fiir Arzte in der Klinik - sie miissten
ein Arbeitsumfeld vorfinden, das ihnen
eine wissenschaftlich orientierte Patien-
tenversorgung verlédsslich ermoglicht.

Die AWMF hat in ihrem Positions-
papier weitere Handlungsfelder fir die
kiinftige Gesundheitspolitik beschrieben:
So miissten sich die Voraussetzungen fiir
die Grundlagen- und klinische Forschung
verbessern, indem in den letzten Jahren
aufgebaute Hiirden wieder abgebaut wer-
den. Auch die finanzielle Férderung von
Forschungsfragen mit patientenrelevan-
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ten Endpunkten sollte ausgebaut werden.
Auflerdem miisste die Politik mehr inves-
tieren, um die Entwicklung und Imple-
mentierung von Leitlinien unabhingig zu
finanzieren. Zentral fiir die Umsetzung
der insgesamt fiinf von der AWMEF iden-
tifizierten Handlungsfelder sei jedoch die
engere Zusammenarbeit zwischen der
kiinftigen Gesundheitspolitik und den
Vertretern der wissenschaftlichen Medi-
zin: Um gesundheitspolitische Entschei-
dungen im Sinne einer patientenorien-
tierten, evidenzbasierten Medizin treffen
zu konnen, ist es notwendig, die AWMF
und ihre 177 Fachgesellschaften intensi-
ver einzubinden. So kann sich die Politik
die Expertise simtlicher Facher und Be-
rufsgruppen in der Medizin sichern.

Info: Die AWMF biindelt die Interes-
sen der medizinischen Wissenschaft
und trdgt sie verstdrkt nach aufSen.
Sie handelt dabei im Auftrag ihrer
177 medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften. Die AWMF ist
Ansprechpartner fiir gesundheits-
politische Entscheidungstrdger, wie den
Gemeinsamen Bundesausschuss, und
koordiniert die Entwicklung und Aktua-
lisierung medizinisch wissenschaftlicher
Leitlinien in Deutschland.
www.awmf.org

Red.: ReH
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Die Kinderlosigkeit in Deutschland

ist nicht weiter gestiegen

Pressekonferenz des Statistischen Bundesamtes vom 26. Juli 2017

Wichtige Ergebnisse
im Uberblick:

» Die Kinderlosigkeit in Deutschland ist
in den letzten Jahren nicht weiter an-
gestiegen.

o Regional bestehen deutliche Unter-
schiede: In den Stadtstaaten ist die
Kinderlosigkeit am hochsten, in den
ostdeutschen Fliachenldndern am ge-
ringsten.

o Bei Akademikerinnen sinkt die Kin-
derlosigkeit.

o Bei den in Deutschland geborenen
Frauen ohne akademischen Bildungs-
abschluss steigt die Kinderlosigkeit
weiter an.

o Die durchschnittliche Kinderzahl je
Mutter bleibt stabil.

o Insbesondere bei Zuwanderinnen
héingt die Zahl der geborenen Kinder
vom Bildungsstand der Mutter ab.

o Knapp die Hilfte der Bevolkerung in
Deutschland lebt in Familien.

o Die Zahl der Familien geht weiter zu-
riick.

o Ehepaare mit Kindern sind nach wie
vor die héaufigste Familienform.

o Verheiratete Eltern haben hiufig meh-
rere Kinder

o Lebensgemeinschaften haben hiufig
jiungere Kinder, Alleinerziehende dlte-
re Kinder.

o Die Erwerbstitigkeit von Miittern
ist nach wie vor durch das Alter des
jungsten Kindes beeinflusst.

o Seit 2008 hat die Erwerbsbeteiligung
von Miittern mit Kindern im Krippe-
nalter deutlich zugenommen.

o Akademikerinnen kehren schneller in
den Beruf zuriick und arbeiten hiufi-
ger Vollzeit.

WIESBADEN - Die endgiiltige Kinder-
losenquote in Deutschland ist in den letz-
ten Jahren nicht weiter angestiegen. Zuvor
hatte sie kontinuierlich zugenommen und
sich von 11 % bei den 1937 geborenen Frau-
en bis auf 21 % beim Jahrgang 1967 nahezu
verdoppelt. Die Stabilisierung der Kinder-
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losenquote ist nicht nur eine Folge der Zu-
wanderung, sie zeigt sich auch bei den in
Deutschland geborenen Frauen.

Erwerbstatigkeit der Miitter

Die Erwerbstdtigkeit der Miitter mit
Kleinkindern im Alter von einem oder
zwei Jahren hat generell zugenommen.
Insbesondere gilt dies fiir Akademike-
rinnen. Zu dieser Entwicklung hat nicht
zuletzt die Verbesserung der Bedingun-
gen fiir die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie vor allem durch den Ausbau der
Kinderbetreuung beigetragen.  Dafiir
spricht auch, dass die Erwerbstitigkeit von
Miittern mit Kleinkindern in den vergan-
genen acht Jahren zugenommen hat. Mit
Kindern im Alter von einem Jahr sind
heute 44 % der Miitter erwerbstitig, 2008
waren es nur 36 % gewesen. Ist das jiingste
Kind zwei Jahre alt, geht mit einem An-
teil von 58 % bereits mehr als die Hiilfte
der Miitter (wieder) einer Erwerbsarbeit
nach (2008: 46 %). Als erwerbstitig zéhlen

dabei ausschlieflich Personen, die nicht in
Mutterschutz oder Elternzeit sind.
Akademisch gebildete Frauen kehren
schneller in den Beruf zuriick und arbeiten
haufiger Vollzeit als noch vor acht Jahren.
So arbeiteten 2016 mit 58 % deutlich iiber
die Hilfte der Akademikerinnen (wie-
der), wenn das jiingste Kind ein Jahr alt
war (2008: 54 %). 19 % der Akademikerin-
nen mit einem jiingsten Kind von einem
Jahr waren im Jahr 2016 in Vollzeit titig.
2008 hatte der Anteil bei 16 % gelegen.

Anstieg der Geburtenrate

Seit einigen Jahren zeichnet sich in
Deutschland ein leichter Geburtenanstieg
ab. Die zusammengefasste Geburtenziffer
erreichte im Jahr 2015 erstmals seit 1982
den Wertvon 1,5 Kindern je Frau, die Zahl
der Geborenen stieg wieder auf das Niveau
der Jahrtausendwende. Im Mikrozensus
2016 wurden Frauen zum dritten Mal seit
2008 zur Geburt von Kindern befragt. Ei-
ne wesentliche Erkenntnis ist, dass sich der

Land Erwerbstdtige | Land Erwerbstdtige
Mutter in % Miitter in %

Schweden

Danemark

i Slowenien i 80
: Litauen :

Nlederlande
: { Osterreich

i Spanien

i Belgien
i Verein. Konigreich

i Frankreich
Tschech1en

Luxemburg

Polen

! Bulgarien

i Durchschnitt Europa

69

Zypern
i Ungarn : 66
i Kroatien :
i Slowakei
i Irland L 64
 Rumdnien 63

Grlechenland i 54

Tab. 1: Erwerbstatlge Miitter im Alter von 15 bis unter 65 Jahren im europdi-

schen Vergleich 2016 in %
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langjéhrige Trend zu einer zunehmenden
Kinderlosigkeit derzeit nicht fortsetzt. Bei
den akademisch gebildeten Frauen geht
die Kinderlosigkeit sogar zuriick.

Kinderlosenquote

Die vorldufige Kinderlosenquote der
Frauen im Alter zwischen 35 und 44 Jah-
ren war 2016 im Vergleich zu 2012 so-
gar geringfligig niedriger. Bei den in
Deutschland geborenen oder als Kind
zugewanderten Frauen ist eine Stabilisie-
rung eingetreten, allerdings liegen deren
Quoten auf einem etwas hoheren Niveau
als bei den Frauen insgesamt. Diese Ver-
dnderungen sind somit nicht nur eine
Folge der starken Zuwanderung. Sie sind
Indiz fiir eine zumindest stabile endgiil-
tige Kinderlosenquote in den kommen-
den Jahren. Ob sich diese Entwicklung
auch bei jiingeren Frauen der 1980er und
1990er Jahrginge fortsetzen wird, ist al-
lerdings noch offen.

Besonders hoch ist die Kinderlosig-
keit in den Stadtstaaten, besonders ge-
ring in den ostdeutschen Flichenlindern

Die Kinderlosenquote der 45- bis
49-Jahrigen war 2016 in den Stadtstaaten
mit 28 % am hochsten. Spitzenreiter war
Hamburg mit 31%. In den westdeut-
schen Flachenlindern betrug die Kinder-
losenquote 21 % und in den ostdeutschen
Flachenldndern 12 %.

In den westlichen Flachenlindern
hatten die Frauen in Schleswig-Holstein
die hochste Kinderlosenquote (24 %), in
Baden-Wiirttemberg und im Saarland
(19 %) die niedrigste. In den ostdeutschen
Flichenldndern variierte die Kinderlo-
senquote zwischen 11% und 13% und
war damit relativ homogen.

In allen Bundesldndern ist die Kinder-
losigkeit in den urbanen Regionen durch-
weg hoher als in den landlichen. Besonders
auffallend waren 2016 diese Unterschiede
in Bayern mit 15 % kinderlosen Frauen auf
dem Land und 30 % in den Stadten.

Die endgiiltige Kinderlosenquote bei
den Nicht-Akademikerinnen insgesamt
stieg zwischen den Jahrgingen 1937 bis
1964 fast kontinuierlich. Anschlieflend
stabilisierte sie sich und schwankte bei
den Jahrgingen 1965 bis 1974 zwischen
19% und 20%. Ein anderes Bild zeigt
sich jedoch, wenn nur die in Deutschland
geborenen oder als Kind zugewanderten
Frauen ohne akademischen Abschluss
betrachtet werden. Ihre Kinderlosenquote
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war zwischen den Jahrgingen 1965 und
1974 nicht stabil, sondern stieg von 20 %
auf 22 %. Der steigende Trend in der Kin-
derlosigkeit der Nicht-Akademikerinnen
ist somit noch nicht gestoppt. Er wird
lediglich durch eine niedrigere Kinderlo-
sigkeit der Zuwanderinnen geddmpft.

Trotz der nach wie vor hohen Kinder-
losigkeit werden auch heute etwa 80 % al-
ler Frauen im Laufe ihres Lebens Mutter.
Der Mikrozensus liefert Informationen
tiber die Struktur der Miitter nach Zahl
der geborenen Kinder und iber die Ent-
wicklung der durchschnittlichen Kinder-
zahl je Mutter.

Kinderzahl

Zwischen 2008 und 2016 stieg der An-
teil der Miitter mit 1 Kind bei den Miit-
tern im Alter zwischen 45 und 49 Jahren
von 29 % auf 32 %. Gleichzeitig sanken
die Anteile der Miitter mit 2 Kindern
von 49 % auf knapp 48 % und der Miitter
mit 3 oder mehr Kindern von 22 % auf
20%. Die endgiiltige durchschnittliche
Kinderzahl je Mutter fiel dabei leicht von
2,03 auf 1,96 Kinder je Mutter.

Im jiingeren Alter zwischen 35 und
44 Jahren hat sich dagegen die durch-
schnittliche Kinderzahl je Mutter sta-
bilisiert. Zu dieser Entwicklung haben
vor allem die in Deutschland geborenen
oder als Kind zugewanderten Miitter der
1970er und der frithen 1980er Jahrginge
beigetragen. Ob sie dann schliefilich im
Durchschnitt mehr Kinder zur Welt brin-
gen werden als die heute 45- bis 49-jahri-
gen Miitter, ist noch offen.

Ehepaare mit Kindern
sind nach wie vor
die haufigste Familienform

Mit gut 68 % sind Ehepaare mit Kin-
dern immer noch die bei weitem haufigs-
te Familienform in Deutschland. 2008
hatte ihr Anteil noch bei 71 % gelegen. An
zweiter Stelle kamen 2016 mit gut 23 %
Alleinerziehende. Lebensgemeinschaf-
ten mit Kindern stellten einen Anteil
von etwa 8 % aller Familien. Damit setzt
sich zwischen 2008 und 2016 ein langfris-
tiger Trend fort, wenn auch etwas abge-
schwicht. Im Jahr 1996 waren noch 79 %
der Familien Ehepaare mit Kindern gewe-
sen. Lebensgemeinschaften mit Kindern
hatten mit 4% aller Familien eher eine
Seltenheit dargestellt.
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Lebensgemeinschaften
haben hdufig jiingere Kinder,
Alleinerziehende dltere Kinder

Auch das Alter des jiingsten Kindes in
einer Familie unterscheidet sich je nach
Familienform. Ein knappes Drittel der
Ehepaare mit Kindern (31 %) hatte 2016
mindestens ein Kind unter 6 Jahren, in
42% war das jiingste Kind zwischen 6
und 18 Jahren. Gut ein Viertel (28 %) der
Ehepaare lebte mit ausschlieSlich erwach-
senen Kindern unter einem Dach.

Bei den Lebensgemeinschaften waren
die jiingsten in der Familie lebenden Kin-
der hdufig noch klein: In tiber der Half-
te (54 %) der Lebensgemeinschaften war
das jiingste Kind unter 6 Jahren. Hierbei
konnte eine Rolle spielen, dass eine zu-
nehmende Zahl von Erstgeborenen in
einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft
zur Welt kommt.

Ein anderes Bild zeigt sich bei den Al-
leinerziehenden: Nicht einmal jeder fiinf-
te alleinerziehende Elternteil (18 %) hatte
ein Kind unter 6 Jahren im Haushalt, 40 %
der Alleinerziehenden hatten ausschlief3-
lich volljahrige Kinder. Ein moglicher
Grund ist, dass die Familiengriindung bei
Alleinerziehenden (in der Regel vor der
Trennung oder Verwitwung) bereits eini-
ge Zeit zuriickliegt.

Deutschland gehort damit neben der
Schweiz, Italien und Finnland zu den
Lindern mit der hochsten Kinderlosig-
keit in Europa.
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Ergebnisse der amtlichen Statistik
zum Verletzungsgeschehen
bei Kindern und Jugendlichen

Das Statistische Bundesamt weist auf den neuesten Fachbericht (April 2017) ,Unfille, Gewalt,
Selbstverletzung bei Kindern und Jugendlichen - Ergebnisse der amtlichen Statistik zum
Verletzungsgeschehen” hin, der zusammen mit der Autorin Frau Dr. Gabriele EllsdfSer erarbeitet wurde.

m Zehnjahreszeitraum von 2004 bis
IZOI3 ist bei Kindern (1-14 Jahre) ein

beeindruckender Abwirtstrend der
Verletzungen mit Todesfolge zu beob-
achten: in Deutschland um 38 % (von 3,6
auf 2,2 je 100 000) und europaweit um
47 % (von 5,5 auf 2,9 je 100 000).

Dennoch sind Verletzungen ab dem
Alter von einem Lebensjahr die hiu-
figste Todesursache bei Kindern und
Jugendlichen seit Jahren in Deutschland
und Europa. Der Anteil der todlichen
Verletzungen an allen Sterbefillen lag
im Jahr 2013 bei Kindern (1 - 14 Jahre)
in Europa bei 24,5% und in Deutsch-
land bei 21,3%. Es waren europaweit
2,9 verletzungsbedingte Todesfille und
in Deutschland 2,2 je 100 000 Kinder (1-
14 Jahre) zu beklagen. Legt man die euro-
paweit niedrigste Rate der todlichen Ver-
letzungen bei Kindern von Grof3britan-
nien mit 1,6 je 100 000 zugrunde, wiirde
dies fiir Deutschland eine Verringerung
der Anzahl der todlichen Verletzungen
bei Kindern um 60 bedeuten (insgesamt
165 Todesfille). Auch wenn Deutschland
ein niedriges Niveau im Vergleich der
europédischen Linder erreicht hat, sind
verglichen zu Grofibritannien noch Pri-
ventionspotentiale erkennbar.

Sauglinge sind europaweit besonders
gefihrdet durch Unfille oder Gewalt zu
sterben. Im Vergleich zu allen Kindern
unter 15 Jahren zeigen sie seit Jahren die
hochsten Raten an tddlichen Unfillen
und auch tddlichen Verletzungen durch
Gewalt.

Nach dem Alter von 15 Jahren steigt
das Risiko, an einer Verletzung zu ster-
ben, in der Altersgruppe der Jugendli-
chen (15-19 Jahre) in Deutschland und

582 | KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg

europaweit markant an. In dieser Al-

tersgruppe liegt der Anteil der todlichen

Verletzungen an allen Sterbefillen bei

rund 58 %.

Die beiden Haupttodesursachen sind
Verkehrsunfille und Suizide.

Die Suizidraten lassen bei einem Ver-
gleich der Mitgliedstaaten eine grofle
Spannbreite bei den Jugendlichen von 1,3
in Griechenland bis 20,8 Todesfillen je
100 000 in Litauen feststellen. Deutsch-
land liegt zwar mit 4,1 je 100 000 Ein-
wohnern leicht unter dem européischen
Durchschnitt, kénnte aber gemessen am
niedrigen Niveau von Griechenland, Por-
tugal, Italien oder Spanien mit weiteren
Priventionsanstrengungen die Suizidrate
senken.

Folgende bedeutsame Aspekte werden
von der Autorin des Berichts herausge-
stellt:

o Bestandteil der Analyse ist ein
europiischer Vergleich zwischen
Deutschland und den anderen Mit-
gliedstaaten zu Verletzungen mit
Todesfolge (Unfille, Gewalt und Sui-
zide) fir das Kindes- und Jugendal-
ter. Die Daten zeigen einerseits die
enorme Krankheitslast durch Ver-
letzungen europaweit, andererseits
lassen sich Praventionspotentiale fiir
Deutschland im Vergleich zur nied-
rigsten verletzungsbedingten Morta-
litatsrate bei Kindern (1-14 Jahre) von
Grofibritannien erkennen.

o Die Analyse stellt fiir Deutschland
eine Altersdynamik bei Verletzungen
durch Unfille, Gewalt und Selbstver-
letzung fest.

o Sduglinge und kleine Kinder: Die
hochsten Raten an tddlichen Unfal-
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len und gewaltbedingten Todesfillen
bezogen auf alle unter 15-Jihrigen.
Dieser Altersgipfel bleibt seit Jahren
unverdndert bestehen.

o Siduglinge und kleine Kinder: Die
hochsten Hospitalisierungsraten be-
zogen auf alle Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren. Kopfverletzungen
sind die héufigsten Verletzungsdiag-
nosen und nehmen im Beobachtungs-
zeitraum 2005-2014 zu. Daher besteht
hier weiterhin ein besonderer Praven-
tionsbedarf.

o Jugendliche (15-17 Jahre): Besorgnis-
erregend ist die hohe Anzahl der t6d-
lichen Verletzungen bei den Jugend-
lichen (15-17 Jahre) bedingt durch
Stralenverkehrsunfille und Suizide
mit einer Dominanz des madnnlichen
Geschlechts. Die Priavention von Su-
iziden sollte in Deutschland als Pra-
ventionsthema national aufgegriffen
werden.

o Geschlechtsbezogen: Ab einem Le-
bensjahr haben Jungen ein hoheres Ri-
siko als gleichaltrige Méddchen todliche
Verletzungen zu erleiden. Das relative
Risiko (Jungen/Midchen) nimmt zum
Jugendalter stark zu.

Link: https://www.destatis.de/
DE/Publikationen/Thematisch/
Gesundheit/Gesundheitszustand/
UnfaelleGewaltKinder.html
Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Sind Bewegungskurse im Sauglingsalter
fur die motorische Entwicklung von Vorteil?

Bewegung fordert Entwicklung
und Gesundheit

Schon ab dem Siuglingsalter wirkt sich
korperliche Aktivitit positiv auf die Ent-
wicklung und die Gesundheit eines Kindes
aus. Bewegung fordert die motorische Ent-
wicklung des Kindes. Eine systematische
Ubersichtsarbeit aus Kanada iiber den Zu-
sammenhang zwischen korperlicher Akti-
vititund Gesundheitbei Kindern zwischen
null und vier Jahren zeigte zudem, dass
Bewegung mit einer geringeren Adiposi-
taspréavalenz, besserer Knochengesundheit
und weniger kardiometabolischen Risi-
kofaktoren assoziiert ist. Dariiber hinaus
werden Vorteile fir die emotionale, psy-
chosoziale und kognitive Entwicklung dis-
kutiert. Allerdings liegen nur wenige Daten
zum Zusammenhang von Bewegung und
Gesundheit fiir diese Altersgruppe und
speziell fir das Sduglingsalter vor. Wissen-
schaftlich gut begriindete Empfehlungen
zu einem bestimmten Mindestausmaf3, zur
Intensitdt und zur Haufigkeit von korperli-
cher Aktivitit konnen daher ebenso wenig
gegeben werden wie Empfehlungen zu be-
stimmten Bewegungsformen oder -kursen.

Bewegungsdrang ,freien Lauf”
lassen und unterstiitzen

Das fordern die im vergangenen Jahr
erstmals verabschiedeten Nationalen
Empfehlungen fiir Bewegung und Bewe-
gungsforderung und die Handlungsemp-
fehlungen des Netzwerks Gesund ins Le-
ben fiir das erste Lebensjahr im Einklang
mit Expertengruppen anderer Lander.

Eltern sollten den natiirlichen Bewe-
gungsdrang nicht einschrianken und gute
Rahmenbedingungen fiir das freie und ei-
genstindige Ausprobieren von Bewegung
drinnen und drauflen ermdglichen. Dartii-
ber hinaus konnen Eltern Anreize fiir Be-
wegung im Rahmen von Alltagsaktivititen
wie beim Wickeln oder Baden oder auch
beim Spielen bieten. Spielerisch konnen sie
dazu anregen, der Entwicklung angepasste
Bewegungen auszuprobieren. Dabei gilt es,
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den Impuls des Kindes aufzugreifen und
seine Bediirfnisse zu beachten.

Kurse konnen Bewegung
jeden Tag erganzen

Auch externe altersgemidfle Bewe-
gungsangebote konnen dem Séugling
Anreize fir Bewegung geben. Die sehr
hohe interindividuelle Variabilitit der
Entwicklung gerade in dieser Alterspan-
ne macht es aber schwierig, den Einfluss
von Bewegungskursen auf die motorische
Entwicklung in Studien zu untersuchen.
So fehlen gut begriindete Empfehlungen
zur Teilnahme an speziellen Bewegungs-
kursen im Sduglingsalter. Die Kurse kon-
nen aber Kind und Eltern viel Spaf3 ma-
chen und eine weitere Gelegenheit bieten,
die korperliche Aktivitat zu férdern, denn
Kinder lernen durch Nachahmung. Ein
weiterer Pluspunkt: Eltern erhalten hier
oft Ideen fiir das gemeinsame aktive Spiel.

Forderlich ist es vor allem, téglich
mehrmals in Bewegung zu sein. Bewe-
gungskurse konnen damit die freie und
angeleitete Bewegung zu Hause, auf dem
Spielplatz etc. erganzen. Eltern sollten bei
der Auswahl darauf achten, dass sie dem
Entwicklungsstand des Kindes und sei-
nen Neigungen angemessen sind und vor
allem die Freude des Kindes an der Bewe-
gung erhalten. Ein wichtiger Aspekt, um
Bewegung fest im Lebensstil zu veran-
kern — moglichst ein ganzes Leben lang.
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Uber Gesund ins Leben

Gesund ins Leben ist ein Netzwerk
von Institutionen, Fachgesellschaften und
Verbanden, die sich mit jungen Familien
befassen. Das Ziel ist, Eltern einheitliche
Botschaften zur Erndahrung und Bewegung
zu vermitteln, damit sie und ihre Kinder
gesund leben und aufwachsen. Das Netz-
werk Gesund ins Leben ist angesiedelt im
Bundeszentrum fiir Erndhrung (BZfE)
der Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und
Erndhrung (BLE) und Teil des nationalen
Aktionsplans ,IN FORM - Deutschlands
Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung“. Weitere Informationen unter:
www.gesund-ins-leben.de

Weitere Informationen:
www.gesund-ins-leben.de/fuer-
fachkraefte/handlungsempfehlungen/
erstes-lebensjahr/bewegungsausmass/
www.gesund-ins-leben.de/fuer-
fachkraefte/handlungsempfehlungen/
erstes-lebensjahr/foerderung-der-
koerperlichen-aktivitaet/

Alle Empfehlungen des Netzwerks
Gesund ins Leben zur Erndhrung
und Bewegung von Sduglingen und
stillenden Frauen finden Sie online
unter:

www.gesund-ins-leben.de/fuer-
fachkraefte/handlungsempfehlungen/
erstes-lebensjahr Red.: ReH
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Deutschlandpremiere:
Kieler Kinderklinik setzt erstmals
humanoide Roboter ein

wei humanoide Roboter mit Na-
Zmen »Zora“ helfen in der Kieler

Klinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin II des Universitatsklinikums
Schleswig-Holsteins (UKSH) kiinftig bei
der Behandlung von Patienten. ,Zora“
kann sowohl junge stationidre Patienten
als auch Pflegekrifte unterstiitzen.

Prof. Dr. Jens Scholz, Vorstandsvorsit-
zender des UKSH. ,,Ob robotergestiitzte
OPs, Telemedizin, digitale Patientenakten
oder dieses sehr spannende Zora-Projekt
in der Kinderklinik - das UKSH mochte
eine Vorreiterrolle einnehmen und gezielt
hochmoderne Technik zum Wohl unserer
Patienten einsetzen.”

»Wir freuen uns sehr, bundesweit die
Ersten zu sein, die mit diesem sympathi-
schen kleinen Roboter in einer Kinderkli-
nik arbeiten diirfen®, sagte Prof. Dr. Ulrich
Stephani, Direktor der Klinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin II und Vorstandsmit-
glied fiir Forschung und Lehre. ,Jetzt wird
es fiir uns darum gehen, neben allem Spaf3,
den Zora uns breitet, griindlich und ernst-
haft zu priifen und zu lernen, wie wir den
Roboter optimal einsetzen konnen.”

Mit einer Férderung von 35.700 Euro
tragt die UKSH Forderstiftung wesentlich
zur Finanzierung von zwei humanoiden
Robotern bei. ,,Besonders innovative Pro-
jekte wie dieses hier fordern wir gern, denn
Zora zeigt uns, wie technischer Fortschritt
in einem modernen Universitdtsklinikum
wie dem UKSH aussehen kann®, so Vor-
standsmitglied der Forderstiftung und Ku-
rator Michael Schiitz, Leiter der Geschiifts-
stelle Kiel der Bank Julius Bar Europe AG.

Der 59 Zentimeter grofle und rund
4,5 Kilo schwere Roboter Zora basiert auf
dem Roboter ,NAO*“ des Herstellers Soft-
Bank Robotics und wurde speziell an die
Bediirfnisse in der Pflege angepasst. Das
niederlindische Akronym Zora steht fiir
»Zorg Ouderen Revalidatie en Animatie®
und bedeutet Altenpflege, Rehabilitation
und Animation. Weltweit sind bereits
rund 400 Exemplare im Einsatz. Der sehr
kommunikative Roboter kann unter an-
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Der kleine Roboter Zora wird Stefanie Fimm, Gesamtleitung Physiotherapie
des UKSH, und ihre Kolleginnen bei der Motivation und Mobilisation der
jungen Patienten unterstiitzen.

derem zu Fitnessitbungen motivieren, an
die Einnahme von Medikamenten oder
an die Fliissigkeitsaufnahme erinnern,
tiber anstehende Ereignisse und Nach-
richten informieren, singen, tanzen und
Geschichten erzidhlen.

Fiir den Projektstart ist geplant, dass
Zora die Klinikclowns bei ihrer Visite auf
den Stationen der Kinderklinik begleitet
und unterstiitzt. Ziel ist es, Kindern eine
Abwechslung vom Krankenhausalltag zu
verschaffen und Berithrungsingste abzu-
bauen. In Kooperation mit der Physiothera-
pie soll der Roboter zudem helfen, Kindern
therapeutische Ubungen nahezubringen
und sie zu motivieren. Diese Einsatzmog-
lichkeit soll auch bei élteren Patienten auf
der neurogeriatrischen Station der Klinik
fiir Neurologie gepriift werden. Moglich ist
zudem, dass Patienten mit Demenzerkran-
kungen von Zora profitieren kénnen.

Auch im Rahmen eines Autismus-
Projektes an der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin II soll Zora zum Einsatz
kommen. Da es Kindern mit Autismus-
Spektrum-Storungen héufig leichter fallt,
mit Dingen zu kommunizieren, wird Dr.
Navah Kadish, Psychologin der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin II, priifen, in-
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wieweit der Roboter helfen kann, die Kin-
der bei ihrer Therapie zu unterstiitzen. Da-
riiber hinaus sollen die 20 Sprachmodule,
tiber die der Roboter verfiigt, genutzt wer-
den. Denkbar wire, dass Zora durch einfa-
che Ubersetzertitigkeiten bei der Kommu-
nikation mit ausldndischen Patienten hilft.

Lingerfristig wollen die Projektteil-
nehmer weitere Einsatzmoglichkeiten
priifen. ,Wir sind jetzt in der Startpha-
se, in der wir Schritt fiir Schritt lernen
wollen, an welchen Stellen Zora sinnvoll
unterstiitzen kann®, sagt Prof. Stephani.
»Sicher ist schon jetzt: Qualifiziertes Per-
sonal ersetzen, kann keine Maschine.”

Kiel - Humanoide Roboter mit Na-
men ,Zora“ helfen in der Kieler Klinik
fir Kinder- und Jugendmedizin II des
Universitatsklinikums  Schleswig-Hol-
steins (UKSH) kiinftig bei der Behand-
lung von Patienten. ,Wir freuen uns sehr,
bundesweit die Ersten zu sein, die mit
diesem sympathischen kleinen Roboter
in einer Kinderklinik arbeiten diirfen®,
sagte UKSH-Vorstandsmitglied Ulrich
Stephani heute.

Red.: ReH
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Heilpadagogik - eine kurze
Beschreibung der Profession

In diesem Beitrag wird die Profession der Heilpddagogik vorgestellt. Hierbei fiihrt der argumentative
Weg iiber die geschichtlichen und semantischen Hintergriinde dieses Berufes hin zu Anmerkungen
liber die Klientel, sowie zu méglichen Handlungsfeldern. Dieser Aufsatz schliefst mit Hinweisen zu
heilpddagogischen Konzepten und Methoden, zu Ausbildungs- und Studienmdglichkeiten und zu

internationalen Perspektiven.

Historie

Die Geschichte der Heilpadagogik ist
als zeithafte, zeitverhaftete und entworfene
Historie zwischen allgemeiner Padagogik
und Medizin, zwischen Therapie und Er-
ziehung, zwischen Gesellschaft und Person
zu verstehen. Sie ist auch einzufassen in die
Geschichte der biirgerlichen resp. der ka-
pitalistischen Gesellschaft der letzten Jahr-
hunderte. Die Entwicklung der Heilpada-
gogik ist daher immer sozialgeschichtlich,
politisch und ethisch verfasst.

Heilpiddagogik ist an den Grenzen der
Gesellschaft, und in der Auseinanderset-
zung mit diesen entstanden, um die Praxis
der sog. Behindertenhilfe und Jugendhilfe
zu realisieren. Diese Entstehung eines kol-
lektiven, auf die Gesellschaft bezogenen
marginalen Praxissystems, kann als Ge-
schichte ihrer Institutionen und Organisa-
tionen, welche sich mit der Erziehung und
dem Unterricht von Kindern und Jugend-
lichen beschiftigen, beschrieben werden.
Sie muss jedoch vor allem auch sozialge-
schichtlichim Hinblickauf Wahrnehmung
des sozialen Tatbestandes der Behinde-
rung/Beeintrachtigung betrachtet werden.

Definition

In der Tradition des Schweizer Heilpa-
dagogen Paul Moor versteht sich Heilpa-
dagogik grundlegend als Pidagogik und
nicht als medizinischer Heilberuf. Schon
die Namensgeber Jan Georgens und Hein-
rich Deinhardt (1861) verstanden Heilpa-
dagogik als Beruf, der auf ein Team mit
anderen Professionen, wie beispielsweise
Arzte und Psychologen, angewiesen ist.
Heilpadagogik gehort folglich zu den an-
gewandten Wissenschaften.

Unter ,,Heil“ ist etymologisch ,,ganz“ zu
verstehen, daher bekennen sich Heilpdda-
goginnen und Heilpadagogen zum Ganz-
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heitsprinzip. Nach ihrem Menschenbild
wird der Mensch moglichst umfassend
betrachtet und nicht nur facettenhaft oder
reduziert auf bestimmte Funktionen. Die-
ses Menschenbild umfasst sowohl Defizi-
te als auch Ressourcen. Das Wort Defizit
ist hierbei anthropologisch gemeint: jeder
Mensch hat sie, und sie sind der Anlass fiir
jede personliche Entwicklung. Ressourcen
sind Talente, Begabungen und Potentiale,
die jeweils erkannt und padagogisch unter-
stiitzt und begleitet werden miissen. Ande-
renfalls wiirde es zu moglichen Deprivati-
onen kommen: der Mensch wire um sei-
ner Entwicklungsmaoglichkeiten beraubt.
Heilpadagogik ist infolgedessen immer
Entwicklungsbegleitung. Zum Selbstver-
stindnis der Heilpddagogik gehort auch,
dass jeder Mensch, unabhédngig vom Grad
seiner Beeintrichtigung nicht nur ein un-
eingeschrinktes Lebensrecht hat und eine
Wiirde besitzt, sondern auch erziehungsf-

hig und bildbar ist.

Kompetenzen Ausbildung,
Studium und internationale
Perspektiven

Heilpddagoginnen und Heilpadagogen
besitzen auf diesem Hintergrund metho-
dische Kompetenzen, um den Anspruch
nach Erziehung und Bildung auch unter
erschwerten Bedingungen in ihrer beruf-
lichen Praxis umzusetzen. Fir die not-
wendige individuelle Begriindung dient
hierbei die Heilpddagogische Diagnostik.
Sie hilft abzukléren, ob und welche heilpi-
dagogischen Mafinahmen im Einzelfallan-
gezeigt sind. Dabei ist einerseits der Wille
des Menschen, sei er Nutzer oder Angeho-
riger, zu beachten: will er iiberhaupt Hilfe,
Begleitung oder Forderung? Andererseits
stellt sich die ethische Frage, wer das Recht
zur Hilfe oder Begleitung hat, wenn das
Gegeniiber nicht zu der eben genannten
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Willensbekundung in der Lage ist. Auch
in diesen Féllen dient die Heilpddagogische
Diagnostik zu einer moglichst nachvoll-
ziehbaren Handlungsbegriindung.

Es gibt eine Vielfalt von Wegen, Heil-
padagogin und Heilpadagoge zu werden.
Heilpadagogische Professionalitit wird
auf der Ebene von Fachschulen und Fach-
akademien ebenso erworben wie im Rah-
men von Hochschulen fiir angewandte
Wissenschaften und Universitéten. Es gibt
grundstandige wie weiterbildende Studien-
ginge, Vollzeitstudiengdnge und berufsbe-
gleitende Studiengéinge. Insbesondere die
Studienginge zeichnen sich durch eine
spezifische Profilierung aus. Diese kann
sich an dem grundlegenden Verstindnis
von Heilpidagogik ausrichten, oder an der
Betonung bestimmter Arbeitsfelder, Auf-
gabenbereiche und Methoden.

Heilpadagogik ist des Weiteren in ih-
rer Entstehung, Tradition und Weiterent-
wicklung ein europdisches Phidnomen.
Insbesondere in den deutschsprachigen
Lindern Europas (Schweiz, Osterreich,
Deutschland, z. T. Luxemburg) haben sich
der Begriff und die Fachdisziplin ,Heil-
padagogik® entwickelt und etabliert. Die
»Internationale Gesellschaft heilpadago-
gischer Berufs- und Fachverbidnde® (IGhB)
ist institutionalisierter Ausdruck einer eu-
ropdischen, internationalen Ausrichtung
und Verbundenheit von heilpddagogisch
denkenden, arbeitenden und handelnden
Menschen. Heilpadagogik ist damit in-
ternational vernetzt, sichtbar und fachlich
bzw. berufspolitisch organisiert.

Klientel der Heilpadagogik

Zur heilpadagogischen Klientel geho-
ren somit Menschen, die individuelle For-
derungen und Begleitungen benétigen
und auch wollen. Heilpadagogik ist somit
einerseits dem Individualisierungsprinzip
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verpflichtet. Auf der anderen Seite ist sie o
auch immer in einen gesellschaftlich-his-
torischen Kontext eingebunden und muss
auf diesen hin kritisch die einzelnen Maf3-

Berufsvorbereitung und Ausbildung
Anleitung und Assistenz in Einglie-
derungsmafinahmen, Werkstitten fiir
Menschen mit Behinderung oder psy-
chischen Erkrankungen, integrativen/
inklusiven ~ Beschéftigungsprogram-
men, beschiitzenden Arbeitspldtzen
sowie Beratung der Arbeitgeber und
nichtbehinderter Arbeitnehmer

nahmen entwickeln und umsetzen. Die
wechselseitigen Abhidngigkeiten des Indivi-
dualisierungsprinzips mit gesellschaftlich-
historischen Bedingungen und Bedingt-
heiten gewinnt aufgrund des UN-Uberein-

kommens tiber die Rechte von Menschen « Assistenz im Wohnen und bei Freizeit-

mit Behinderungen an Aktualitit. Denn die aktivititen
Erfahrungen mit Heterogenitat und Diver- ¢ Kinder und Jugendhilfe
sitdt verlangen nach individualisierten pd- « Erwachsenbildung

dagogischen Konzepten, einem kompeten-
ten Umgang mit Vielfalt, nicht nur bezogen

auf Menschen mit Behinderungen - und
dieses immer im Kontext gesellschaftlicher o
Voraussetzungen. Auf diesem Hintergrund
unterstiitzen Heilpadagoginnen und Heil-
padagogenalle Bemithungen umInklusion,
das heif8t um Teilhabe und Partizipation
aller Menschen am gesellschaftlichen Le- Lebensortbezogene Handlungsfelder:
ben, einschliefilich aller Bildungs-, Wohn-
und Arbeitseinrichtungen.

Padagogisch-therapeutische Felder wie
Logopddie und/oder Psychomotorik-
therapie

Geragogik

Leitung von Institutionen und/oder am-
bulanten Unterstiitzungsdiensten
Forschung, Aus- und Weiterbildung

Frithgeborenenstationen/Frithforder-
stellen, Sozialpddiatrische Zentren und
Ambulanzen
Handlungsfelder  Heilpadagogische Praxen bzw. Dienst-
stellen

Mogliche heilpadagogische Handlungs-  «
felder konnen tétigkeits- bzw. lebensortbe-
zogen aufgefichert und dargestellt werden.
Siesind verortet in einem vorwiegend inter-
disziplindren Kontext. .

inklusive Kindergirten, heilpadagogi-
sche Kindergarten, inklusive Kinderta-
geseinrichtungen und Horte, Schulkin-
dergirten

Erziehungs-, Familien- und Schulbera-
tungsstellen/Familienzentren

Titigkeitsbezogene Handlungsfelder: o stationdre und teilstationdre Einrich-

Frithférderung und Fritherziehung
Elementar- und Vorschulerziehung
Schul- und Erziehungsberatung
schulbegleitende Mafinahmen in For-
der- bzw. inklusiven Schulen

tungen der Erziehungshilfe (z. B. Tages-
gruppen und Heime)

Kliniken fiir Psychiatrie/Psychothera-
pie, einschlieSlich Forensik

Kinder-, Jugend- und Familienhilfe, Fa-

Krisenintervention

Zahl des Monats

milienunterstiitzende Dienste

Zahl der ABC-Schiitzen um 2,4 Prozent gestiegen

Das neue Schuljahr hat begonnen.
Hundertausende Erstklassler haben in-
zwischen ihren ersten Schultag erlebt.

Im zuriickliegenden Schuljahr
2016/2017 kamen nach vorlaufigen Er-
gebnissen in Deutschland insgesamt
rund 722.000 Kinder in die Schule. Im
Vergleich zum Vorjahr nahm die Zahl der
ABC-Schiitzen damit um 2,4 Prozent zu.
Die grofiten Anstiege gab es im Saarland
(+8,0 Prozent) und in Brandenburg (+5,4
Prozent).
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Mehr Einschulungen als im zu-
riickliegenden Schuljahr gab es zuletzt
2009/2010 mit rund 726.000 ABC-Schiit-
zen. Die hochste Zahlan Neueinschulun-
gen nach der Jahrtausendwende wurde
mit 844.000 eingeschulten Kindern im
Schuljahr 2003/2004 erreicht, der nied-
rigste Wert mit 688.000 Einschulungen
im Schuljahr 2012/2013 .

Quelle: Destatis Red.: ReH
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o Alternative Projekte im Bereich der
Kinder-, Jugend- und Sozialhilfe (z.B.
intensive heilpadagogische Einzelmaf3-
nahmen)

o Schulen (Regel-, Forder- und/oder in-
klusive Schulen)

o Freie Praxen (heilpddagogische, kin-
der- und jugendpsychiatrische, pidago-
gische, psychologisch-psychotherapeu-
tische Praxen)

« Berufsbildungs- und Berufsférderungs-
werke/Rehabilitationseinrichtungen/
Werkstitten fiir behinderte Menschen/
alternative, titigkeitsbezogenen Ange-
bote

o Unterstiitzungsleistungen fiir Men-
schen mit Behinderungen im Bereich
Wohnen (klassische Wohnheime und/
oder Wohngruppen, ambulant betreu-
tes Wohnen)

» Heilpadagogische Ambulanzen

o Altenwohn- und Pflegeheime

o Mehrgenerationenhduser

« Fachschulen, Hochschulen und Univer-
sitdten

« Berufs- und Fachverbéinde

o Strafvollzug

Zu dieser Auflistung ist zu erginzen,
dass sich sowohl die titigkeitsbezogenen,
als auch die lebensortbezogenen Hand-
lungsfelder in einem stetigen und, im Spie-
gel der Erfordernisse des Ubereinkommens
tiber die Rechte von Menschen mit Behin-
derungen und der dort verbrieften Forde-
rung nach Inklusion, auch aktuellen Ver-
anderungsprozessbefinden. Dieser Prozess
bedingt erweiterte Qualifikationsprofile
fiir Heilpddagoginnen und Heilpddago-
gen, sowie die Schaffung neuer, inklusiver
Angebote fiir Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene mit verschiedensten Unterstiit-
zungsbedarfen in einem zu gestaltenden
inklusiven Gemeinwesen.

Konzepte und Methoden

Konzepte der Heilpadagogik bewegen
sich in einer Matrix von Gesellschaft, In-
dividuum, Heilpadagoge/Heilpédagogin
sowie dem Wechselspiel von Methodik und
Praxis. Dazu kommt die Erkenntnis, dass
sich die Vielfalt heilpddagogischen Han-
delns und heilpadagogischer Handlungs-
felder auch in einer methodischen Vielfalt
wiederspiegelt. ,,Klassisch“ heilpadagogi-
sche Methoden und Tatigkeitsfelder, ein-
hergehend mit zentralen Konzepten sind
u.a.:
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o die Heilpadagogische Entwicklungsfor-
derung/Ubungsbehandlung/Ent-wick-
lungsbegleitung fiir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene

« Bildungsangebote fiir Erwachsene, Kin-
der und Jugendliche

« Unterstiitzte Kommunikation

 Heilpadagogische Spieltherapie und an-
dere Verfahren der Kindertherapie

+ Heilpadagogische Rhythmik, Psycho-
motorik und Wahrnehmungsférderung

 Heilpadagogische Kunsttherapie und
weitere kreativ/gestalterische Verfahren

« Begleitung beim Ubergang behinderter
Menschen in den Beruf, in neue Wohn-
formen, sowie vom Berufsalltag in den
Ruhestand.

Hinzu kommen aktuelle Methoden,
welche an die Weiterentwicklung der Heil-
péadagogik als Disziplin und Profession im
Kontext gesellschaftlicher oder rechtli-
cher Verianderungen ankniipfen wie z.B.
die aus dem anglo-amerikanischen Raum
stammende Methode der Personlichen
Zukunftsplanung, welche die Leitidee der
Personenzentrierung aufgreift oder das
Methodenrepertoire der Systemischen Be-
ratung von Familien und anderen Bezugs-
personen oder der Sozialraumanalyse mit
der Leitidee der Sozialraumorientierung.

Die Umsetzung der oben aufgelisteten
Methoden in der Praxis bedeutet ein tiefes
Verstehen des zu begleitenden Menschen
und seines Umfeldes, eine hohe Sensibilitét
in der Prozesssteuerung der Methodenviel-
falt, eine herausragende Fahigkeit Kommu-
nikation anzuregen und zu gestalten, sowie
eine achtsame und feinfiihlige Haltung.

In der heutigen Zeit bilden Heilpédda-
goginnen und Heilpidagogen mit ihrer
Methodenvielfalt eine Briicke zur Ver-
wirklichung von Inklusion und Partizi-
pation in ihrer Orientierung an Bediirf-
nissen, Ressourcen und Méglichkeiten,
um fiir Menschen mit Beeintrichtigun-
gen schrittweise die tatsdchliche Ver-
wirklichung von Teilhabe zu erreichen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. phil. habil. Heinrich Greving
Katholische Hochschule NW,
Abteilung Miinster

Kai-R. Timpe, Geschdftsfiihrer, Berufs- und
Fachverband Heilpddagogik (BHP) e. V.,
Bundesgeschdftsstelle, 10179 Berlin
E-Mail: kai.timpe@bhponline.de

Red.: WH
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Emotionen- und Sozialtraining in der Schule
hilft Kindern langfristig

chulische Ubungsprogramme zu

sozialer und emotionaler Intelligenz

haben unmittelbar und langfristig
einen positiven Effekt auf die psychische
Gesundheit, die sozialen Kompetenzen
und Lernerfolge von Kindern. Das berich-
ten Forscher der University of British Co-
lumbia, der University of Illinois und der
Loyola University in der Fachzeitschrift
Child Development (2017; doi: 10.1111/
cdev.12864).

Der Erwerb sozialer und emotionaler
Kompetenzen wihrend der Kindergar-
ten- und Schulzeit hilft Kindern, Emoti-
onen zu erkennen und zu verstehen, Em-
pathie zu empfinden, Entscheidungen
zu treffen und Beziehungen zu pflegen.
Es habe sich gezeigt, dass spezielle Lehr-
programme wie ,MindUp“ und ,Roots

of Empathy“ auch die Lernerfolge der
Kinder verbesserten, da sie Angste und
Verhaltensprobleme abbauten, so die
Forscher.

Um zu schauen, ob das Training ne-
ben seinem kurzfristigen Nutzen auch ei-
nen Langzeiterfolg hat, untersuchten die
Forscher die Ergebnisse von 82 verschie-
denen Programmen aus den USA und
Europa, an denen mehr als 97.406 Kinder
und Jugendliche teilgenommen hatten,
bis zu sechs Monate, nachdem das Pro-
gramm stattgefunden hatte. Sie stellten
fest, dass das Sozialtraining nicht nur
unmittelbar sondern auch auflange Sicht
positive Effekte hat. Schiiler, die an dem
Programm teilgenommen hatten, schlos-
sen hdufiger das College beziehungsweise
die Highschool ab. Auflerdem waren Pro-

bleme hinsichtlich Substanzmissbrauchs
geringer.

Weitere positive Effekte waren, dass
Teilnehmer seltener mit der Justiz in Kon-
flikt gerieten oder psychische Probleme
hatten. Nach Angaben der Wissenschaft-
ler profitierten alle Kinder von den Pro-
grammen, unabhingig von ihrer Rasse,
ihrem soziodkonomischen Hintergrund
und ihrer Schule.

Die Autoren der Studie betonen, dass
das Training von Zeit zu Zeit wieder-
holt werden sollte, um die erworbenen
Fahigkeiten zu stirken und zu festigen.
Das Training sollte also fester Bestandteil
des Curriculums werden.

Red.: ReH

Pranataler Stress begiinstigt HeiRhungerattacken

Ausbruch der Storung kann bei Heranwachsenden verhindert werden

issenschaftler am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miin-
chen haben gezeigt, dass Heif3-

hungerattacken, die auf Stress wiahrend
der Schwangerschaft zuriickzufithren
sind, schon im Gehirn des Fétus program-
miert werden. Entscheidend ist dabei das
Geschlecht des Kindes. Die Programmie-
rung fiihrt nicht zwangsldufig zum Auf-
treten der Essstorung, sie tritt nur unter
bestimmten Auslsern auf. Die Forscher
fanden ferner heraus, dass der Ausbruch
der Stérung bei Heranwachsenden durch
ausgewogene Erndahrung verhindert wer-
den kann.

Heifhungerattacken sind eine ver-
breitete Essstorung, von der bis zu drei
Prozent der Bevolkerung betroffen sind,
hauptsdchlich Frauen. Die Betroffenen
nehmen héiufig innerhalb kiirzester Zeit
grofle Mengen an Nahrung zu sich. Das
Essverhalten ist zwanghaft, die Patienten
geben oft an, sie hitten es nicht unter Kon-
trolle. Viele Betroffene sind iibergewichtig
und haben dadurch ein erhéhtes Risiko
fiir Bluthochdruck, Diabetes und Herzer-
krankungen. Héufig leiden Patienten mit
Heifhungerattacken auch an Depression
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und niedrigem Selbstwertgefithl und nei-
gen vermehrt zu Angststorungen.

Es ist bekannt, dass sich die Lebensum-
stinde der Mutter wahrend der Schwan-
gerschaft negativ auf das spatere Leben des
Nachwuchses auswirken und Manner wie
Frauen fiir verschiedene Krankheiten an-
fallig machen kénnen. Mariana Schroeder,
Postdoc in der Forschungsgruppe von Alon
Chen und Erstautorin einer kiirzlich verof-
fentlichten Studie, wollte herausfinden, ob
dieses Phanomen auch bei Essstorungen
eine Rolle spielt.

Im Mausmodell konnten die Wis-
senschaftler am Max-Planck-Institut fiir
Psychiatrie die Aktivierung der zentralen
Stressantwort wihrend einer fortgeschrit-
tenen Schwangerschaft biologisch nachbil-
den. Dann testeten sie, ob die Nachkom-
men wiahrend der Pubertét anfillig fiir
Heif$hungerattacken waren. Siestellten fest,
dass weibliche Nachkommen von Miusen,
die wihrend der Schwangerschaft gestresst
waren, eher Fressattacken entwickelten als
weibliche Nachkommen nicht gestresster
Mause.

Schroeder erklirt: ,Nun wollten wir
wissen, wie Stress genau Heifhungeratta-
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cken verursacht. Wir haben herausgefun-
den, dass viele Molekiile im Hypothala-
mus der betroffenen Nachkommen epige-
netisch verandert waren. Diese Program-
mierung wihrend der Schwangerschaft
fithrt jedoch nicht immer zu gestortem
Essverhalten. Erst wenn wihrend der Pu-
bertit bestimmte Ausloser auftreten, ma-
chen sich die bereits durch prinatale Pro-
grammierung gegebenen Veridnderungen
bemerkbar.”

Alon Chen, Direktor des Max-Planck-
Instituts fiir Psychiatrie: ,,Das Bemerkens-
werteste an der Studie ist, dass wir den
Ausbruch von Heiflhungerattacken voll-
stindig unterbinden konnten, indem wir
den heranwachsenden Méusen eine aus-
gewogene Didt verabreichten.“ Chen fiigt
hinzu: ,,Diese Studie ist der Beweis dafiir,
dass HeifShungerattacken eine prénatale
Programmierung zugrunde liegt. AufSer-
dem gibt sie uns einen entscheidenden
Einblick in ein bislang sehr vernachlissig-
tes Forschungsgebiet.”

Quelle: Max-Planck-Gesellschaft
Red.: ReH
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Aus der Kinderkommission
des Deutschen Bundestages

m 10. Juli 2017 hat die Kinderkom-
Amission des Deutschen Bundesta-
ges eine auch fiir uns Kinder- und
Jugendirzte wichtige Stellungnahme zum
Thema ,,Beteiligung von Kindern und

Jugendlichen® veroffentlicht.

(Link:  http://www.bundestag.de/blo
b/515180/461456ff5966ee386f6e4719529
18007/stellungnahme_beteiligung-data.
pdf__)

Nachfolgend einige Ausziige aus dieser
Stellungnahme:

Die Kinderkommission widmet sich
im vorliegenden Bericht vor diesem Hin-
tergrund exemplarisch diesen Themen:
 Beteiligungsformen von Kindern und

Jugendlichen
o Kommunen und Jugendparlamente
o Wabhlrecht fiir Kinder und Jugendliche
 Beteiligung bei Berufswahl und Be-

rufseinstieg

« frithkindliche Beteiligung und Offent-
lichkeit kindgerecht gestalten.

Die vorliegende Stellungnahme deckt
nur einen Bruchteil der Ansidtze und
Uberlegungen zur Partizipation von Kin-
dern und Jugendlichen ab und erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Forderungen der Kinderkommissi-
on, die sich aus dem Themenkomplex
ableiten:

o Festschreibung von Kinderrechten im
Grundgesetz (besonders § 12 der UN-
KRK)

o Schaffung von Ombudsstellen auf Bun-
des-, Landes- und kommunaler Ebene

o Schaffung bundesweit einheitlicher
Qualititsstandards fiir die Beteiligung
von Kindern und Jugendlichen, beson-
ders fiir die frithkindlichen Beteiligung

« Schaffung und Stiarkung von Konzep-
ten der digitalen Beteiligungsformen
in parlamentarischen Institutionen

o Empfehlung an die Bundesldnder, Be-
teiligungsstrukturen in Schulen und
Universititen in den Bildungsplan
aufzunehmen

« Verstetigung der finanziellen Forde-
rung von Projekten der Kinder- und
Jugendbeteiligung

o strukturelle und finanzielle Stirkung
von Jugendverbandsarbeit

« Schaffung einer Bundesstelle fiir Kin- :
der- und Jugendbeteiligung, um (be-
stehende) Strukturen zu unterstiitzen,
zu koordinieren und zu vernetzen

o Schaffung von Kinderbeauftragten / :
Kinderbiiros auf Landes- und kom-
munaler Ebene

« Uberpriifung kommunaler Verord-
nungen und Landesverfassungen auf
ihre Barrierefreiheit zur Schaffung von |
Strukturen von Kinder- und Jugend-
beteiligung. :

Anmerkung der Redaktion: Die Kin-
derkommission hat viele Themen und For-
derungen aufgegriffen und sich zu eigen !
gemacht, die wir als Kinder- und Jugend- }
drzte in den letzten Jahren bei unseren
Politgesprichen in Berlin immer wieder |
nachdriicklich angesprochen haben. Das
ist sehr zu begriifien und motiviert natiir-
lich, diesen Weg der ,,advocacy“ als Kin-
der- und Jugendiirzte weiter zu verfolgen. i
Glaubwiirdig sind wir aber nur, wenn auch
wir bei unserem Handeln im Gesundheits- }
wesen Kinder und Jugendliche als unsere
Ansprechpartner ernst nehmen und einbe-
ziehen. Hier hapert es gerade bei Kindern |
und Jugendlichen mit chronischen Erkran-
kungen noch sehr, wie wir aus Gesprdichen
mit betroffenen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen aus den Selbsthilfegruppen
im ,Kindernetzwerk® wissen. Dazu wird
demniichst auch ein Artikel in dieser Zeit-
schrift von den Betroffenen erscheinen.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal ;
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de




Noch essen sie rohe Austern, aber gleich lernen sie Reh braten

Macht Kochen klug?

Menschen haben mit geschdtzten 86 Milliarden Nervenzellen im Vergleich zu Gorillas (33 Milliarden)
und Schimpansen (28 Milliarden Nervenzellen) ein grdfSeres Gehirn als alle anderen Primaten. Die
vielen Nervenzellen des Menschen besitzen einen metabolischen Preis. Das menschliche Gehirn
verbraucht im Ruhezustand etwa 20 Prozent der fiir die Koérperfunktionen benétigten Energie, alle
librigen Primaten nur etwa neun Prozent.

Dr. Jiirgen Hower
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ie Frage, wie unsere Vorfahren bei
Dzunehmender Hirnentwicklung

den zusitzlichen Energiebedarf
iiber die Nahrung decken konnten, wird
in den letzten Jahrzehnten kontrovers
diskutiert. Dies scheint nur tiber eine Er-
nihrung mit Rohkost nicht moglich ge-
wesen zu sein. Untersuchungen sprechen
dafiir, dass erst das Kochen der Nahrung
eine kalorienreiche und energiedichte
Erndhrung ermoglicht hat. Die Nahrung
der Jiger- und Sammler-Gesellschaften
unterscheidet sich wahrscheinlich erst
seit der Entdeckung des Feuers und der
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damit verbundenen Méglichkeit zu ko-
chen signifikant von der Erndhrungswei-
se der groflen Primaten Affen, Gorillas,
Orang Utans und Schimpansen. Es gibt
nur wenige experimentelle Studien, die es
erlauben an Hand von Tiermodellen den
Einfluss des Kochens auf das Zerkauen
der Nahrung, die Verdaubarkeit und den
Energiegewinn abzuschitzen.

Menschen kénnen sich von einem
breiteren Spektrum vorhandener Nah-
rungsmittel erndhren und besitzen im
Gegensatz zu den groflen Primaten-Affen
die Moglichkeit, pflanzliche und tierische

vk, .
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Nahrungsmittel vor dem Verzehr durch
Kochen aufzubereiten, wéihrend sich letz-
tere nur von rohem Fleisch, Blattern und
Friichten erndhren konnen. Tierische und
pflanzliche Rohkost besitzt eine geringe-
re Bioverfiigbarkeit und eine schlechtere
energetische Effizienz. Rohkost muss im
Mund durch stirkere Kauwerkzeuge zer-
kaut und zerkleinert werden, um Makro-
und Mikronéhrstoffe fiir die chemische
und fermentative Verdauung im Darm
aufzubereiten.

Der Harvard Primatologe Richard
Wrangham vermutet, dass das menschli-
che Gehirn etwa vor 1,6-1,8 Millionen Jah-
ren begonnen hat, sich bei unserem evolu-
tionsbiologischen Vorganger Homo erectus
zu vergrofern. Dieser Prozess der Enze-
phalisation, so seine Hypothese, ldsst sich
darauf zurtickfithren, dass Homo erectus
gelernt hat, Feuer nicht nur zum Wiérmen,
sondern auch zum Kochen zu verwenden.
Alle bisher bekannten menschlichen Ge-
sellschaften, Jager-Sammler- und Neuzeit-
Gesellschaften kochen. Kochen verbessert
die energetische Nahrungsqualitit tber
eine im Vergleich zur Rohkost bessere
Bio-Verfiigbarkeit. Gegartes Fleisch und
Gemiise muss weniger zerkaut werden und
kann vom Darm mit geringerem kalori-
schen Aufwand energieeffizienter verwer-
tet werden. Lange Zeiten der Nahrungssu-
che und langes intensives Kauen auf den
gefundenen Wurzeln und Blittern, wie bei
Primaten-Affen, kann durch Sammeln der
Nahrung und Kochen verkiirzt werden.

Die Nachteile ungekochter Nahrungs-
mittel gibt eine moderne Rohkostler-
Querschnittstudie von Koebnick et al.
wieder. Die Studienteilnehmer, moderne
ideologische Rohkost-Esser, 216 Méin-
ner, 297 Frauen, haben iber einen lin-
geren Beobachtungszeitraum (im Mittel
3,7 Jahre; SE 0,25) keine oder nur in ge-
ringen Mengen gekochte Nahrungsmittel
zu sich genommen. Dem Beginn der Diit
folgte ein Gewichtsverlust von 9,9 kg bei
Minnern und von 12 kg bei Frauen. Der
Body-Mass-Index (BMI) lag bei 14,7 Pro-
zent der ménnlichen und bei 25 Prozent
der weiblichen Probanden unter 18,5kg/m?
(definiert als Untergewicht bei Ménnern
und Frauen). Bei 30 Prozent der Frauen
unter 45 Jahren stellte sich eine partielle
oder komplette Amenorrhé ein. Proban-
dinnen, die tiber 90 Prozent Rohkost zu
sich nahmen, waren hdufiger betroffen
als Probandinnen, die weniger Rohkost zu
sich nahmen. Es scheint schwierig zu sein,
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mit der alleinigen Einnahme von Rohkost
eine ausreichende Energieversorgung des
menschlichen Kérpers aufrecht zu halten.
Mit Laborversuchen konnte gezeigt wer-
den, dass Nagetiere und Python Schlan-
gen, die mit gekochtem, anstatt mit rohem
Fleisch gefiittert wurden, schneller wach-
sen und grofler werden.

Kochen beeinflusst die Nahrungsqua-
litdt auf unterschiedlichen Wegen. Viele
Toxine konnen durch Kochen zerstort wer-
den. Kochen bricht tierische und pflanzli-
che Zellen auf und verdndert damit die
physikalischen Eigenschaften von Protei-
nen, Zellulose und Stirke. Damit werden
schlecht verdauliche Nahrungsbestand-
teile bioverfiigbar gemacht und ihre Ener-
giedichte erhoht. Stirke ist priformierte
Glucose, die gekocht als Glucose-Quelle
besonders den Organen mit einem hohen
Energiebedarf, wie dem Gehirn und den
roten Blutzellen zum Erhalt dient.

Bei den Energiekosten steht das
menschliche Gehirn an dritter Stelle nach
der Muskulatur und der Leber. In einigen
Studien wurde darauf hingewiesen, dass
die wichtigsten limitierenden Faktoren
bei der Hirnentwicklung metabolischer
Natur sind. Herculano-Houzel und ihre
Studentin Fonseca-Azevedo haben die
Koch-Hypothese von Wrangham iiber-
priift. Sie wollten sehen, ob eine Ernéh-
rung mit roher ungekochter Nahrung dem
Wachstum des Gehirns und des Korpers
von Primaten Grenzen setzt. Hierzu zahl-
ten sie die Nervenzellen von 13 Primaten-
Spezies und mehr als 30 Sdugetier-Spezies.
Trotz eines Trends, dass grofiere Sdugetie-
re auch groflere Gehirne aufweisen, besitzt
Homo sapiens das grofite Gehirn und die
meisten Neurone im Verhiltnis zur Kor-
permasse. Menschen sind nicht die grof3-
ten Primaten, Gorillas kénnen dreimal
grofier werden. Die Diskrepanz zwischen
Korper- und Hirngrofle haben zur vor-
herrschenden Auffassung beigetragen,
dass die Enzephalisation, das grofiere Ge-
hirn im Verhaltnis zum Korper, das wich-
tigste Merkmal ist, das den Menschen von
den iibrigen Primaten unterscheidet. Der
Energieverbrauch des Primaten-Gehirns
korreliert linear mit der Anzahl der Neu-
rone, was auch zu einer linearen Korrela-
tion mit der Hirngrofle fithrt. Unter Be-
riicksichtigung der Korpermasse haben
Fonseca-Azevedo und Herculano-Houzel
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fiir unterschiedliche Primaten errechnet,
wie viele Stunden sie Nahrung zur energe-
tischen Erhaltung ihrer Hirnfunktionen
aufnehmen miissen. Fiir Gorillas errech-
neten sie 8,8 Stunden, fiir Orang Utans
7,8, fir Schimpansen 7,3 und fir Homo
sapiens 9,3 Stunden. Die Zahlen verdeut-
lichen, dass die Anzahl der Stunden zur
kalorisch ausreichenden Nahrungsauf-
nahme in der Wildnis begrenzt ist. Damit
sind entsprechend der Wrangham’schen
Koch-Hypothese einer weiteren Hirnent-
wicklung energetische Grenzen gesetzt.
Folgen wir der Hypothese von Wrang-
ham und den Ergebnissen der Studien von
Fonseca-Azevedo und Herculano-Houzel
und anderen, dann konnte Homo sapiens
erst durch die Einfiihrung einer energieef-
fizienteren und besseren Nahrungsaufbe-
reitung durch die Entdeckung des Feuers
und des Kochens evolutionsbiologisch die
metabolischen Grenzen iiberschreiten, die
der Hirnentwicklung von Natur aus ge-
setzt waren. Dabei konnten sich auch die
Korpergrofie und die wesentlichen stér-
keren Kauwerkzeuge der Primaten-Affen
im Verlauf der Evolution bei Homo sapiens
zuriickbilden.

Es gibt aber immer noch keinen wissen-
schaftlichen Konsens dariiber, was letzt-
lich zur Hoherentwicklung des menschli-
chen Gehirns gefiihrt hat. Andere Autoren
glauben, dass nicht das Kochen, sondern
eine hohere Effizienz bei der Nahrungs-
suche und der zunehmende Gebrauch von
Werkzeugen die fiir das Hirnwachstum
notwendige bessere energetische Versor-
gung und die Zunahme der Gehirngrofe
erkldren konnen. Die Datenlage bleibt un-
klar. Die Paldoanthropologen werden sich
noch weiter mit der Frage beschiftigen
miussen, wie Homo sapiens zu seinem gro-
Ben Gehirn gekommen ist.

Wir konnen noch nicht sicher sein,
dass, wenn Homo erectus nicht mit dem
Feuer gespielt und kochen gelernt hitte,
Homo sapiens vielleicht ein weniger leis-
tungsfahiges Gehirn besidfle und damit
heute nicht in der Kiiche stiinde.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:

Dr. Jiirgen Hower

45475 Miilheim an der Ruhr
E-Mail: juergen.hower@gmail.com
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Dr. Roland Ulmer zum 65. Geburtstag

m 13.09.2017 feierte Dr. Roland
Ulmer seinen 65. Geburtstag. Das
istsicherfiirihneinganzbesonderer
Tag, da mit diesem Ereignis landlaufig der
Eintritt in den Ruhestand verbunden wird.
Davon ist Roland Ulmer jedoch noch weit
entfernt, was ein kurzer Riickblick zeigt.
Dr. Roland Ulmer wurde am 13.09.1952
geboren. Nach dem Studium der Human-
medizin erfolgte 1978 die Approbation
als Arzt mit anschlieSender Weiterbil-

dung zum Kinder- und Jugendarzt in
der Cnopf’schen Kinderklinik Niirnberg,
2007 erginzt durch die Zusatzbezeich-
nung Kinderpneumologie.

Als Facharzt fiir Kinder- und Jugend-
medizin hat sich Dr. Ulmer dann in einer
Gemeinschaftspraxis in Lauf bei Niirn-
berg niedergelassen.

1982 trat Dr. Ulmer dem BVK]J bei
und engagierte sich frithzeitig in der Be-
rufspolitik. Bereits im Jahr 2000 wurde
Roland Ulmer in die Vertreterversamm-
lung und den Beratenden Fachausschuss
der KVB gewihlt.

Von 2004-2012 bekleidete er das Amt
des 1. Stellvertretenden Landesverbands-
vorsitzenden des LV Bayern.

Seit 2010 vertritt Dr. Ulmer den BVK]
in der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung als Mitglied des Beratenden Fachaus-
schusses fiir die hausérztliche Versorgung.

Seit 2006 ist Roland Ulmer Mitglied
des Honorarausschusses des BVK] und
war von November 2007 bis Oktober 2015
dessen Sprecher.

In dieser Zeit hat er den Verbandsmit-
gliedern mit grofler Geduld und groflem
Engagement die Honorarthematik und
manchmal auch -problematik in unzah-
ligen Beitrdgen im ,,Kinder- und Jugend-
arzt“ sowie auf Kongressen und Gremien-
sitzungen nihergebracht.

Ebenfalls seit 2007 gehort Roland
Ulmer dem Bundesvorstand des BVK]
an, seit November 2015 als Vizeprisident.
In dieser Funktion ist er ganz wesentlich
fiir den Bereich der KV-Arbeit sowie die
BVK] Service-GmbH zustindig. Auch
den schwierigen Bereich rund um die
Selektivvertrage bewiltigt Roland Ulmer
mit viel Engagement und Struktur.

Zu seinem Geburtstag gratuliere ich
meinem Freund und Kollegen auch na-
mens des BVK] sehr herzlich!

Bleib uns erhalten, Dir treu und vor
allem gesund!

Thomas Fischbach
Priisident BVKJ

Klemens Senger zum 65. Geburtstag

m 28.9.2017 feiert Klemens Senger

in Berlin seinen 65. Geburtstag. Da-

zu gratulieren wir von ganzem Her-
zen und wiinschen ihm fiir seinen weiteren,
sicher sehraktiven Lebensweg, dass er nicht
nur weiterhin viele Pline schmiedet, son-
dern die meisten davon auch in Erfiillung
gehen.

Klemens wurde 1952 in Jiiterborg, einer
Kleinstadt im Stiden von Berlin geboren. In
seinem 3. Lebensjahr siedelte die Familieaus
der damaligen DDR nach West-Deutsch-
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land um, wo sie nach einigen Jahren in So-
lingen ihre Bleibe fand. Erwdahnenswert: Er
stammt aus einer viele Generationen um-
fassenden bauerlichen Familie. Sein Grof3-
vater sammelte lange vor dem 2. Weltkrieg
zusammen mit anderen Bauern Geld fur die
Errichtung einer Kinderklinik, da damals
die gesundheitliche Versorgung im Berliner
Siiden schlecht war. Die daraus entstande-
ne katholische Christophorus Kinderklinik
existierte bis 1995 und zog dann um nach
Berlin-Tempelhof in das St-Joseph-Kran-
kenhaus, wo sie auch heute noch besteht.
1972 machte er sein Abitur, leistete bis
1974 seinen Wehrdienst als Sanitdts-Soldat
ab, siedelte um nach Berlin, machte dort
zundchst eine Ausbildung zum Versiche-
rungs-Kaufmann, um dann ab 1978 Medi-
zin zu studieren. Er erfiillte sich damit den
ersten Teil eines Traumes, der zunéchst das
Medizinstudium, dann die Niederlassung
in einer Praxis und das Leben in einer gro-
flen Familieirgendwo in der Natur beinhal-
tete. Von 1984 bis 1989 machte er die Wei-
terbildung zum Kinder- und Jugendarzt
in der Stadtischen Kinderklinik Neukélln.
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1992 lief} er sich in Berlin-Neukélln als
Kinder- und Jugendarzt in einer Gemein-
schaftspraxis nieder, womit der zweite Teil
seines Traumes realisiert war.

In seiner Neukollner Gemeinschaftspra-
xis, dieer spaterin ein MVZumwandelte, lag
ihm in den bisher 25 Jahren Praxistatigkeit
die regionale Versorgung des Neukollner/
Kreuzberger Kiezes besonders am Herzen.

Zu Beginn seiner Praxiszeit lernte er
griindlich den von ihm versorgten Sozial-
raum kennen, er machte sich in den um-
liegenden Kitas bekannt, etablierte einen
regelmiflig tagenden Runden Tisch, an
dem alle wichtigen Akteure des Quartiers
saflen und engagierte sich besonders im
Kinderschutz. Vor allem die sozialen Pro-
bleme, die Armut und die Bildungsferne der
Neukollner Multi-Kulti Scene erforderten
seinen ganzen Einsatz und die Zuhilfenah-
me seines breiten Netzwerkes. Eine Konse-
quenz war auch, eine Sozialarbeiterin, die
direktin den Praxisraumen Sprechstunden
anbietet, zu integrieren.

Nach den ersten Aufbaujahren seiner
Praxis hielt es ihn nicht mehr nur in der
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pédiatrischen Grundversorgung, sondern
er schloss sich frith dem damals erstarken-
den ,Informationskreis Berliner Kinder-
und JugendirztInnen“ an. Uber diesen
Informationskreis, der schon bald iden-
tisch mit dem Berliner Landesverband des
BVK] war, wurde er damals nach erfolg-
reichen KV-Wahlen schnell zu einem der
padiatrischen KV-Delegierten bestimmt.

In der sich anschlieenden fast 15-jdh-
riger Delegiertentitigkeit entfaltete er
rasch die Fihigkeiten, die seine politi-
sche Personlichkeit ausmachen: sein ho-
hes thematisches Beharrungsvermogen
insbesondere bei Angelegenheiten, die
gerne am Rande der KV-Sitzungen und
dann zu unserem Nachteil abgehandelt
wurden und sein Verhandlungsgeschick,
abseits der grofien Biithne ,ohne Getose
das Maximum® zu erreichen. Seine ru-
hige, sonore Stimme, seine unbestritten
imposante Statur und Erscheinung, seine
freundlich-sachliche Wortwahl und sei-
ne detaillierte Sachkenntnis verschafften
ihm grolen Respekt und Zustimmung bei
vielen KollegInnen.

Es war nur folgerichtig, dass Klemens
Senger im Jahre 2011 nach Elke Jiger-

Romans und meinem Riicktritt vom LV-
Vorsitz die Fithrung des Berliner Landes-
verbandes Ubernahm. Seine exzellente
Kenntnis des Machtapparates der Berli-
ner KV und seine Fahigkeit, die wichtigen
Funktionstriager dort im personlichen
Gesprich zu tiberzeugen und nicht auf der
offentlichen Biithne vorzufiithren, im KV-
Hintergrund die komplizierte Tastatur des
KV-Systems zu bedienen, verschaffte den
Berliner KollegInnen viele Vorteile und
Vereinfachungen. Er fithrte sanft, aber
nachdriicklich den Berliner Landesver-
band in eine zunéchst rein sachbezogene,
spater aber auch personliche Opposition
zum damaligen Berliner KV-Vorstand.

Auch die AOK Berlin schitzte in
Klemens Senger einen kenntnisreichen
und fair verhandelnden Vertragspartner.
Er hatte es erreicht, in die diesbeziiglich
als hartleibig geltende Berliner AOK den
Gedanken zu Selektivvertragen mit den
Kinder- und Jugendirzten einzupflan-
zen.

Er hat auch den dritten Teil seines Trau-
mes realisiert: in zweiter Ehe hat er insge-
samt 3 Kinderundlebtam Randevon Berlin
- fastaufdem Lande — im Griinen. Eristein

passionierter Segler mit jahrlichen Hoch-
seefahrten im Mittelmeer. Zudem ist er ein
ausgezeichneter Tanzer und gibt mit seiner
Frau Christiane ein elegantes Tanzpaar bei
allen Standard-Tanzen. Ja, und er hat noch
einen Traum: Er mochte neben all seinen
sportlichen Aktivititen und seinem Fern-
weh sich noch einmal in der Uni einschrei-
ben. Sein Wunschfach ist die Geschichte
der Medizin, die er seit dem Beginn des
Studiums bis heute verfolgt.

Wir danken Klemens Senger seinen
vieljahrigen berufspolitischen Einsatz,
seine Geradheit und sein Beharren in der
KV, seine unpritentise, ruhige Umsicht
als LV-Vorsitzender. Er war ein wichtiger
Gestalter der kinder- und jugendérztlichen
Berufspolitik in Berlin und wir hoffen auch
weiterhin auf seinen Rat und sein wichtiges
Wirkenim Neukoéllner Kiez. Wir wiinschen
ihm neben seinem personlichen Glickauch
die Erfillung seines neuen Traumes und
sind ganz sicher, dass dies gelingt.

Fiir die Berliner KollegInnen:
Dr. Ulrich Fegeler, 16515 Oranienburg
E-Mail: ul.fe@t-online.de




Herr Dr. med. Martin Drignath, Weil der Stadt, am 01.10.1952

Frau Dipl.-Med. Jutta Hammerath, Bad Salzungen, am 01.10.1952
Frau Tatjana Wolf, Hamburg, am 03.10.1952

Frau Dr. med. Edda Rieske, Leipzig, am 03.10.1952

Herr Dr. med. Thomas Uhlig, Lindlar, am 04.10.1952

Frau Dr. med. Kathrin Hauschildt-Riickbrodt, Hamburg, am 07.10.1952
Herr Dr. med. Gilinter W. Platzbecker, Diiren, am 08.10.1952

Herr Dr. med. Christopher Neuhaus, Laupheim, am 12.10.1952

Herr Dr. med. Dipl. Kfm. Alfred Estelmann, Zirndorf, am 13.10.1952
Herr PD Dr. med. Klaus Hartmann, Frankfurt, am 13.10.1952

Frau Dr. med. Hannelore Hoffmann, Oberau, am 17.10.1952

Frau Dipl.- Med. Birgit Hasselmann, Schwerin, am 19.10.1952

Frau Dr. med. Ingelore Taterka, Neubrandenburg, am 20.10.1952
Frau Dr. med. Gabriele Baumeister, Lippetal-Herzfeld, am 23.10.1952
Frau Dr. med. Annegret Loffler, Bissendorf, am 23.10.1952

Frau Dr. med. Bettina Rath, Bochum, am 23.10.1952

Herr Dr. med. Lothar Zimmermann, Aichach, am 26.10.1952

Herr Dr. med. Christian Fricke, Hamburg, am 27.10.1952

Frau Dipl.-Med. Elke Rodiger, Bitterfeld-Wolfen, am 29.10.1952

Frau Dr. med. Anette Groethuysen, Miinchen, am 31.10.1952

Herr Dr. med. Rudolf Lepler, Hamburg, am 01.10.1947

Frau Dr. med. Angela Illing, Berlin, am 13.10.1947

Frau Dipl.-Med. Renate Junghof, Chemnitz, am 14.10.1947

Herr Dr. med. Gerhard Miihe, Heidelberg, am 18.10.1947

Herr Dr. med. Karl-Josef ERer, Diiren, am 18.10.1947

Herr Dr. med. Rainer Schulz-Ammann, Backnang, am 21.10.1947
Herr Dr. med. Hans-P. Loch, Wolfenbiittel, am 29.10.1947

Herr Dr. med. Bernhard Fassnacht, Baden-Baden, am 29.10.1947

Frau Dr. med. Lydia Kunze, Bonn, am 01.10.1942

Herr Dr. med. Armin Glauss, Wiesbaden, am 03.10.1942

Frau Dr. med. Elke Sell, Greifswald, am 04.10.1942

Herr Dr. med. Jacob B. Minah, Bielefeld, am 05.10.1942

Herr Prof. Dr. med. Hermann Schulte-Wissermann, Krefeld, am 06.10.1942
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Frau Dr. med. Renate Fetzer, Leipzig, am 07.10.1942

Herr Dr. med. Munkid El-Faddagh, Merzhausen, am 09.10.1942
Frau Dr. med. Karin Lucas, Leipzig, am 14.10.1942

Frau Gabriela Wegner, Rostock, am 20.10.1942

Frau Dr. med. Berta Simon, Zwiesel, am 24.10.1942

Herr Dr. med. Michael Huppke, Oldenburg, am 26.10.1942

Herr Hassan Chenitir, Berlin, am 27.10.1942

Frau Dr. med. Eleonore GeRner, Lorrach, am 02.10.1919

Herr Dr. med. Horst Hauptmann, Neusal3, am 03.10.1936

Frau Dr. med. Karin Bohn, Saarbriicken, am 04.10.1934

Frau Dr. med. Elsbeth Szadkowski, Norderstedt, am 04.10.1937
Frau Dr. med. Ilse Ahlert, Oberursel, am 06.10.1933

Frau Dr. med. Irmgard Wittek-Schiafers, Recklinghausen, am 07.10.1921
Frau Dr. med. Ingrid Peuker, Erkrath, am 08.10.1937

Frau Dr. med. Barbara Christ, Lippstadt, am 10.10.1920

Frau Dr. med. Martina Mechel, Halle, am 12.10.1935

Frau Helga Maczat, Niirnberg, am 13.10.1937

Frau Dr. med. Klara Reichenbach, Offenburg, am 14.10.1923

Herr Dr. med. Helmut von Kaehne, Miihltal, am 14.10.1935

Frau Dr. med. Eva Elsner, Zepernick, am 16.10.1931

Herr Dr. med. Fritz Engelhardt, Niirnberg, am 16.10.1937

Herr Dr. med. Wolfgang Gey, Kassel, am 16.10.1936

Herr Prof. Dr. med. Jiirgen Natzschka, Hannover, am 18.10.1931
Herr Dr. med. Heinrich Briickner, Frankfurt/Oder, am 20.10.1928
Herr Dr. med. Peter Hirschbrunn, Massbach-Weichtungen, am 20.10.1936
Herr Dr. med. Josef Pelster, Siegen, am 22.10.1937

Frau Dr. med. Irene Banach, Recklinghausen, am 23.10.1932

Herr Dr. med. Heinrich Mattern, Goppingen, am 24.10.1931

Frau MR Dr. med. Ingrid Polster, Leipzig, am 25.10.1935

Frau Dr. med. Ingeborg Fuchs, Wiirzburg, am 27.10.1929

Frau MR Dr. med. Ingrid Bauer, Klingenthal, am 29.10.1937

Wir trauern um:

Herrn Dr. Rudolf Faubel, Wardenburg

Herrn Dr. Peter Wolfgang Fretwurst, Hamburg
Frau Dr. Siera Mélder, Dessau

Frau Dr. Viola Privat, Bielefeld

Herrn Dr. Dieter Raab, Suhl

Frau Dr. Heidemarie Sixt, Weiden-Theisseil

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Moller und Partner,
stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Im Monat Juli durften wir 36 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommenzu heil3en.

Tl Ry s
g Herrn Dr. med. a Frau Dr. med. Frau Anja Annegret Gruner

Bastian Baumgartner Christine Kevenhorster Frau MU Dr. med.

Herrn Thomas Keller Frau Dr. med. Aneta Horakova

Frau Dr. med. Alexandra van der Brock Frau Susanne Schweitzer
Nicole Keuerleber

Frau Dr. med.

Silke Liithy-De Negri % @

Herrn Prof. Dr. med. Herrn Armin Winkler Frau Dagmar Ines Ruf

Martin Ries

Herrn Dr. med.

Christoph Schick

Frau Dr. med. Kirsten Wenner
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25. Oktober 2017

.Immer etwas Neues” in Miinchen
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

4. November 2017

BVKJ Landesverbandstagung in Verden/Aller

Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham/Dr. Ulrike Gitmans, Rhau-
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8. November 2017
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Therapie von Halsbeschwerden

/7

Halsbeschwerden bei Kindern gelten als ,, stumme Symptome”, da sie schwer zu erkennen sind und
sich oftmals nur iiber das Auftreten von quengelndem/nérgelndem Verhalten, Weinerlichkeit oder
Nahrungsverweigerung dufSern. Um eine geeignete Behandlung durchzufiihren ist ein Produkt, welches
in Darreichungsform, Galenik und Geschmack ansprechend auf den jungen Patienten wirkt von grofiem
Vorteil fiir gute Therapieadhdrenz und Therapieerfolg. Die vorliegende Beobachtungsstudie beschreibt
die Anwendung des Produkts isla® junior mit dem Inhaltsstoff Isldndisch Moos bei der Behandlung
von Halsbeschwerden und Hustenreiz bei Kindern. Die Ergebnisse weisen eine Verbesserung der
Symptomatik erkdltungsassoziierter Beschwerden auf und zeigen einen therapeutischen Effekt bei sehr
guter Vertrdglichkeit fiir die empfohlene Anwendung bei Kindern ab 4 Jahren.

Erkdltungskrankheiten gehéren zu
den hiufigsten Erkrankungen in den in-
dustrialisierten Staaten und bedingen z.B.
in den USA pro Jahr etwa 126 Millionen
Fehltage berufstitiger Eltern, die ihre
kranken Kinder betreuen, und sind die
héufigste Ursache fiir eine Abwesenheit
vom Unterricht.! Entsprechend hoch sind
die indirekten Kosten basierend auf den
Fehltagen berufstitiger Eltern.

Kinder sind deutlich hiufiger betrof-
fen als Erwachsene und in der Regel 10 bis
12 Mal im Jahr erkailtet. Ein Grund dafiir
kann ein noch nicht vollstindig ausgebil-
detes Immunsystem sein. Moglichkeiten
der Ansteckung gibt es grundsitzlich
viele, z.B. in der Kita, im Kindergarten,
in der Schule oder durch das Geschwis-
terkind.

Eine Erkiltung beginnt dabei oftmals
mit Halsbeschwerden, wie Halsschmer-
zen und Schluckbeschwerden. Diese kon-
nen aber auch im Verlauf der Erkiltung
durch den auftretenden Husten entste-
hen. Als ,stummes Symptom“ werden
Halsbeschwerden bei Kindern nicht im-
mer erkannt oder konnen in der Gesamt-
symptomatik einer Erkdltung als eigenes
Symptom vom Kind selbst oft nicht di-
rekt benannt werden. Dennoch gibt es
Anzeichen, die auf Halsbeschwerden bei
Kindern hindeuten konnen wie z.B. un-
ruhiger Schlaf, zu geringe Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme und quengelndes
Verhalten.

Die Flechte Cetraria islandica, auch als
Islindisch Moos bekannt, zdhlt zu den
Heilpflanzen. Sie wird bereits seit vielen

bvky.

Jahrhunderten auf Grund ihrer therapeu-
tischen Eigenschaften bei Halsbeschwer-
den genutzt.? isla® junior ist eine Pastille
auf Basis des pflanzlichen Extrakts aus
Islindisch Moos. Das Wirkprinzip von
isla® junior beruht auf dem hohen Gehalt
an Schleimstoffen (bis zu iiber 80 %, v.a.
Lichenin). Beim Lutschen 1ost sich der
Extrakt balsamartig auf, verteilt sich im
Mund, Hals und Rachen und bildet einen
Schutzfilm, durch den die Schleimhéute
vor Reizungen und Angriffen geschiitzt
werden. Zusitzlich wird der Speichel-
fluss durch das Lutschen angeregt. Die
gereizten Schleimhéute kénnen sich re-
generieren. Typische Erkiltungs- und
Halsbeschwerden wie Hustenreiz und
Heiserkeit sowie trockene Hals- und Ra-
chenschleimhaute, Schluckbe-
schwerden und Halsschmerzen resultie-
ren konnen, werden gelindert.*

woraus

Ziel dieser Beobachtungsstudie war
die Dokumentation der Anwendung des
Medizinproduktes isla® junior im Rah-
men der Zweckbestimmung (zur Lin-
derung von typischen Erkiltungs- und
Halsbeschwerden wie Hustenreiz und
Heiserkeit; bei trockenen und gereizten
Hals- und Rachenschleimhéuten, woraus
Schluckbeschwerden und Halsschmer-
zen resultieren kénnen; sowie bei einge-
schrankter Nasenatmung) bei Kindern
iber eine Anwendungsdauer von 3-5 Ta-
gen. In dieser Beobachtungsstudie sollte
in Anbetracht der jungen Zielgruppe u.a.
auch der Einfluss der Produktbeschaffen-
heit (Geschmack und Gefiihl im Mund)

48. Jg. (2017) Nr. 9/17 KINDER- UND JUGENDARZT

auf die Therapieadhirenz, aber auch des
Therapieerfolgs auf eventuell vermiedene
Fehltage in Kita, Kindergarten oder Schu-
le untersucht werden.

Der Grad der Beschwerden wurde fiir
die abgefragten Symptome zu Beginn der
Behandlung sowie zum Behandlungsende
mittels eines 5-stufigen Symptom-Scores
(1 = keine Beschwerden, 5 = sehr starke
Beschwerden) erhoben. Die dabei zur Be-
wertung stehenden Symptome waren zum
einen Leitsymptome wie Halsschmerzen,
Schluckbeschwerden, Hustenreiz, Reiz-
husten, Riusperzwang, Heiserkeit und
das Gefiihl eines trockenen Halses, zum
anderen besonders fiir die Erziehungsbe-
rechtigten relevante Begleitsymptome wie
quengelndes/norgelndes Verhalten, Wei-
nerlichkeit und Nahrungsverweigerung.
Zusitzlich wurde auch der allgemeine
Schweregrad der Beschwerden zu Beginn
und am Ende der Behandlung mittels ei-
nes 7-stufigen Scores ermittelt.

Dariiber hinaus wurden im Zuge der
Abschlussbefragung weitere Fragen, wie
zur Verweildauer und des Gefiihls der
Pastillen im Mund, zum Zeitpunkt der
Wahrnehmung eines Effektes und wie
lange dieser anhielt, zum Geschmack und
zur Eignung der Darreichungsform fiir
die entsprechende Anwendung, beant-
wortet. Auch die Gesamtbeurteilung der
Vertraglichkeit und des therapeutischen
Effekts wurden abschliefSend sowohl von
den Patienten bzw. deren Erziehungsbe-
rechtigten als auch vom behandelnden
Arzt bewertet.
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Insgesamt 82 Kinderérzte aus dem ge-
samten Bundesgebiet nahmen an der Be-
obachtungsstudie teil. Daten von 434 Pa-
tienten wurden erhoben, wovon 420 bzgl.
der Verinderungen der Beschwerden aus-
gewertet werden konnten. Die Patienten

waren zwischen 4 und 16 Jahren (mittle-
res Alter: 8,04 Jahre) alt. Die Griinde der
Anwendung wurden zu Beginn unter der
Moglichkeit von Mehrfachnennungen
erfasst. Dabei dominierten deutlich Hals-
schmerzen (70,2 %), gefolgt von erkaltungs-
bedingten Halsbeschwerden (66,2 %),
Schluckbeschwerden (58,1 %), Hustenreiz

5
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Abb. 1: Scores der Leit- (links) und Begleitsymptome (rechts) bei Aufnahme und
bei Abschluss der Beobachtungsstudie auf einer Skala von 1 (= keine Beschwer-

den) bis 5 (= sehr starke Beschwerden).
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Abb. 2: Beurteilung der Vertrdglichkeit und des therapeutischen Effekts durch
den behandelnden Arzt und den Patienten bzw. dessen Erziehungsberechtigten.
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(39,1 %), Reizhusten (31,7 %), Heiserkeit
(28,6 %) und Reizung der Schleimhéute
(19,8 %). Die jeweiligen Beschwerden lagen
im Median seit 2 Tagen vor und wurden
in 30,5 % der Fille zum Starzeitpunkt der
Beobachtung bereits mit Medikamenten
aus den Arzneimittelklassen der Analge-
tika, Antipyretika, Expektorantien oder
anderen vorbehandelt. Begleitend fand
wihrend der Anwendung von isla® juni-
or in 52,6 % der Fille eine Behandlung
mit Medikamenten aus tiberwiegend den
oben genannten Arzneimittelklassen statt.
In Hinblick auf eine Beschwerdereduk-
tion der betrachteten Symptome konnte
bei einer nachtréglichen Analyse mit den
vorliegenden Daten kein relevanter Unter-
schied zwischen der Gruppe mit und der
ohne Begleitmedikation festgestellt wer-
den. Somit ergab sich keine Verfilschung
des Ergebnisses durch die Begleittherapie.
Es wurde darauf geachtet, dass die Kinder
bereits die Fihigkeiten des kontrollierten
Lutschens besaflen und je nach Bedarf
wurde das Lutschen von bis zu 6 Pastillen
taglich empfohlen. Tatsachlich wurden im
Median 4 Pastillen téglich tiber einen Zeit-
raum von 2 bis 10 Tagen (Median: 4 Tage)
angewendet.

Der allgemeine Schweregrad, ermittelt
tiber einen 7-stufigen Score, wurde zu Be-
ginn mit 4,58 als ,maflig" bis ,,deutlich®
beschrieben und verbesserte sich bis zur
Abschlussbefragung mit einem Wert
von 1,86 auf ,grenzfillig® mit Tendenz
zur Beschwerdefreiheit. Im Bereich der
mittels des 5-stufigen Scores ermittel-
ten Leitsymptome fielen Halsschmerzen
und Schluckbeschwerden bei Aufnahme
mit einem Score von 3,44 bzw. 3,21 am
schwersten aus, erfuhren aber eine deut-
liche Besserung auf einen Wert von 1,48
bzw. 1,34 bei Abschluss, was der deut-
lichsten absoluten Verbesserung von 1,96
bzw. 1,87 Punkten entspricht. Die Verbes-
serungen, gemessen am Symptom-Score
betrugen 1,40 bei Hustenreiz, 1,48 bei
Reizhusten, 1,36 bei Rausperzwang, 1,65
bei Heiserkeit und 1,49 bei einem Gefiihl
eines trockenen Halses bzw. Rachens (Ab-
bildung 1).

Die Begleitsymptome wie Quengeln/
Norgeln, Weinerlichkeit und Nahrungs-
verweigerung zeigten eine sehr dhnliche
Entwicklung, wurden zu Beginn aber
nicht ganz so stark bewertet (,,gering” bis
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»mifBig*) und waren bei Abschluss der
Beobachtung nahezu verschwunden.

Die allgemeine Vertraglichkeit des Pro-
dukts als auch der therapeutische Effekt
wurden zum Abschluss der Beobachtungs-
studie zum einen vom behandelnden Arzt
als auch vom Patienten, bzw. von dessen
Erziehungsberechtigten bewertet. Dabei
wurde insbesondere die Vertraglichkeit als
~gut oder ,,sehr gut” bewertet (93,8 % der
Patienten/Erziehungsberechtigten, 94,6 %
der Arzte). Der therapeutische Effekt wur-
de ebenfalls von der tiberwiegenden Mehr-
heit (88,4 % der Patienten/Erziehungsbe-
rechtigten, 89,0 % der Arzte) der befragten
Gruppen als ,,gut“ oder ,,sehr gut“ bewer-
tet (Abbildung 2). Die gute Vertraglichkeit
wird zudem mit einer Nebenwirkungsinzi-
denz von unter einem Prozent (3 Fille, v. a.
gastrointestinaler Natur mit moglichem
Zusammenhang mit dem Medizinpro-
dukt) untermauert.

Im Zuge der Abschlussbefragung wur-
den auch Parameter zu den Produkteigen-
schaften erfasst. So wurde die Verweil-
dauer der Pastillen im Mund von 79,1 %
der Befragten als gerade richtig befunden
wihrend jeweils 10,2 % bzw. 10,0 % die
Dauer als zu kurz oder zu lang bewerte-
ten. 95,0 % der Befragten empfanden einen
spirbaren therapeutischen Effekt und von
diesen befand ein tiberwiegender Teil von
74,7 %, dass der Effekt sofort mit dem Lut-
schen oder wenige Minuten danach eintrat
(Abbildung 3). Die Dauer dieses Effektes
wurde von den Patienten, bzw. deren Er-
ziehungsberechtigten, zu 47,9 % als langer
als eine Stunde beschrieben und 17,3 % der
Befragten beschrieben die Dauer als bis zu
30 Minuten. Der Geschmack wurde mit
82,4 % als ,,gut“ oder ,,sehr gut®, von 13,1 %
als ,maflig“ und von 4,5 % als ,,schlecht®
empfunden (Abbildung 3). Die Wahl der
Darreichungsform ,,Lutschpastille“ wurde
tiberwiegend (69,3 %) als ,genau richtig®
angesehen und von weiteren 24,8 % als
»zufriedenstellend beurteilt. Dies duflerte
sich ebenso in einem hohen Anteil (95,7 %)
bestimmungsgemaflen Lutschens. Zuletzt
wurde die Frage gestellt, ob die Anwen-
dung des Produkts zu einer Verminderung
von Fehltagen in Kita, Kindergarten oder

bvky.
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MaRig

Schlecht w4 5%

Sofort mit dem Lutschen
Nach wenigen Minuten
Erst spdter

Keine Angabe WmEEER ¢ 8%

Mehr als 60 Min.
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Dauer des spiirbaren Effekts
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I 17,3%

Abb. 3: Ergebnisse zum Pastillengeschmack, dem subjektiv empfundenen Eintritt
eines spiirbaren Effekts und zu dessen Dauer im Zuge der Abschlussbefragung.

Schule gefiihrt hat. Dies wurde von 38,8 %
bejaht und von nur 15,7 % verneint (45,2 %
vermochten dies nicht zu beurteilen). Es
konnte zudem ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen der Bewertung des thera-
peutischen Effekts durch den Arzt und
der Verminderung von Fehltagen festge-
stellt werden. So wurden laut Angaben der
Gruppe, bei der ein sehr guter therapeuti-
scher Effekt festgestellt wurde, in 58,7 %
der Fille auch Fehltage vermieden.

Die hier vorgestellte Beobachtungsstu-
die zeigt, dass sich die bisherigen guten
Erfahrungen mit Praparaten auf Basis von
Islindisch Moos®® auch auf das speziell fiir
Kinder entwickelte Produkt isla® junior
ibertragbar sind. So konnten deutliche
Verbesserungen bei zahlreichen Leitsymp-
tomen von Halsbeschwerden innerhalb ei-
ner relativ kurzen Dauer von im Median 4
Tagen beobachtet werden. Dariiber hinaus
zeigte sich auch eine deutliche Verbesse-
rung in den Begleitsymptomen (Quengeln/
Weinerlichkeit/Nahrungsverweigerung).
Bei der Behandlung von Kindern hat sich
gezeigt, dass die Adhdrenz zur Therapie
ein grofles Thema darstellt, wihrend die-
se auch durch einen guten Geschmack des
Therapeutikums positiv beeinflusst wer-
den kann.*® Der tberwiegend als ,sehr
gut oder ,gut® bewertete Geschmack
spielt zudem eine wichtige Rolle beim the-
rapeutischen Erfolg. Dieser wurde in der
Gruppe der Patienten, die den Geschmack
als ,sehr gut“bezeichneten, durch den Arzt
in 63,8 % der Fille ebenfalls als ,,sehr gut®
beschrieben. In der Gruppe derer, die den

48. Jg. (2017) Nr. 9/17 KINDER- UND JUGENDARZT |

Geschmack als ,schlecht” bezeichneten,
wurde der therapeutische Effekt hingegen
nur zu 21,1 % als ,,sehr gut“ beschrieben. Es
kann vermutet werden, dass bei Kindern
ein guter Geschmack eines Therapeuti-
kums mit einer hohen Therapieadhirenz
einhergeht, die den in dieser Gruppe héhe-
ren therapeutischen Erfolg und in der Fol-
ge auch die geringeren Fehltage erklaren.
Dieser Zusammenhang wurde besonders
im Bereich der Padiatrie wiederholt festge-
stellt, wodurch der Nutzen von speziell fiir
Kinder angepassten Darreichungsformen
und ihrer hier gezeigten guten Vertriglich-
keit untermauert wird.

Autoren:
Alexander Pérez, Tankred Wegener, Anja Wacker
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Interview: Beclometason ultrafein
in der Asthmatherapie

Dr. Marcus Dahlheim

Facharzt fiir

Kinder- und Jugendmedizin
Schwerpunkt Kinderpneumologie
und Allergologie

Inhalative Kortikosteroide bilden den
Grundstein der modernen Asthmathera-
pie. Welche Wirkstoffe sollten (im Kin-
desalter) bevorzugt eingesetzt werden?

Als Wirkstoff sehe ich Fluticason-Pro-
pionat (FP) und Fluticason-Furoat (FF)
als sehr geeignet aufgrund sehr geringer
oraler Bioverfiigbarkeit. FF ist derzeit
allerdings nur als Pulverinhalator (DPI)
und in fixer Kombination mit LABA
verfiigbar. Eine gute Alternative zu Flu-
ticason stellt aus meiner Sicht Beclome-
tasondipropionat (BDP) mit ultrafeinen
Partikeln dar, trotz deutlich hoherer ora-
ler Bioverfiigbarkeit. Hier muss man aber
unbedingt beachten, dass DPI natiirlich
nicht diese kleinen Partikel generieren!
Aber auch die HFA-Dosieraerosole (DA)
generieren aufgrund unterschiedlicher
Systeme nicht alle ultrafeine Partikel.

Welchen Stellenwert besitzt die durch-
schnittliche PartikelgrofSe im Hinblick
auf den Therapieerfolg?

Kleinere Teilchen fithren zu besserer
Deposition in den mittleren und kleinen
Bronchien und somit zu einer besseren
Wirksamkeit. Die pulmonal deponierten
Partikel gelangen durch Absorption aller-
dings auch in den systemischen Kreislauf.
Dies muss bei der Praparate-Auswahl und
der Dosierung beachtet werden.

Junik - mit dem Wirkstoff BDP ultra-
fein — erreicht auch die kleinsten Atem-
wege. Was bedeutet das fiir die tigliche
Dosis?
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Die bessere Deposition fithrt zu einer
obligatorischen Dosisreduktion. Gegen-
iber den alten CFC-DA ist eine Dosisre-
duktion um mindestens 50 % erforderlich,
auch gegeniiber HFA-DA nach ,,Modulite®
(z.B. Sanasthmax) sollte diese beachtet
werden. Leider ist letzteres kaum bekannt,
weder bei Arzten noch bei Apothekern.
Der hidufig erfolgte Praparateaustausch
kann hier zu verminderter Wirksamkeit
oder zu moglicher Uberdosierung fithren.

Ist mit Junik trotz deutlich reduzierter
Dosis eine vergleichbare Asthmakontrol-
le maoglich, wie beispielsweise mit Fluti-
cason?

Ja. Wenn FP eine etwa 30 % grof3ere
Relative Rezeptor Affinitiat (RRA) und FF
eine etwa 100 % grofiere RRA haben mag,
so hat BDP mit ultrafeinen Teilchen aber
eine deutlich bessere Deposition. Zuver-
lassige pharmakologische Vergleichsda-
ten sind mir allerdings keine bekannt.
Postuliere ich anhand der mittleren Teil-
chengrofle eine 2-3-fach hohere pulmo-
nale Deposition der ultrafeinen Teilchen
von BDP, so ergibt sich eine deutlich nie-
drigere erforderliche Dosis bei Anwen-
dung des ultrafeinen BDP gegeniiber FP,
ich schitze grob etwa eine Halbierung.

Die bessere Lungendeposition von BDP
ultrafein bedeutet gleichzeitig auch mehr
pulmonale Resorption und eine hohere
systemische Verfiigbarkeit. (Wie) wirkt
sich das auf die Vertriglichkeit aus?

Die systemische Bioverfiigbarkeit setzt
sich zusammen aus oraler und pulmona-
ler (!) Bioverfiigbarkeit. Je hoher die syste-
mische Bioverfiigbarkeit, desto hoher ist
das Risiko systemischer Nebenwirkun-
gen. Am Beispiel von Budesonid, welches
aufgrund seiner sehr schnellen Resorpti-
on sehr rasch systemische Spitzenspiegel
aufbaut, sei aber darauf hingewiesen, dass
auch die lingere Verweildauer am Zielort
ein positives Auswahlkriterium darstellt,
bzw. dass eine rasche Absorption das
Nebenwirkungsrisiko erhoht. Aus die-
sem Grund setze ich Budesonid nur noch
in Ausnahmefillen ein und bevorzuge
Wirkstoffe mit ldngerer Verweildauer am
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Wirkort. Hier seien wieder Fluticason
und BDP ultrafein genannt.

Auf dem Markt gibt es verschiedene
inhalative BDP-Prdparate, die sich in
den Angaben zur Partikelgrofie und zur
Lungendeposition z.T. deutlich unter-
scheiden. Worauf ist bei der Verordnung
zu achten?

»Qvar® mit ultafeinen Teilchen (Junik
und Ventolair) und ,Modulite“ entspre-
chen sich in keinster Weise, werden aber
im Alltag nicht unterschiedlich behandelt
hinsichtlich der Dosierungsempfehlun-
gen. Zahlreiche andere Préparate liegen
mit der Angabe ihrer Teilchengrofien
zwischen diesen beiden Formen, bleiben
in ihren Angaben aber sehr vage. Dies
macht mir personlich eine Einschitzung
der erforderlichen Dosis zur Vermeidung
einer Uber- oder Untertherapie sehr
schwer. Diese Priparate setze ich deswe-
gen gar nicht ein!

Gerade im Kindesalter stellt die rich-
tige Inhalationstechnik haufig eine Her-
ausforderung fiir die Patienten dar. Wel-
chen Einfluss hat das Device auf den The-
rapieerfolg?

Nur ein geeignetes und mit dem Pa-
tienten trainiertes Gerédt ermoglicht ei-
ne ausreichende pulmonale Deposition.
Auch das beste System funktioniert nur
bei optimaler Anwendung. Wir sollten
das fiir den jeweiligen Patienten am bes-
ten geeignete System wihlen!

Atemzuggesteuerte Devices wie der
Autohaler konnen helfen, Inhalations-
fehler zu vermeiden. Fiir welche Patien-
ten ist der Autohaler besonders sinnvoll?

Der Autohaler ist aus meiner Sicht fir
alle Kinder im Schulalter sehr gut geeig-
net. Bei entsprechendem Training kénnen
auch manche Kindergartenkinder (ent-
sprechend der Zulassung) bereits gut und
effektiv mit dem Autohaler inhalieren.

Nach Informationen von
Infectopharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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Zum Ende der Zeckensaison: FSME vorbeugen

iir viele Menschen sind die Herbst-
ferien Anlass, die letzten warmen
Tage des Jahres in der Natur zu
verbringen. Dabei besteht trotz milderer
Temperaturen die Gefahr eines Zecken-
stichs. Mitunter kann dabei das Frithsom-
mer-Meningoenzephalitis (FSME)-Virus
iibertragen werden. Eine Infektion kann
auch bei Kindern schwere Folgen haben.
Vorsorgemafinahmen wie eine FSME-
Impfung sind daher besonders wichtig.
Denn die durch den Stich einer infi-
zierten Zecke iibertragenen FSME-Viren
konnen zu einer Erkrankung des zent-
ralen Nervensystems und der Hirnhdute
fithren.! Aufgrund der unterschiedlichen
Krankheitsverldufe, wird die FSME-In-
fektion aber oft erst spit oder gar nicht
erkannt. Besonders bei Kindern werden
mogliche Spitfolgen wie Kopfschmerzen,
Gedichtnis- oder Gleichgewichtsstorun-
gen unterschitzt.>?

Neben langer Kleidung und Repel-
lents kann auch eine Schutzimpfung*®
z.B. mit FSME-IMMUN 0,25 ml Junior®
(1 bis 15 Jahre)® oder FSME-IMMUN
Erwachsene® (ab 16 Jahren)” einer FSME-
Infektion vorbeugen. Fiir die laufende Ze-
ckensaison ldsst sich mittels Schnellim-
munisierung auch kurzfristig ein Impf-
schutz aufbauen. Dabei werden die ersten
zwei Impfdosen in einem Abstand von
14 Tagen verabreicht - mehr als 89 % der
geimpften Erwachsenen sind 2 Wochen
danach bereits seropositiv.” Die dritte Do-
sis erfolgt gemif3 regulirem Impfschema
der Grundimmunisierung nach fiinf bis
zwolf Monaten, erginzt um regelméiflige
Auffrischimpfungen.®’
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Stand: Januar 2017.

7. Fachinformation FSME-IMMUN Erwachsene®,
Stand: Februar 2017.

Mit freundlicher Unterstiitzung
der Pfizer Pharma GmbH, Berlin

Neue App fiir Kinder, die Wachstumshormon erhalten

mniPal® ist die neue kindgerechte
und bedienungsfreundliche App,
die speziell entwickelt wurde fir
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Kinder und Jugendliche, die Wachstums-
hormon erhalten. Die App unterstiitzt
die Therapietreue der kleinen und jun-
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gen Patienten und kann damit zur Ver-
besserung ihres Wachstumspotentials
beitragen.

OmniPal® ist mit einer Erinnerungs-
funktion fiir die Injektion und fiir Arzt-
termine ausgestattet, einem Uberblick
iiber die Injektionsstellen und einer in-
dividuellen Ubersicht des Wachstums-
verlaufs.

Die App erfasst jeweils die letzten fiinf
Stellen, an denen injiziert wurde. Grofle
und Gewicht kénnen eingegeben wer-
den und ergeben so ein tbersichtliches
Wachstumsdiagramm. Die Nutzer kon-
nen auch die Kontaktdaten ihres Arztes
oder Apothekers eintragen.

Das Leben mit einer Wachstumshor-
montherapie kann gerade fiir junge Pati-
enten eine Herausforderung sein. Sandoz
bietet mit OmniPal® jetzt eine altersge-
rechte App, die Kindern und Jugendli-
chen den Alltag erleichtern mochte.

Nach Informationen von Hexal AG,
Holzkirchen
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SLIT bei Kindern: Auf dokumentierte
Wirksamkeit achten

Allergien und Asthma zdhlen zu den hdufigsten Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland: 16% von ihnen weisen mindestens eine Allergie auf, zwischen 7 und 10% von thnen leiden
an Asthma.’ Allergisches Asthma ist dabei mit etwa 70% insgesamt die hdufigste Form von Asthma bei
Kindern. Eine spezifische Immuntherapie (SIT) lindert die akuten Symptome einer Allergie und wirkt
sekunddrprdventiv gegen Asthma und Neusensibilisierungen. Der Einsatz der SIT bei Kindern ist auch
ein wichtiges Thema auf dem diesjihrigen Kongress der European Academy of Allergy and Clinical
Immunology (EAACI), der noch bis zum 21. Juni in Helsinki stattfindet.

ine spezifische Immuntherapie

kann den Verlauf einer allergi-

schen Erkrankung langfristig po-
sitiv beeinflussen und das Risiko fiir ein
allergisches Asthma bronchiale senken®,
erklart Prof. Dr. Ulrich Wahn, ehem. Di-
rektor der Klinik fir Pédiatrische Pneu-
mologie und Immunologie an der Chari-
té in Berlin.

Dieser sogenannte krankheitsmodifi-
zierende Effekt ist laut Leitlinie der wich-
tigste Grund fiir eine moglichst frithe spe-
zifische Immuntherapie im Kindes- und
Jugendalter.? ,,Padiater sollten Kinder mit
Allergien moglichst frith kausal behan-
deln und nicht zu lange abwarten, wie
sich die Symptome entwickeln®, betont der
Allergieexperte. Gerade Kinder, die ein
erhohtes Asthmarisiko tragen, profitieren
von einer frithzeitigen Therapie.’ ,Wenn
bereits einer der Elternteile an einer Aller-
gie oder Asthma leidet, ist dies der bedeut-
samste Faktor fiir ein erhohtes Asthma-
risiko bei Kindern®, ergénzt Prof. Wahn.

Basierend auf den aktuellen Leitlinien
zur spezifischen Immuntherapie sollen
diejenigen Prdparate bevorzugt werden,
bei denen die gewiinschten Effekte in Stu-
dien belegt werden konnten.>? GRAZAX®
ist das weltweit am besten dokumentierte
Préaparat zur Behandlung einer Allergie ge-
gen Griserpollen und die erste zugelassene
Immuntherapie in Tablettenform. 2008
wurde GRAZAX® in Deutschland auch
fir Kinder ab fiinf Jahren zugelassen. Der
krankheitsmodifizierende Effekt wurde
in der funfjahrigen GRAZAX’-Asthma-
Praventionsstudie mit mehr als 800 Kin-
dern bestitigt. Die Studie konnte zeigen,
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dass die Behandlung mit GRAZAX® den
Anteil der Kinder mit Asthmasymptomen
signifikant reduzierte. Auch der Bedarf
an Asthmamedikamenten sank im Ver-
gleich zur Placebogruppe. Die gewiinsch-
ten Effekte wurden noch zwei Jahre nach
Abschluss der Behandlung nachgewiesen.
Gleiches gilt fir die signifikante Reduk-
tion der Symptome einer allergischen
Rhinokonjunktivitis durch GRAZAX®*

Eine perenniale Allergie gegen Haus-
staubmilben gilt als bedeutender Risiko-
faktor fiir die Entstehung eines allergi-
schen Asthmas. So hat etwa die Hilfte der
Patienten mit allergischer

Rhinitis auch ein allergisches Asthma.’
Da Hausstaubmilben nahezu tiberall vor-
kommen, ist eine Karenz bei dieser Aller-
gie besonders schwierig. Die Leitlinie zur
spezifischen Immuntherapie verweist da-
her auf die SIT als wirksamste Therapie-
option.” Die SLIT-Tablette ACARIZAX®,
die 2016 in Deutschland fiir Erwachsene
mit Hausstaubmilbenallergie zugelas-
sen wurde, ist die erste SIT, die nicht nur
bei allergischer Rhinitis sondern auch
bei nicht gut kontrolliertem allergischen
Asthma eingesetzt werden kann. Auf-
grund der Phase III-Studiendaten von
ACARIZAX® wurde die SIT auch im ak-
tuellen Bericht der Global Initiative for
Asthma (GINA) erstmalig als Behand-
lungsoption bei hausstaubmilbenbeding-
tem Asthma aufgenommen.®

Im Juni 2017 wurde die Zulassung von
ACARIZAX® auf Kinder und Jugendli-
che ab 12 Jahren erweitert, so dass nun
auch jlingere Patienten mit moderater
bis schwerer hausstaubmilbeninduzierter
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allergischer Rhinitis behandelt werden
konnen. Die Zulassung basiert auf den
Daten des globalen klinischen Entwick-
lungsprogramms von ACARIZAX?, deren
Ergebnisse das giinstige Wirksamkeits-,
Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofil
der SLIT-Tablette bestitigten und die de-
nen fritherer Studien mit Erwachsenen
entsprachen.

»Gerade fiir Kinder und Jugendliche ist
eine spezifische Immuntherapie in Tablet-
tenform eine praktische Losung, vor allem,
wenn das Kind keine Spritze mochte®, er-
klart Prof. Wahn. ,,Ein weiterer Vorteil:
»Die Eltern konnen in die Behandlung mit
eingebunden werden und kontrollieren,
dass die SLIT-Tablette konsequent einge-
nommen wird.”
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