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Stellungnahme des BVKJ zum Film , Eingeimpft”

vom 12.09.2018

Kinder- und Jugenddirzte zum Film , Eingeimpft”: Chance zu sachlicher Information verpasst!
// .Der Film ,Eingeimpft”, der in diesen Tagen in die Kinos kommt, verpasst die grofse Chance, dem
Publikum durch ausgewogene, wissenschaftlich gesicherte Informationen die Bedeutung des Impfens
zu erkldren - und das ist schade angesichts der Wichtigkeit des Themas Impfen!” Mit diesen Worten
kommentierte Dr. Thomas Fischbach, Prdsident des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte, den
Film ,, Eingeimpft” von David Sieveking.

r. Thomas Fischbach weiter: ,,Der
D Film behandelt das Thema der in-

dividuellen Impfentscheidung in
einer Familie und bedient sich der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse nur anek-
dotisch, er stellt widerspriichliche Szenen
und Meinungen - teilweise auch Fehlin-
formationen und wissenschaftlich wider-
legte Hypothesen - nebeneinander, ohne
diese einzuordnen. Zuschauerinnen und
Zuschauer bleiben am Ende eher ratlos
zuriick.

Wir Kinder- und Jugendirztinnen
und -drzte werden nun weiter auf einen
Film warten, der laienverstindlich und
dennoch wissenschaftlich fundiert dar-
stellt,

o dass Impfungen zu den wichtigsten
und wirksamsten Maflnahmen zum

Schutz vor schweren Krankheiten wie

zum Beispiel Diphtherie, Masern oder
Kinderldhmung gehoren

+ dass Impfungen seit ihrer Einfithrung

weltweit Millionen von Todesfillen
und schweren Erkrankungen mit Fol-
geschiden verhindert haben

o dass alle in Deutschland zugelassenen

Impfungen durch Experten des Paul-
Ehrlich-Instituts und andere Arznei-
mittelbehorden in der EU eingehend
wissenschaftlich und unabhingig ge-
priift und iberwacht werden, vor und
nach der Zulassung

o dass flichendeckende Impfungen auch

Menschen schiitzen, die zum Beispiel
wegen Abwehrschwiche nicht geimpft
werden konnen, dass Impfungen also
nicht nur Privatsache, sondern Ge-
meinschaftssache und Ausdruck prak-
tizierter Sozialkompetenz sind.

Ein solcher Film wiirde auch poten-
zielle Risiken oder Unannehmlichkeiten
nicht verschweigen, die mit dem Impfen
verbunden sein konnen. Er wiirde sie dem
ungleich grofieren Risiko lebensbedrohli-
cher, aber durch Impfungen vermeidba-
rer Infektion gegeniiberstellen und somit
Eltern eine informierte und verantwor-
tungsbewusste Entscheidung ermogli-
chen.

Bis dahin sorgen wir weiter tagtiglich
dafiir, dass durch Schutzimpfungen die
uns anvertrauten Kinder und Jugendli-
chen, ihre Familien und indirekt auch die
ungeimpften Impfskeptiker vor vermeid-
baren Infektionskrankheiten geschiitzt
sind.”

Red.: WH

ie Delegiertenversammlung (DV)
Ddes BVK]J hat am 13. Oktober
2018 in Bad Orb satzungsgemaf}
1 Jahr vor Ablauf der Amtszeit des der-
zeit amtierenden Prisidiums (Prisident

und drei Vizeprisidenten) das Prisidi-
um fir die Amtszeit vom 01. Novem-

Wahl des Prasidiums des BVKJ fiir den Zeitraum
vom 01.11.2019 bis 31.10.2023

ber 2019 bis 31. Oktober 2023 gewihlt.
Auf Vorschlag des Vorstands hat die DV
die Zahl der Vizeprisidenten von drei
auf zwei reduziert. Die ehrenamtlichen
Vorstinde und der/die Schatzmeister/in
werden im Rahmen der niachsten DV im
Jahr 2019 gewdhlt.

Ohne Gegenkandidaten wurden gewdihlt:
Priisident: Dr. Thomas Fischbach, Solingen
Vizeprisidentin: Dr. Sigrid Peter, Berlin
Vizeprisident: Prof. Dr. Wolfgang Kolfen,
Monchengladbach

Red.: WH
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Das TSVG - Minister Spahns Omnibus-
gesetz stoft auf grofRen Widerstand

Schon als im Juni 2018 die Inhalte publik wurden, die in einem neuen Terminservice- und
Versorgungsgesetz (ISVG) von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn umgesetzt werden sollten
(25-Stunden Woche, 5 offene Sprechstunden u.v.m.) reagierte der BVKJ prompt und deutlich mit einer
Pressemeldung. Dr. Fischbach war dann auch nach Verdffentlichung des TSVG-Referentenentwurfes einer
der wenigen Arztefunktiondre, die deutliche Kritik anbrachten.

Kathrin Jackel-Neusser

Frithzeitige Kritik des BVKJ

Am 21.6.18 stellte der BVK] fest: ,,Kin-
der- und Jugenddrzte lehnen ldngere Pra-
xisoffnungszeiten ab! Dr. Thomas Fisch-
bach: GKV-Vorschlag ist unverschamt und
geht an eigentlichen Problemen vorbei!
Statt Gingelei brauchen wir eine besse-
re Gesundheitspolitik!* und am 24. Juli
wurde mit der Pressemeldung ,BVK]J-
Prisident Dr. Thomas Fischbach: Spahn-
Vorschlag ist unausgegoren, schadet un-
seren Patienten und wird Arztemangel
verschirfen!“ nachgelegt.

Keine einheitliche Reaktion
der drztlichen Verbdande

Leider haben nicht alle drztlichen Ver-
béinde hier laut und deutlich mitgezogen.
So lautete der Titel der SpiFa-Pressemel-
dung vom 27. Juli beispielsweise ,,Der
Spitzenverband Fachdrzte Deutschlands
e.V. (SpiFa) duflert sich zum geplanten
Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG), das Bundesgesundheitsminis-
ter Jens Spahn auf den Weg bringen will,
verhalten positiv.. Der Hausirztever-
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band schrieb immerhin schon von ,,mehr
Schatten als Licht“ im TSVG. Ebenso bei
der Anhérung des Gesundheitsministe-
riums zum TSVG vom August. Hier war
es wiederum Dr. Fischbach, der am deut-
lichsten seine Kritik am TSVG &duflerte
und dafiir viel Unterstiitzung der anderen
Anwesenden erhielt. Die allerdings deut-
lich verhaltener blieben in ihrer Kritik.

So kam es, dass gegeniiber den offenen
finf Sprechstunden nur der BVK]J und der
Hausérzteverband ganz deutliche Kritik
duflerten, was ja auch zu dem Erfolg fiithr-
te, dass diese im neuen Gesetzentwurf fiir
die Kinder- und Jugendirzte sowie die
Allgemeinidrzte wieder wegfielen.

Dennoch muss man klar sagen: Die
Kritik innerhalb der Arzteverbinde hitte
geschlossener und lauter ausfallen miis-
sen! Man hitte dadurch vielleicht mehr
erreichen kénnen.

Wir lassen uns keineswegs
entmutigen.

So wurde innerhalb des BVK]J-Bun-
desvorstandes ein Brandbrief an die Bun-
destagsabgeordneten entwickelt, in dem
versucht wurde, die Kritik der Basis an
dem TSVG zusammenzufassen. Hierin
werden vor allem zwei Aspekte kritisiert,
die besonders viel Unruhe in die padiatri-
sche Versorgung zu bringen drohen:

o Erstens: Die generelle Aufhebung
von Zulassungsbeschrinkungen fiir
die Kinder- und Jugendirzte ist ein
Fehler!

Es ist vollig unverstandlich, dass der
Gesetzesentwurf an dieser Regelung
festhalt, die zu dramatischen Fehlan-
reizen fithren kann. Es besteht Grund
zu der Annahme, dass dadurch un-
gesteuert klinikbetriebene MVZ und
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Groflpraxen in bereits jetzt attraktiven
Ballungsgebieten erdffnet werden und
deren Finanzierung zulasten der be-
reits bestehenden Vertragsarztpraxen
erfolgt.

Auflerdem wiire eine wechselnde Arzte-
schaft in den MVZ anstelle von dauer-
haften Arzt-Patienten-Bindungen ganz
sicher nicht im Interesse der Patienten
selbst. Durch diese Regelung wiirden
die bestehenden padiatrischen Praxen
geschwicht, was der medizinischen Be-
treuung ihrer Patienten schaden wiirde.
Unsere Forderungen zu diesem Aspekt
lauteten:

o Von einer generellen Aufhebung von
Zulassungsbeschrinkungen fiir die Kin-
der- und Jugenddirzte muss abgesehen
werden.

o Neu entstehende Sitze miissen aus-
schliefSlich durch zusdtzliche Mittel von
den Krankenkassen finanziert werden!
Unsere Bitte: Bitte laden Sie sich diesen

Brandbrief, den wir Sie bitten an Ihre lo-

kalen Abgeordneten zu senden, bei Pad-

Inform herunter, oder fordern Sie diesen

in der ,,Stabstelle Politik und Kommuni-

kation“ des BVK]J (bei Frau Jackel-Neus-
ser, siche meine Adresse unten) an. Wir
sind hier aufThre Unterstiitzung dringend
angewiesen, denn im parlamentarischen

Verfahren zum TSVG (siehe Infokasten)

kann noch einiges gedndert werden.

o Zweitens: Wir brauchen endlich poli-
tische Maflinahmen, die die Pidiatrie
stirken, nicht schwichen!

In unserer Pressemeldung und unserem

Brandbrief haben wir daher gefordert:

o Es muss zeitnah eine Offensive zur

Ausbildung von mehr Medizinstuden-
ten geben.

« Ob ambulante Weiterbildungsforde-
rung auch aus dem Strukturfond be-

bvky.
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zahlt werden kann, muss eindeutig im
TSVG klargestellt werden.

 Esfindet im TSVG keine Stiarkung der
Padiatrie durch bessere verbindliche
Reprisentanz in der medizinischen
Selbstverwaltung statt. Diese fordern
wir weiterhin.

» Durch die von uns kritisierten Rege-
lungen im TSVG wird erheblich mehr
Biirokratie in die Praxen getragen und
die freiberufliche Ausiibung unserer
drztlichen Titigkeit behindert. Da-
durch wird nicht der Anreiz erhoht, in
der ambulanten Versorgung &rztlich
tatig zu werden.

+ Die im Koalitionsvertrag angekiindig-
te und seit Jahren dringend notwen-
dige Besserstellung der sprechenden
Medizin muss endlich durch ein trag-
fahiges Konzept umgesetzt werden.

» Zudem brauchen wir fiir die aufwin-
dige hausirztliche Koordination, die
Kinder- und Jugendirzte iiberneh-
men, und fiir die Behandlung von
chronisch kranken Patienten ebenfalls
mehr Mittel.

Unser Appell an die Politik und die Of-
fentlichkeit vom 4. Oktober lautete: ,, Wir
brauchen angesichts iibervoller kinder-
und jugenddrztlicher Praxen bei fehlen-
dem drztlichen Nachwuchs jetzt Maf$nah-
men zur Stdrkung der Pidiatrie, keine zu-
sdtzlichen Erschwernisse! Hier stehen wir
fiir gemeinsame Losungen weiter bereit!“

Wir bleiben aktiv

Zahlreiche BVK]J-Funktiondre (per
Facebook) und Frau Jackel-Neusser (per
Twitter) duflern sich in den sozialen
Medien aktiv gegen das TSVG - weitere
Unterstiitzung ist hier natiirlich duflerst
wertvoll!

Wir haben unseren Brandbrief an die
Abgeordneten konzipiert und am 4. Ok-
tober abermals eine sehr deutliche Presse-
meldung verfasst. Jetzt gilt es, die Experti-
se unserer Justitiare in Ruhe auszuwerten
und unsere Stellungnahme zum TSVG-
Referentenentwurf zu iiberarbeiten, so-
dass wir unsere Kritik zum neuen Gesetz-
entwurf im parlamentarischen Verfahren

(geplant ab Dezember) auf einer fundier-
ten sachlichen Grundlage einbringen
konnen. Passenderweise treffen wir in den
nichsten Monaten beide neuen Staatsse-
kretdre im BMG, sodass wir unsere Kritik
gezielt dufSern werden. Auch einige zen-
trale Bundestagsabgeordnete werden wir
dazu bald erneut sprechen konnen.

Mit IThrer Unterstiitzung kann es gelin-
gen, die Kritikam TSVG an méglichst alle
Abgeordneten heran zu tragen. Fordern
Sie bitte den Brandbrief an, Sie erhalten
dann auch eine genaue Beschreibung, wie
Sie die zustidndigen Abgeordneten suchen.

Vielen Dank! Auch an alle, die den
Brandbrief bereits versendet haben!

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Stabstelle Politik und Kommunikation

Chausseestr. 128/129

10115 Berlin

Tel: 030-280 47510

E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Red.: WH

Hintergrundinformationen zum Terminservice-
und Versorgungsgesetz (TSVG)

Zeitplan

23.7.2018 Referentenentwurf - 22.8.
Verbindeanhorung - 26.9. Kabinetts-
beschluss - 23.11. 1. Durchgang Bun-
desrat - Dezember 1. Lesung Bundestag
- 1.4.2019 Anvisiertes Inkrafttreten -
zustimmungsfrei

Zu den Regelungen im
Einzelnen (von der
Internetseite des BMG):

Terminservicestellen werden zu Servi-
cestellen fiir ambulante Versorgung und
Notfille weiterentwickelt:

o Auch Terminvermittlung zu Haus-
und Kinderdrzten und Unterstiitzung
bei Suche nach dauerhaft versorgen-
den Haus-, Kinder- und Jugendirzten;

o tiiber bundesweit einheitliche Not-
dienstnummer 116 117 an 24 Stunden
taglich an sieben Tagen der Woche
(24/7) erreichbar;
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« in Akutfillen werden Patienten auch
wihrend der Sprechstundenzeiten an
Arztpraxen oder Notfallambulanzen
vermittelt;

o Online-Angebot zu Terminservice-
stellen (damit Termine nicht nur tele-
fonisch, sondern auch online oder per
App vereinbart werden kénnen);

« Die KBV regelt in Richtlinie Naheres
zur einheitlichen Umsetzung durch
KVen.

Das Mindestsprechstundenangebot der

niedergelassenen Arzte wird in der Zu-

lassungsverordnung fiir Vertragsirzte

(Arzte-ZV) festgelegt:

o mindestens 25 Stunden pro Woche
(Hausbesuchszeiten werden angerech-
net);

o die KVen informieren im Internet tiber
die Sprechstundenzeiten der Vertrags-
arzte;

« Facharztgruppen der grundversorgen-
den und wohnortnahen Versorgung

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18

(z.B. konservativ titige Augendrzte,
HNO-Arzte)
mindestens 5 Stunden pro Woche als

Frauenirzte, miissen
offene Sprechstunde anbieten (ohne
vorherige Terminvereinbarung); Neu:
nicht die Kinder- und Jugendérzte!

» Bundesmantelvertragspartner verein-
baren zeitnah Einzelheiten

 die KVen tiberwachen die Einhaltung
der Mindestsprechstunden (einheitliche
Priifkriterien und jéhrliche Ergebnisbe-
richte an Landes- und Zulassungsaus-
schiisse sowie Aufsichtsbehorden).

Extrabudgetire Vergiitung, Zuschlige,
Entbudgetierung oder bessere Forde-
rung von:

o Erfolgreicher Vermittlung eines drin-
genden Facharzt-Termins durch einen
Hausarzt (Zuschlag von mindestens
5 Euro)

o (Akut-)Leistungen fiir Patienten, die
von der Terminservicestelle vermittelt
werden

bvky.



o Leistungen fiir neue Patienten in der
Praxis (Zuschlige von mindestens
25 % auf die Versicherten- und Grund-
pauschalen)

« Leistungen, die in den offenen Sprech-
stundenzeiten erbracht werden (Zu-
schlage von mindestens 15% auf die
Grundpauschalen)

o Leistungen fiir iibernommene Pati-
enten nach Terminvermittlung durch
einen Hausarzt

o ,Sprechende Medizin“ soll gestirkt
werden (fiir uns unklar, wie genau)

So konnen Patienten kiinftig auf ihre Da-

ten zugreifen

« Krankenkassen miissen ihren Versicher-
ten spétestens ab 2021 eine elektronische
Patientenakte (ePA) zur Verfiigung stel-
len und sie dariiber informieren.

o Der Zugriff auf medizinische Daten
der ePA wird auch mittels Smartphone
oder Tablet moglich.

o Das Verfahren fiir die Erteilung der
Einwilligung des Versicherten in die
Nutzung der medizinischen Anwen-
dungen -unter Beachtung des Daten-
schutzes- wird vereinfacht.

So sorgen wir fiir Arzte auf dem Land
« Obligatorische regionale Zuschlige fiir
Arzte auf dem Land

o Strukturfonds der KVen werden ver-
pflichtend und auf bis zu 0,2 Prozent
der Gesamtvergiitung verdoppelt; Ver-
wendungszwecke erweitert (z.B. auch
fiir Investitionskosten bei Praxisiiber-
nahmen, etc.)

o KVen werden verpflichtet, in unter-
versorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Gebieten eigene Praxen
(Eigeneinrichtungen) oder mobile und
telemedizinische Versorgungs-Alter-
nativen anzubieten, wenn es zu wenig
Arzte gibt

So verbessern wir die Versorgung

o Versicherte mit substantiellem HIV-
Infektionsrisiko erhalten Anspruch
auf Priexpositionsprophylaxe (PrEP).
Erforderliche arztliche Beratung, Un-
tersuchungen und Arzneimittel wer-
den von den Kassen kiinftig erstattet.

o Der Leistungsanspruch auf kiinstli-
che Befruchtung wird erweitert um
die Kryokonservierung von Keim-
zellgewebe, Ei- und Samenzellen in
Fillen, in denen eine keimzellschidi-
gende Behandlung (z.B. bei Krebser-
krankung) zu Fertilitatsverlust fith-
ren konnte und Kryokonservierung
erforderlich ist, um nach Genesung
kiinstliche Befruchtung zu ermogli-
chen.
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o Die qualitdtsgesicherte Leistungser-
bringung in der Pflege wird durch die
Zulassung von ambulanten Betreu-
ungsdiensten fiir Sachleistungen (wie
Haushaltshilfe, Gespriche fiithren, ge-
déchtnisférdernde Beschiftigung, Spa-
ziergange und Begleitung etc.) erweitert.

o Patientinnen und Patienten stehen
kiinftig die Impfstoffe aller Hersteller
in der Versorgung zur Verfiigung. Der
Ausschluss von Herstellern durch Ver-
trage wird vermieden. Zugleich werden
die Regelungen fiir eine wirtschaftliche
Preisfindung geschérft. Damit wird
eine hochwertige und wirtschaftliche
Impfstoffversorgung gewihrleistet.

o Der Zugang zu innovativen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden
wird verbessert, indem die Beauftra-
gung und Finanzierung von Erpro-
bungen erleichtert wird.

Ferner ist vorgesehen, die Transparenz
bei der Verédffentlichung der Vorstands-
gehilter bei Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen zu verbessern
und kiinftige Vergiitungssteigerungen bei
den Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene zu begrenzen.

Das Gesetz soll voraussichtlich im
Frithjahr 2019 in Kraft treten und ist im
Bundesrat nicht zustimmungspflichtig.

2018 zum TSVG

ie Delegierten der DV lehnen ei-
Dne ungeregelte Aussetzung der
Zulassungsbeschrankungen fiir
Kinder- und Jugendirzte ab, da zu be-
fiirchten ist, dass davon nur attraktive

und meist schon gut versorgte Gegenden
profitieren und die Versorgung in der

Resolution der Delegiertenversammlung (DV)

Peripherie und in sozial schwachen Ge-
bieten massiv beeintréichtigt wird.

Wir fordern eine Ausweitung der Zu-
lassungen, die sich am Bedarf orientiert
und die von den Krankenkassen voll
gegenfinanziert wird. Um den Nach-
wuchsproblemen unserer Fachgruppe

zu begegnen, fordern wir eine vollstin-
dige Forderung des ambulanten Teils
der Facharztweiterbildung Kinder- und
Jugendmedizin und eine Anhebung der
Studierendenzahlen.

Red.: WH
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Online-Befragung der Mitglieder des BVKJ zur
Gesundheitsforderung und Adipositaspravention
in der kinder- und jugendarztlichen Praxis

Seit Mdrz 2017 fiihren die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA), die
Deutsche Adipositas Gesellschaft e.V. (DAG) und der Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte (BVKJ)
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) ein Projekt zur Gesundheitsforderung

und Adipositas-Prdvention in der kinder- und jugenddrztlichen Praxis durch. Die Umsetzung

erfolgt im Sozialpddiatrischen Zentrum (SPZ) und im Institut fiir medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaften,; Charité Universitdtsmedizin Berlin. Das Ziel des Projektes ist die
Bereitstellung von Beratungsmaterial zur Gesundheitsférderung und Adipositasprédvention. Die

kinder- und jugenddrztliche Praxis ist primdre Anlaufstelle der Eltern bei Fragen zur Kinder- und
Jugendgesundheit und bietet ein wichtiges ,Setting” mit niederschwelligem Zugang auch zu ansonsten
schwer erreichbaren Familien. Hier wird das Kind vor allem in seinen ersten Lebensjahren engmaschig
begleitet. In einer Bedarfsanalyse (Online-Befragung aller Mitglieder des BVKJ) wurde ermittelt,
inwieweit Materialien fiir eine gesundheitsforderliche Lebensweise aktuell eingesetzt, respektive
gewlinscht werden. Auf Grundlage dieser Recherche sollen vorhandene und neu entwickelte Materialen
(analog und digital) den Mitgliedern des BVKJ als , Toolbox” bereitgestellt werden.

Dr. med. Birgit Jodicke

Hintergrund

Aktuelle Daten der KiGGS Welle 2
vom Mirz 2018 zeigen fiir 3- bis 17-jahri-
ge Kinder und Jugendliche eine Préavalenz
von Ubergewicht (9,5%) und Adipositas
(5,9 %), die auf hohem Niveau stabil ist
[1]. Erfreulich riickldufig sind jedoch
die Zahlen fiir Kinder unter 5 Jahren [2].
Dies lasst vermuten, dass Praventionspro-
gramme in Kindergirten, Aufklirungs-
kampagnen bei Schwangeren und die
Beratung in den Kinder- und Jugendarzt-
praxen - bei allen Familien als generelle
Beratung zu einer gesunden Lebenswei-
se — erste Erfolge verzeichnen.
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Kinder aus Familien mit einem
niedrigen Sozialstatus und/oder mit
einem Migrationshintergrund sind je-
doch weiterhin signifikant hdufiger be-
troffen (dreifach hohere Privalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen mit einem niedrigen
im Vergleich zu einem hohen Sozialsta-
tus [3]). Die HBSC-Studie (,,Health Be-
haviour in School-aged Children®) zeigt
auflerdem Unterschiede in der Freizeit-
gestaltung, der korperlichen Aktivitit
und den Erndhrungsgewohnheiten bei
Kindern aus sozial schlechter gestellten
Familien (z.B. hiufiger ohne Friihstiick
zur Schule, weniger geregelte Alltags-
struktur, weniger regelmifliger Besuch
eines Sportangebotes), im Gegensatz zu
Kindern aus Familien mit hohem Sozi-
alstatus [4].

Ein hoher Prozentsatz aller Kinder
und Jugendlichen (ca. 82 %) nimmt re-
gelmiflig an den Vorsorgeuntersuchun-
gen der Kinder- und Jugendirzte/-innen
teil [5] und entwickelt so jenseits der
krankheitsbezogenen =~ Akutversorgung
eine enge Beziehung zu Medizinischen-
Fachangestellten (MFA) und Kinder- und
Jugendirzten/innen. Daher bieten gerade
diese regelmifligen Untersuchungs- und
Beratungstermine in den ersten Lebens-
jahren eine gute Moglichkeit Informatio-
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nen iiber einen kindgerechten, gesunden
Lebensstil zu vermitteln.

Um den niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen die Beratung zu erleichtern,
zielt das Forschungsprojekt auf die Er-
fassung, Entwicklung und Bereitstellung
von Beratungsmaterial zur Gesundheits-
férderung und Adipositas-Privention
im Sinne einer ,,Toolbox“, die {iber den
Berufsverband verfiigbar sein wird. Die-
ses Schulungsmaterial soll insbesondere
fiir sogenannte ,,Risikofamilien nutzbar
sein, also wenig Sprachkompetenz erfor-
dern und praxisnahe Handlungsempfeh-
lungen enthalten.

In einer ersten Projektphase galt es
den Ist-Zustand der aktuellen Beratungs-
situation zu erfragen, sowie die Bedarfe
und Wiinsche der Kinder- und Jugend-
arztpraxen zu ermitteln. Wir sind von
der Hypothese ausgegangen, dass insbe-
sondere Sprachbarriere-freies, gender-
spezifisches, kultursensibles, digitales
und selbsterklirend gestaltetes Material
bisher wenig bzw. gar nicht verfiigbar ist.

Online-Umfrage
Die Programmierung und Adminis-
tration der Online-Befragung erfolgte

mittels der EFS Software von Unipark.
(QuestBack-K6ln). Die Angaben wurden

bvky.
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in anonymer Form erhoben, sodass kei-
ne Riickschliisse auf konkrete Personen
moglich waren. Zur Inzentivierung wur-
den 3 Gutscheine unter den Teilnehmen-
den verlost (gesonderte Anmeldung per
mail).

In einer Pre-Test-Phase (Oktober- De-
zember 2017) wurden 50 zufillig vom
Berufsverband BVK] ausgewidhlte nie-
dergelassene Kinder- und Jugendarzte/-
innen gebeten, die Anzahl der Fragen
und die Auswahl der gefragten Themen
zu evaluieren. Die Fragen wurden zu den
Bereichen ,, Angaben zur Praxis®, ,Bera-
tungssituation“ und ,bereits verwendete

Materialien“ auf der Grundlage von Ex-
perteninterviews in 6 unterschiedlichen
Kinder- und Jugendarztpraxen in Berlin
und Ludwigsburg konzipiert (Durchfiih-
rung: Institut fiir medizinische Soziolo-
gie, Charité). Nach Auswertung des Pre-
Tests wurde der Fragebogen einerseits
gekiirzt, andererseits Inhalte ergénzt.

Im Januar 2018 wurden im Rahmen
einer Vollerhebung alle Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte (N=11.608) per Mail iiber das
Forschungsprojekt informiert und um
Teilnahme an der Online-Umfrage ge-
beten. Die Laufzeit betrug 8 Wochen, es

Herkunftslander der Patienten (geschétzte Angaben)

w Tirkei

m Syrien

® frihere Sowjetunion

Polen

u Italien

® Marokko

B Andere

Abb. 1: Frage: Welches, denken Sie, ist das hdufigste Herkunftsland Ihrer Pati-
entinnen und Patienten mit Migrationshintergrund?

Beratung durch wen und wann

A '21_|'Ila-r ztin wahrernd
reguldrer Termine

m ArzvfArztin bel extra
vereinbarten Terminen

= Medizinische
Fachangestellte
dbernehmen Beratung
Sonstige (9,4 %)

Abb. 2: Frage: Wie beraten Sie Ihre Patientinnen, Patienten und deren Familien
in Sachen Gesundheitsférderung und Adipositasprdavention?
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gab insgesamt 3 Erinnerungsnachrichten,
die Giber den Verteiler des BVK] versandt
wurden.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 2.024 (=berei-
nigte Nettostichprobe) Personen an der
Umfrage teil. Dies entspricht einer Riick-
laufquote von 17,4 % der gesamten Mit-
glieder des BVK] (11.608) bzw. 33,3 % der
insgesamt 6.081 ambulant titigen Kolle-
ginnen und Kollegen. Die Stichprobe teilt
sich in 1.944 (96,2 %) Arztinnen und Arz-
te, die eine Gesundheitsforderung und
Ubergewichtsprivention zu ihren Aufga-
ben zdhlen und 76 Arztinnen und Arzte
(3,8 %), die dies verneinten (fehlende Zeit
fiir eine ausfithrliche Beratung im Pra-
xisalltag, fehlende Beratungsmaterialien,
fehlende Honorierung der Beratungszeit,
Resignation wegen fehlender Erfolge und
sonstige Griinde). Dargestellt sind im Fol-
genden ausschliefllich die Antworten der
Kolleginnen und Kollegen, die Gesund-
heitsférderung und Ubergewichtspriven-
tion zu ihren Aufgaben zdhlen:

A) Teilnehmende Praxen

Die meisten Praxen (54,3 %) bestehen
seit iiber 15 Jahren (10-15 Jahre: 17,2 %;
< 5 Jahre: 15 %; 5-10 Jahre: 13,6 %). Der
tiberwiegende Teil (67,4 %) liegt im stad-
tischen Raum, knapp die Hélfte der Pra-
xen (49,5 %) wiirde ihren Einzugsbereich
nicht als sozialen Brennpunkt bezeich-
nen. Der Anteil von Einzel- und Gemein-
schaftspraxen ist mit jeweils 42,4 % bzw.
42,6 % anndhernd gleich, gefolgt von Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZs)
mit 5,8 %. Pro Praxis sind durchschnitt-
lich zwei érztliche und finf nicht-arztli-
che Mitarbeiter/-innen tétig. Das Durch-
schnittsalter der Umfrageteilnehmer/-
innen liegt bei 52,6 + 9,3 Jahren; 62,3 %
sind weiblich und 37,7 % ménnlich. Der
geschitzte Anteil von Patienten/-innen
der Praxis mit Ubergewicht liegt bei
16,3+ 11,2 %. Der geschitzte Anteil der
Patienten/-innen mit Migrationshinter-
grund liegt bei 30,6 + 21,2 % (Landerver-
teilung s. Abb. 1).

B) Fragen zur Beratungssituation

Wer berit in der Praxis (Arzt/Arztin
oder MFA)? Findet die Beratung wihrend
der reguldren Termine statt oder werden
extra Termine dafiir vereinbart? (Darstel-
lung der Ergebnisse s. Abb. 2).

vk, .



Es wurde deutlich, dass die Beratung
als drztliche Aufgabe angesehen und
nur selten delegiert wird. Mehrheitlich
wird wihrend reguldrer Sprechstun-
dentermine beraten (53,7 %), aber auch
gesonderte Termine werden vergeben
(35,2 %).

C) Fragen zu bereits verwendeten Mate-
rialien

Drei Fragen beschiftigten sich mit der
Verwendung des bereits genutzten Materi-
als. Sie zielten insbesondere auf die Zufrie-
denheit bzw. die Wiinsche nach Verbes-
serung oder Erweiterung des Spektrums
an Beratungsmaterial. Hierbei zeigte sich,
dass aktuell iiberwiegend Beratungsma-
terial in Papierversionen verwendet wer-
den (Flyer, Broschiiren, Biicher, Poster),
aber besonders digitale Beratungstools ge-
wiinscht werden (s. Abb. 3).

Nur knapp 10% der Befragten waren
zufrieden mit den verwendeten Materia-
lien. Gerade kultursensibles, Sprachbar-
riere-freies, altersentsprechendes und in
verschiedenen Sprachen sowie fiir Jungen
und Midchen getrennt verfiigbares Mate-
rial fehlt und wird gewiinscht (s. Abb. 4.).

Diskussion und
Schlussfolgerung

Die initial aufgestellten Hypothesen
haben sich weitgehend in der Online-Be-
fragung bestitigt:

Materialien zur Gesundheitsférderung
und Adipositas-Pravention in der kinder-
und jugenddrztlichen Praxis werden in
vielféltiger Form genutzt, die Zufriedenheit
mit den vorhanden ist aber gering und eine
Weiterentwicklung wird ausdriicklich ge-
wiinscht. Dabei dominiert insbesondere der
Wunsch nach digitalen Beratungsmedien.

Folgende Eigenschaften sollte das Bera-

tungsmaterial erfiillen:

o essollte spezifisch fiir unterschiedliche
Altersgruppen sein,

o verschiedene kulturelle Hintergriinde
beriicksichtigen,

o Sprachbarriere-frei sein oder in un-
terschiedliche Sprachen (insbesondere
tiirkisch, arabisch, russisch) erhiltlich,

 Die Materialien sollten fiir Jungen und
Midchen (gerade fiir Jugendliche) ge-
trennt zur Verfiigung stehen.
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Digitale Visualislerung
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Abb. 3: Frage: Welche Materialien nutzen Sie zur Beratung fiir die Gesundheits-

forderung und Adipositaspravention?
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Abb. 4: Frage: Wie zufrieden sind Sie mit den von Ihnen genutzten Beratungs-

materialien?

Auf die Frage, welche allgemeinen
Hindernisse im Praxisalltag bei der Be-
ratung zur Gesundheitsférderung und
Adipositas-Pravention bestehen, wurden
neben dem Fehlen von altersangepass-
ten, kulturspezifischen Angeboten auch
die zusitzlichen Kosten fiir externe Er-
nihrungsberatung oder fehlende bzw.
zu teure Sportangebote in der nidheren
Umgebung genannt. Diese strukturellen
Defizite in der Gesundheitsférderung
kénnen durch ein verbessertes Angebot
an Schulungsmaterial allerdings nicht
kompensiert werden.
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Zusammenfassend hilt jedoch der
ganz iberwiegende Anteil der niederge-
lassenen Kinder- und Jugendarztpraxen
sowohl die Aufklirung aller Familien
iiber einen gesunden Lebensstil als auch
die Kontrolluntersuchungen bei Risiko-
patienten und Beratung iibergewichtiger
und adiposer Patienten/-innen fiir ein
wichtiges Tatigkeitsfeld.

Ein sehr hoher Prozentsatz der Be-
fragten sieht dies auch als eine drztliche,
nicht delegierbare Aufgabe. Die Koope-
ration mit externen Partnern zur prak-
tischen Umsetzung des empfohlenen
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Erndhrungs- bzw. Bewegungsverhaltens
wird dabei sehr geschitzt. Die Ergebnisse
der Online-Umfrage werden nun in die
Entwicklung neuer und Verbesserung
bestehender Materialien einflieffen und
als ,,Toolbox“ tiber den Berufsverband
schliefSlich fiir die niedergelassenen Kol-
leginnen und Kollegen zur Verfiigung
stehen. Die bei der Recherche ermittelten
bereits existierenden Beratungsmateri-
alien werden in Form einer bewerteten

Ubersicht publiziert und spiter ggf. auch
auf einer Online-Plattform bereitgestellt.
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Auszuge aus den Berichten
der Ausschusse des BVKJ zur
Delegiertenversammlung (DV) 2018

(Die vollstindigen Ausschussberichte finden Sie zusammen mit allen anderen Berichten zur DV
in PddInform im Ordner BVKJ Aktuell)

Ausschuss Fiir Psychosomatik
und Psychotherapie

Mitglieder:

Dr. med. Dipl.-Psych. Harald Tegtmeyer-
Metzdorf (Sprecher), Dr. Alfred Freund,
Frau Dr. Petra Kapaun

Es droht ein Riickfall in eine Padiatrie
ohne Subjekt und ohne dessen sozialemo-
tionale Eingebundenheit. Dazu bedarf es
einer grundsitzlichen Positionierung in
unserem Berufsverband!

Die Psychosomatische Grundversor-
gung als obligater Bestandteil der MWBO
(Musterweiterbildungsordnung) - ein
vorldufig versandetes Projekt. Auf dem
diesjahrigen Arztetag in Erfurt gar nicht
erst behandelt. Wie kann es weitergehen?
In den Landesirztekammern koénnen
abweichende Beschliisse gefasst und der
80-Stunden-Kurs zum unverzichtbaren
Teil der Voraussetzungen der Facharztan-
erkennung gemacht werden. Dazu bedarf
es konzertierter Bemithungen in den Lan-
dern!

Es gibt ca. 800 Anerkennungen von
Pidiatern mit der Zusatzweiterbildung
Psychotherapie. Ein Grofiteil hat die
Weiterbildung erst aus der Arbeit in der
Praxis heraus begonnen und damit eine
wertvolle Erganzung in das Portfolio der
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Behandlungsangebote gebracht. Die Psy-
chiatrie-Verbiande wollten mit aller Macht
zukiinftig ein Psychiatrie-Jahr in das ver-
pflichtende WB-Curriculum einbringen.
Mit den vereinten Kriften einiger soma-
tischer Verbiande und dem Widerstand in
der Stindigen Konferenz Arztlich-Psycho-
therapeutischer Verbinde (STAKO) wur-
de das Psychiatrie-Jahr vom Vorstand der
BAK nicht mehr unterstiitzt.

Zusammen sind wir stark: wiederholt
hat es sich gezeigt, dass die gesprichsorien-
tierten Padiater ohne Biindnispartner un-
zureichend wahrgenommen werden. Die
Eingebundenheit in den BVK] ist das eine
wichtige Standbein, der Schulterschluss
mit anderen Gesprichsmedizinern aus an-
deren somatischen Fachgruppen deshalb
das andere. Das passiert iiber die VPK
(Vereinigung psychotherapeutisch und
psychosomatisch titiger Kassendrzte), mit
der wiederholt gute Initiativen zusammen
mit dem BVK] gelaufen sind. Wichtig da-
beiistauch der neue Block von somatischen
Fachvertretern in der STAKO.

Fortbildung in der Gesprichsmedi-
zin motiviert den Nachwuchs! Deshalb
auch die Beteiligung an Fortbildungen
(PGV in Bad Orb), am Jahresschwer-
punktheft ,,Psychosomatik“ 2018 und am
Praxis live-Kongress sowie an einschligi-
gen Leitlinien.
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Ausschuss ohne Basis? Es gibt eine gute
Zusammenarbeit des Ausschusses mit dem
BVK]J-Vorstand. Von den Betroffenen gibt
es aber wenig Impulse fiir die Arbeit Des-
halb versteht sich die mit der DV zeitgleiche
Griindung der Arbeitsgemeinschaft Arzt-
liche Psychotherapie und Péadiatrische Psy-
chosomatik (AG APPP) als Reflex darauf.

Wir wiinschen uns sehr die Mitarbeit wei-

terer interessierter Kolleginnen und Kol-

legen im Umfeld des Ausschusses und in
der AG APPP!

Dr. med. Dipl.-Psych.

Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Fortbildungsausschuss

Mitglieder:
Prof. Dr. Klaus-Michael Keller (Sprecher),
Dr. Herbert Schade, Dr. Steffen Lider

Die angebotenen Tagungen werden
weiterhin sehr gut bis gut angenommen
mit TN-Zahlen in etwa wie in den Vorjah-
ren, wobei die TN-Zahlen in Berlin leicht
steigen und in Bad Orb etwas riickldufig
sind. Der Kongress fiir Jugendmedizin in
Weimar wurde sehr gut besucht, der As-
sistentenkongress sowieso.

Der 45. HSK von Do. 05.-So. 08.10.17
stand unter dem Thema ,,Wie geht es Dir
mit Handicap?“, angepasst wegen der
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Vielfalt des Themas an das Schwerpunkt-
thema des BVK]J 2017: Das chronisch
kranke Kind - der chronisch kranke Ju-
gendliche.

Die Verschiebung auf Donnerstag -
Sonntag statt Sonntag bis Mittwoch wurde
durchweg positiv aufgenommen.

Der Kurs zur psychosomatischen
Grundversorgung war auch 2017 in Bad
Orb wieder komplett ausgebucht. Neu war
das Angebot des ,,Grundkurses Entwick-
lungsdiagnostik geméfl Tandem-Curri-
culum Entwicklungsdiagnostik fiir Me-
dizinische Fachangestellte und Kinder-
und Jugendidrzte/Innen am Vortag.

Auch 2019 wird der 47. HSK wieder in
Bad Orb stattfinden. Trotz ausgedehnter
Suche durch die Geschiftstelle konnten
bislang keine vergleichbar kostengiinsti-
gere Tagungsstitten in Deutschland aus-
gemacht werden. Der Tagungsort Bad Orb
istauch aufgrund vieler Anmerkungen von
Kongress-TN immer wieder Gegenstand
von ausgiebigen Diskussionen. Wir suchen
stets nach moglichen Alternativen, wurden
aber bislang noch nicht fiindig. Geplant fiir
2019 ist ein Televoting fiir einige Vortrige
als Anreiz fiir mehr aktive Teilnahme aus
dem Auditorium.

Der 15. Assistentenkongress war vom
15.-18.02.2018 in Hamburg unter der be-
wihrten Leitung von Prof. R.G. Schmid,
Altotting, in sehr guter Kooperation mit
den Chefirzten der Hamburger Kinderkli-
niken wieder sehr erfolgreich und in schon
fast gewohnter Weise sehr gut besucht.

Der 16. Assistentenkongress soll vom
28.-31. Mirz 2019 wieder in Berlin von
Prof. R.G. Schmid in Kooperation mit der
Charité organisiert werden.

Der 24. Kongress fiir Jugendmedizin
fand anstatt im Mirz in Weimar dieses
Jahr erst im April statt, vom 13.-15. 04.18
(Leitung Dres. Achenbach, Biisching,
Reckert, Ruppert und Trost-Brinkhues),
und war dem Thema ,Hilfe, ich werde
erwachsen und wie wir Padiater damit
umgehen!“ gewidmet. Die diesjdhrige
sehr gute Auswahl an Themenvielfalt,
und der spitere Kongresstermin im
Frithjahr, haben sicher dazu beigetra-
gen, dass es erfreulicherweise sehr viel
mehr Teilnehmer als sonst gab, inklusi-
ve der gleichzeitig tagenden MFAs. Der
Themenbogen spannte sich von Medien,
Rechtsfragen, Kommunikationsregeln,
Grenziiberschreitungen, Essstorungen
und Erndhrungsfragen bis hin zu Rheu-
ma, Diabetes, Bluthochdruck, orthopidi-
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schen und Schilddriisenkrankheiten und
chronischen Schmerzen.

Der 48. Kinder- und Jugendirztetag
fand vom 22.-24. Juni 2018 in Berlin statt
zusammen mit einer Parallelveranstal-
tung, dem 13. Kongress fiir die medizini-
sche Fachangestellte in der Kinder- und
Jugendarztpraxis sowie dem Grundkurs
Tandem-Curriculum  Entwicklungsdi-
agnostik fiir die MFAs und Kinder und
Jugendirzte am 22.06.2018.

Das Kongressthema in Berlin war ge-
mifl dem Schwerpunktthema des BVK]
fiir 2018 die Psychosomatik. Die TN-Zah-
len stiegen leicht im Vergleich zu den Vor-
jahren. Neu war die Teilnahme von einigen
Schweizer Kollegen vom dortigen padiat-
risch-hausirztlichen Berufsverband.

Das Presseecho war trotz vieler anderer
politischer Hotspots fiir den BVK]J zu un-
serer eigenen Uberraschung sowohl in Bad
Orb als auch in Berlin wieder ganz ausge-
zeichnet.

Der parallel verlaufende 13. Kongress
fiir medizinische Fachangestellte in der
Kinder- und Jugendarztpraxis erfreut sich
zum Gliick weiterhin sehr grof3er Beliebt-
heit und war wieder sehr gut besucht, ei-
ne nach wie vor einzigartige Initiative des
BVK]J. Die TN bewerteten die Tagung im
Hotel Estrel sehr positiv und belebten in
erfreulicher Weise in den Pausen die In-
dustrieausstellung, was wiederum von den
Vertretern der Industrie sehr positiv aufge-
nommen wurde.

Das Jahresschwerpunktthema des BV-
K] fiir 2019 wird ,,Entwicklung® sein, so-
mit auch das Thema fiir den Kinder- und
Jugendirztetag 2019, der vom 14. - 16. Juni
2019 wieder im Estrel in Berlin stattfinden
wird.

Die Veranstaltung Paediatrice lauft
weiter bundesweit mit 5 Themenblocken.
Die TN-Zahlen sind weiterhin konstant
und liegen bei ca. 900 MFAs pro Jahr.
Seit dem zweiten Halbjahr 2016 laufen die
Paediatrice-Veranstaltungen ohne Spon-
soring. Durch eine Gebiihrenerh6hung
finanzieren sie sich jedoch selbst kosten-
deckend.

»~Immer etwas Neues“ wird bundesweit
fiir Arzte und MFAs zeitgleich angeboten,
10 Veranstaltungen pro Jahr. Neben den
neuen Selektivvertragen gibt es Vortrige
zu Impfungen, Erndhrungsfragen, ADHS
und PadExpert im Konsiliarsystem und
»Point of Care - das kleine Labor“. TN-
Zahlen liegen bei ca. 80 MFAs und 50
Arzten pro Veranstaltung, die Gebiihren
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sind dank eines Sponsoring (GKS, Shire,
Axonlab, Nestlé, BVK] Service GmbH)
niedrig. 2018 wurde das Basisprogramm
mit Seminarangeboten erweitert. Zudem
die Vortragsthemen Reiseschutzimpfun-
gen, HPV-Impfungen, seltene Erkran-
kungen, spinale Muskelatrophie, Mikro-
bioms, Paed.Selekt, neues aus der BVK]J-
Service GmbH und PaedExpert referiert,
welche von den Firmen Biogen, Shire,
GSK, Nestlé, MSD und der Service GmbH
gesponsert wird.

Ferner neu im Fortbildungs-Programm
sind Webinare fiir Pddiater. Bisher ange-
boten wurden Webinare fiir Dermatologi-
sche Fragestellungen und Honorarfragen,
geplant sind weitere zu Vorsorgeuntersu-
chungen und Einsatz von Antibiotika, ge-
dacht wird an ca. 3 Veranstaltungen in den
Herbst-/Wintermonaten. Nach bisherigem
Eindruck sind die TN jiingere Kollegen/
Innen, die bisher auf den BVK]J-Tagungen
in Berlin, Weimar und Bad Orb noch nicht
registriert

Prof. Dr. K.-M Keller

QM Ausschuss 2017/18

Mitglieder:
D. Ewald (Sprecher), Dr. C. Bornhoft, Dr.
R. Moebus

Der Ausschuss trifft sich derzeit un-
regelmiflig, regelmifiiger E-Mailkontakt
oder Telefonkontakt besteht. Gemein-
sam mit Dehtleff Banthien wurde 2017
die Mitgliederbefragung vorbereitet, die
Erkenntnisse zusammengefasst und dem
Vorstand zur Kenntnis gebracht.

Seminarangebot fiir MFA und Arzte
in Berlin 2018 (BA-Akademie mit Vorstel-
lung des vom Ausschuss empfohlenen QM
Systems ,,QP4d) mit mangelhafter Beteili-
gung, Hauptthema im Seminar DSGVO.
Das Seminar fand am Freitagvormittags
statt.

Seminarangebot an Arzte im Rahmen
des Kongressangebotes fand keine Inter-
essenten.

QM-Arbeit in QZ, weiterhin kein ge-
steigertes Interesse der Kolleginnen und
Kollegen.

COSI-PPC-EU Der Vorstand des BVK]
hat entschieden, COSIPPC-EU weiter zu
unterstiitzen und im Interesse des Ver-
bands zu férdern. Hinsichtlich der inhalt-
lichen Weiterentwicklung bzw. Umsetzung
und finanziellen Forderung sollen neue
Partner, insbesondere die KBV gewonnen
werden.
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Ausblick 2019

o Thema Ambulante Qualititssicherung

o Neue Serie zu Themen des QM ,,QM-
geregelt”

2019: Weiterbildung, Fortbildung und
Schulungen fiir Mitarbeiter,
Studentenunterricht in der Praxis

D. Ewald

Ausschuss
Padiatrische Subdisziplinen

Mitglieder:

Dr. Stefan Renz (Sprecher), Dr. Folkert
Fehr, Dr. Christoph Runge, Dr.med. Dipl.
Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf (ko-
optiert)

EBM: Unsere Forderungen, die wohl
erst in der EBM-Novelle ,,2019 beriick-
sichtigt werden:

o Die SP Gesprichsziffer, analog zur
GOP 04230 vergiitet, dient der F
Kennzeichnung und ermdglicht so
den Aufschlag auf die Versicherten-
pauschale

o Angemessene Vergiitung von Schweif3-
test

« Anderung der Anlage 5 des Bundes-
mantelvertrags Arzte: Das Problem,
welches seit Mérz 2016 gelost schien, ist
immer noch nicht vom Tisch.

Das Problem der Gastroenterologen
mit F Kennzeichnung und nicht existie-
render Komplexziffer ist noch nicht geldst.
Es gibt einen intensiven Austausch auf Vor-
standsebene BVK] und GPGE.

Die Behandlung von chronisch kran-
ken Erwachsenen durch Padiater wird je
nach KV Bezirk unterschiedlich gehand-
habt. Ein Beispiel sind Diagnoselisten, d.h.
nur bei Vorliegen einer bestimmten Dia-
gnose kann die Leistung durch den Padi-
ater erbracht werden. Der EBM ist an die
Weiterbildungsordnung gebunden. Dort
steht geschrieben, dass Pidiater bestimmte
Tatigkeiten nur bei Kindern bis zum 18. Le-
bensjahr erlernt haben (z.B. Sonographie).
Auf dem letzten Arztetag ist eine entspre-
chende Anderung zumindest im Bereich
Kinderkardiologie beschlossen worden.
Die KBV hat zugesichert, hier zu kooperie-
ren, falls sich neue Aspekte ergeben.
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GOA: Die Verhandlungen sind zu-
nichst einmal abgeschlossen, die Zeitbe-
wertung der einzelnen Leistungen steht,
die monetire Bewertung noch nicht. Auf
derletzten Sitzungam 26.4.2018 wurde uns
mitgeteilt, dass unter der neuen Regierung
zunéchst einmal eine Pause eingelegt wer-
de, ob und wann die neue GOA in Kraft
tritt, weifl niemand.

Der § 116b stellt im Moment keine aku-
te Bedrohung dar. Letztes aktuelles Projekt
ist Mucoviszidose, im Moment im Abstim-
mungsverfahren.

Telemedizin: PaedExpert® ist seit dem
1.7.2016 fur Versicherte der Barmer GEK,
mittlerweile auch fir PKV und andere Kas-
sen, bundesweit verfiigbar. Nach wie vor ist
die Inanspruchnahme iiberschaubar.

Stefan Renz

Weitere Berichte folgen im nichsten Heft
der Verbandszeitschrift.

Zusammenstellung:
Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Der Honorarausschuss informiert

UV-GOA Ziffer 1/6 neu definiert/
endlich Beriicksichtigung des Faktes
~Behandlung Kind"

Der Honorarausschuss des BVKJ hat im Jahr 2018 das Thema BG-Abrechnen zum Schwerpunktthema
gemacht. Sie konnten eine ganze Reihe von Artikeln zum Thema UV-GOA nachlesen. Des Weiteren
wurden zahlreiche Vortrige und Veranstaltungen zum Thema UV-GOA initiiert und ein Mustervortrag
entwickelt, wir berichteten tiber die jetzt jedes Jahr stattfindenden Gebiihrenanpassungen und iiber
die neu eingerichtete bundeseinheitliche Clearingstelle fiir nicht l0sbare Konflikte bei der Abrechnung
zwischen den Arzten und den regionalen Unfallkassen und BGen.

Dr. med. Reinhard Bartezky

Weiterer Teilerfolg des BVKJ

Die Anstrengungen des Honoraraus-
schusses wurden nun endlich von einem
weiteren Teilerfolg gekront:

Im Bereich der UV-GOA-Abrechnung
kann nun bei Kindern bis zum 6. Lebens-
jahr einmal im Behandlungsfall die Ge-
biithrenordnungsposition 6 abgerechnet
werden. Dies gilt nicht bei Bagatellverlet-
zungen.

Endlich findet also der Umstand ,,Be-
handlung eines Kindes® auch in der UV-
GOA Beriicksichtigung, denn fiir die
Behandlung eines Kindes benotigen wir
mehr Zeit, mehr Personal und manchmal
auch mehr Raum.

Der Leistungslegende der Ziffer 1 wurde
in der UV-GOA folgender Satz hinzugefiigt:

»Bei Kindern bis zum 6. Geburtstag
wird anstelle der Nummer 1 einmal im
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Behandlungsfall die Nummer 6 abge-
rechnet. Dies gilt nicht bei Verletzungen,
bei denen durch bloffe Inaugenschein-
nahme das Ausmaf8 der Erkrankung be-
urteilt werden kann.“

Diese Verdnderung gilt ab der Ver-
offentlichung im Deutschen Arzteblatt,
welche am 21.9.18 erfolgt ist.

Nochmal zur Erlduterung: Der Be-
handlungsfall im BG-Bereich ist wie
folgt definiert:

Als Behandlungsfall gilt die gesamte
ambulante Versorgung, die von demsel-
ben Arzt nach der ersten Inanspruch-
nahme innerhalb von drei Monaten an
demselben Patienten zu Lasten desselben
gesetzlichen UV-Trdgers vorgenommen
worden ist.

Im Bereich der Allgemeinen Heilbe-
handlung (also bei uns Vertragsirzten)
sind das nun aktuell ab dem 1.10.18:
16,13 € statt 6,91 € - also in der Regel ein
Mehr von ca. 9 € pro Fall. Kritiker mogen
einwerfen, dies sei nicht unser Standbein,
es ist aber eine weitere Anerkennung un-
serer padiatrischen Arbeit am Patienten
und somit berufspolitisch von Gewicht.

Die UV-GOA-Ziffer 6 beinhaltet von
jeher eine umfassende Untersuchung ver-
bunden mit nach Umfang und Zeit beson-
derem differential-diagnostischen Auf-
wand und/oder Beteiligung mehrerer Or-
gane. Im Prinzip gab es schon immer die
Moglichkeit einen besonderen Aufwand
{iber die 6 in der UV-GOA abzubilden.

Nur ist sie uns von den BGen und Un-
fallkassen nahezu regelmiflig gestrichen
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worden, denn der besondere Umfang der
Betreuung musste aus der Dokumenta-
tion hervorgehen. Prototyp fiir die Zif-
fer 6 beim Kinder- und Jugendarzt ist
die Schidelprellung oder die leichte Ge-
hirnerschiitterung. Wenn Sie eine dieser
beiden Diagnosen kodieren und einen
grob neurologischen Status dokumentie-
ren, dann geht die 6 durch (auch jenseits
des 6. Lebensjahres). Bei einer Knieverlet-
zung mit Verdacht auf Kniebinnenscha-
den kann man bei den BGen auch die Zif-
fer 6 ansetzen - nur miissen Sie dann aber
zum Nachweis den Erginzungsbericht
Knie (F1004) ausgefiillt haben - wer von
uns macht das schon.

Und dann wiéren wir beim besonders
aufwindigen Kind (schreit, wehrt ab,
etc.): Gemiafl Textierung ein klarer Fall
fiir die 6; nur kenne ich kaum einen Pi-
diater, der das auch durchbekommen hat;
da wird von den Unfallkassen nach Guts-
herrenmanier gestrichen, wenn Sie das
nicht klein-klein im BG-Bericht (F1050;
Arztliche Unfallmeldung) dokumentiert
haben. Unter diesem Aspekt ist der neue
Zusatz zur Ziffer 1 ein wahrer Erfolg und
schafft hoffentlich zumindest bis zum
6. Lebensjahr Klarheit bei den regionalen
Unfallkassen. Warten wir's ab.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Bartezky
10967 Berlin
E-Mail: dr@bartezky.de
Red.: WH
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Nachfolger/in gesucht!!!

Vertretung der Arzte und Arztinnen in Weiterbildung

Dr. med. Sebastian Bartels

eit nun fast drei Jahren habe ich
Sdas BVKJ-Ehrenamt des Assisten-
tensprechers inne, und so langsam
riickt das Ende meiner Amts- und auch
Assistenzarztzeit immer ndher. Beim
kommenden Assistentenkongress (28.-
31.03.2019) in Berlin wihlen die Kon-
gressteilnehmer neu und ich wiirde mich
sehr freuen, wenn sich bis dahin Kandida-
ten finden wiirden, die sich zur Wahl stel-
len wiirden. Aus diesem Grunde mdchte
ich hiermit nochmal Werbung fiir dieses
wirklich sehr spannende und personlich
bereichernde Amt machen und Euch et-
was von meiner Titigkeit berichten.
Durch mehrere Zufille bin ich in die
Position hineingerutscht und konnte mir
anfangs noch nicht wirklich viel darunter
vorstellen. Es brauchte eine lingere Ein-
gewohnungszeit, um den Verband, seine
funktionellen Strukturen und Abldufe
sowie alle wichtigen Personen kennen-
zulernen. Berufspolitik war bis dahin
fir mich eine ,,Black-Box“, meine vagen
Vorstellungen davon stellten sich bald als

wirklichkeitsfremd heraus. In der ersten
Zeit als Assistentensprecher habe ich al-
so viele Uberraschungen erlebt und jede
Menge gelernt.

Als Vertreter/In der Arzte und Arztin-
nen in Weiterbildung ist man kooptiertes
Vorstandsmitglied und nimmt an etwa
fiinf bis sechs Vorstandsitzungen teil. Die-
se finden meist im Rahmen gréflerer Kon-
gresse statt und die Themenvielfalt hierbei
ist kaum zu beschreiben. Neben aktueller
Politik, Verbandsangelegenheiten und
neuen Entwicklungen geht es auch immer
wieder um aus- und weiterbildungsrele-
vante Themen. Aber nicht nur hierbei darf
man sich einbringen - vielmehr wird die
»junge Perspektive“ auch bei vielen ande-
ren Themen abgefragt.

Die eigentliche Plattform des Assis-
tentensprechers ist natiirlich der jahrliche
Assistentenkongress — in seiner Art ein-
zigartig und jedes Jahr immer wieder ein
Erlebnis und ein groflartiger Austausch
mit vielen Gleichgesinnten. Als Weiter-
zubildender ist man dariiber hinaus auch
gern gesehener Teilnehmer auf der jihr-
lichen Weiterbildungs-Werkstatt. Hier
treffen sich alle im Berufsverband rund
um Aus- und Weiterbildung engagierte
Personen, tauschen ihre Erfahrungen aus
und entwickeln neue Ideen.

Dann gibt es natiirlich noch den p@edi-
atrie-express, den elektronischen Newslet-
ter fiir alle Arzte und Arztinnen in Weiter-
bildung. Er erscheint vierteljihrlich. Hier
kann man als Redaktionsmitglied in ei-
nem tollen Team mitarbeiten, Inhalte pla-
nen und auch selbst gestalten. Aktuell ste-
hen viele Neuerungen bei der Gestaltung
und Konzeption an, die von Euren neuen
kreativen Ideen nur profitieren kénnen.
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Ich selbst hatte die Idee und Vorstel-
lung, mich fiir eine bessere Vernetzung al-
ler Arzte und Arztinnen in padiatrischer
Weiterbildung einzusetzen. Hier konnte
ich auf der einen Seite zwar bereits viele
Steine ins Rollen bringen, auf der anderen
Seite aber dauern manche Prozesse doch
deutlich linger als man es sich wiinschen
wiirde. So gibt es auch auf dieser Ebene
weiterhin viel zu tun, damit unsere Wei-
terbildungsplattform zum interaktiven
Austausch moglichst bald online gehen
kann - Eure Hilfe ist gefragt.

Thr habt Spaf3 neue Perspektiven ken-
nenzulernen, Interesse an der Verbesse-
rung unserer Weiterbildung, wollt mehr
iiber die padiatrische Grundversorgung
und die Arbeitswelt niedergelassener
Kinder- und Jugendirzte erfahren und
seid aufgeschlossen fiir was Neues — dann
seid Thr wahrscheinlich genau der oder
die Richtige fiir dieses Amt! Thr habt noch
Fragen und wollt erst mal mehr erfahren
iiber das Amt, bevor Ihr euch traut? Mel-
det Euch einfach bei mir! Gerne erzihle
ich Euch im personlichen Gesprich mehr!
Ubrigens, vor meiner Zeit haben sich zwei
Kolleginnen das Amt geteilt — auch dies
ist sicher wieder moglich.

Uber jede Anfrage oder Bewerbung
freue ich mich! Helft mit, unsere berufli-
che Zukunft weiter aktiv mitzugestalten!!!

Korrespondenzadresse:
Sebastian Bartels
BVKJ-Assistentensprecher
56073 Koblenz
E-Mail: s.bartels@daad-alumni.de
Red.: ReH

Psychomotorische Entwicklung
des Sauglings (Wandtafel)

Dargestellt wird die Entwicklung vom Neugeborenen

bis zum Ende des 12. Monats.
Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen, EUR 20,50

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis. Tabellarische

Ubersicht nach der Miinchener Funktionellen
Entwicklungsdiagnostik, zusammengestellt von

Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com

Tel.: 04 51 /70 31 267
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Optionen pddiatrischer Titigkeit

Arbeiten in einer Rehabilitations-
klinik fur Kinder und Jugendliche

In den 50 bundesdeutschen Rehabilitationskliniken fiir Kinder und Jugendliche arbeiten etwa 250 Arzte,
darunter viele Kinder- und Jugenddrzte. Wegen ihrer medizinischen Spezialisierungen und der hohen
Qualititsanforderungen der Leistungstrdger bieten die Rehakliniken attraktive drztliche Arbeitspldtze.
Sie erméglichen Arzten auch die Weiterbildung zum Kinder- und Jugendarzt und Kinder- und
Jugenddrzten den Erwerb von Zusatzbezeichnungen.

Dr. med. Philipp Utz

Vorbereitung eines stationdren
Aufenthaltes in einer
Reha-Einrichtung

Als Kinder- und Jugendarzt in einer
groflen Rehaklinik umfasst mein Auf-
gabenfeld die fallverantwortliche Beglei-
tung und die medizinische Mitbetreuung
von Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen Erkrankungen, die fiir mehrere
Wochen stationdr aufgenommen sind.
Bereits vor der Anreise sichte ich die Pati-
entenakten, teilweise wird auch bereits im
Vorfeld der behandelnde Kinder- und Ju-
gendarzt am Heimatort kontaktiert, um
die Datenlage zu optimieren und Ziele
fiir den Rehabilitationsaufenthalt abzu-
gleichen.

Arztliches Aufgabenfeld

Nach der Anreise der jungen Patien-
ten nehme ich mir in einem ausfiihrli-
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chen Aufnahmetermin Zeit, um die Pati-
enten und ihre Bezugspersonen kennen-
zulernen und mit ihnen gemeinsam, die
Ziele der Reha zu erarbeiten. Hier ist es
wichtig, die entscheidenden Faktoren fiir
eine Teilhabeeinschrinkung des jeweili-
gen Patienten zu erkennen und mit der
Familie realistische Rehabilitationsziele
in Abstimmung mit den Vorstellungen
der Einweiser zu entwickeln. Daraus
wird dann ein individuell angepasstes
Rehabilitationsprogramm zusammen-
gestellt. Hiufig ist bereits bei der Pla-
nung der Schulungen und Therapieein-
heiten eine gute Absprache im Team mit
meinen Kollegen u.a. aus den Bereichen
Pflege, Pidagogik, Erndhrungsberatung,
Sport- und Physiotherapie, Logopidie
oder Psychotherapie notwendig. Wichtig
ist auch der Schulbesuch wihrend der
Reha, der in der klinikeigenen Schule
in kleineren Klassen durchgefithrt wird
und ebenso in das umfangreiche und in-
dividuelle Programm des Patienten ein-
geplant wird.

Befriedigende Tatigkeit
im Team

Definitiv notwendig fiir die Arbeit in
einer Rehaklinik ist ein gesunder Team-
geist: zahlreiche, teils hochspezialisierte
Kollegen u.a. aus den Bereichen Pflege,
Pidagogik, Erndhrungsberatung, Phy-
siotherapie, Logopddie und Psychologie
arbeiten gemeinsam daran, dem Patien-
ten beim Erreichen seiner Ziele zu helfen.
Ob es darum geht, Medikation anzupas-
sen, in altersentsprechenden Schulungen
mehr Selbststindigkeit zu vermitteln
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oder korperliche Fitness aufzubauen -
immer werden der Reha-Fortschritt des
Patienten und neue Optionen gemeinsam
mit dem Team bewertet. Ebenso freuen
sich dann alle gemeinsam, wenn am Ende
der Reha ein Erfolg steht und die Patien-
ten mit einem tragfihigen Nachsorgeplan
nach Hause entlassen werden. Auch die
Abstimmung mit dem weiterbehandeln-
den Kinder- und Jugendarzt und den El-
tern am Ende der Reha zdhlt zu meinen
Aufgaben.

Effektivitdatskontrolle

Im Verlauf der Reha wird im Rahmen
von fest eingeplanten Zwischengespra-
chen mit dem Patienten gemeinsam unter
Einbezug der Riickmeldung aus den mul-
tiprofessionellen Teams reflektiert, ob das
individualisiert angepasste Wochenpro-
gramm bei der Erarbeitung der personli-
chen Rehabilitationsziele unterstiitzt.

Breites Tatigkeitsspektrum

Aufgrund der Spezialisierungen der
Rehabilitationskliniken (u.a. Pneumo-
logie, Allergologie, Psychosomatik, Kar-
diologie oder Orthopidie) fillt es nicht
schwer, wahrend der alltdglichen Arbeit
mit den Patienten Erfahrung im jeweili-
gen Spezialgebiet aufzubauen. Zu Recht
verfiigen viele Einrichtungen tiber Er-
michtigungen umfassender Schwer-
punktweiterbildung, welche idealerweise
vor Ort durch entsprechende diagnos-
tische Verfahren wie Sonographie oder
Provokationsuntersuchungen komplet-
tiert wird.
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Tatigkeit in einer Reha-
Einrichtung nicht fir
Berufseinsteiger geeignet

Fir Berufsanfinger kann die Reha-
klinik nicht als erste Stelle empfohlen
werden: auf dieser Entwicklungsstufe
sollten Erkennen und Behandlung akuter
Erkrankungen im Vordergrund der Wei-
terbildung stehen.

Wann macht der Einstieg in
eine Reha-Einrichtung Sinn?

Fir fortgeschrittene Assistentinnen/
Assistenten und Fachérztinnen/Fachidrz-
te kann die Arbeit in einer Rehakinderkli-
nik (u.U. sogar im Rahmen eines Rotati-
onsverfahrens) jedoch wertvolle neue Fa-
cetten kinderirztlicher Arbeit aufzeigen.

Vorteile der Tatigkeit in
einer Reha-Einrichtung

Sehr gut planbare, selbststindige Ar-
beit und tendenziell geringere Dienst-

belastung im Vergleich zur Akutklinik
lassen nicht nur Raum fiir die eigene Fa-
milie und Fortbildungen. Vielmehr wird
die fir jeden Kinder- und Jugendarzt
unabdingbare sozialmedizinische Blick-
weise geschirft: durch die wochenlange
Zusammenarbeit mit den Patienten und
ihren Familien, aber auch durch die in-
tensive Zusammenarbeit mit einem inter-
disziplindren Team erlernt man eine Teil-
habe-orientierte Arbeitsweise, bei welcher
die Ressourcen des Patienten und seiner
Familie beriicksichtigt werden und der
Kinder- und Jugendarzt zusammen mit
dem multiprofessionellen Team die best-
moglichen Mafinahmen zusammenstel-
len kann. Die Erfolge, die man innerhalb
weniger Wochen in der Reha sehen kann,
sind mitunter immens und motivierend
sowohl fiir den Patienten mit seiner Fa-
milie als auch fiir das gesamte Rehabili-
tationsteam.

Kinder- Jugendrehabilitation
macht nur Spafl und Sinn, wenn sie auf
hohem Niveau erfolgt: eine Bereitschaft
zur Teilnahme an Kongressen und Fort-

und
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bildungen ist fiir den Reha-Arzt eben-
so erforderlich wie die Vernetzung mit
Zentren im jeweiligen Schwerpunkt, vor
allem aber auch mit padiatrischen Kol-
legen in Praxis und heimatlicher Spezi-
alambulanz. So kénnen gemeinsam Wege
gefunden werden, um den teils schwer
betroffenen Patienten und ihren Familien
neue Wege der Krankheitsbewiltigung
aufzuzeigen, Therapien zu optimieren
und durch qualifizierte Schulungen ein
verbessertes Selbstmanagement zu er-
moglichen.

Alle Informationen zu den Rehabilitations-
kliniken fiir Kinder und Jugendliche:
www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Philipp Utz
Fachkliniken Wangen
Am Vogelherd 14
88239 Wangen im Allgédu
E-Mail: philipp.utz@wz-kliniken.de
Red.: WH
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Diagnostikverfahren zur Erfassung
von Abweichungen von
der physiologischen Entwicklung

Dieser Beitrag ergdnzt den Beitrag in Heft 10-2018 zur physiologischen Entwicklung.
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Prof. Dr. med.
Ronald G. Schmid

Entwicklungsdiagnostik
in der padiatrischen Praxis

Im IVAN I-Papier (Behandlung von
Entwicklungsauffilligkeiten in der Sozi-
alpiddiatrie) wird ein 3-stufiges Diagnos-
tiksystem vorgeschlagen.

o Stufe 1: Screening -
Zeitkurve 10 bis 30 Minuten.

o Stufe 2: Basisdiagnostik —
Zeitkurve 25 bis 50 Minuten.

« Stufe 3: Mehrdimensionale Bereichs-
diagnostik der Sozialpadiatrie (MBS) -
Zeitkorridor 4-10 Stunden.

Die erste Stufe (Screening) ist mit In-
kraftsetzung des ,neuen gelben Heftes®
durch die Screening -Items zur Entwick-
lung bis zum Alter von fiinf Jahren defi-
niert. Im Kindergarten-/Schulalter wird
davon ausgegangen, dass Entwicklungs-
auffilligkeiten durch die Umgebung des
Kindes entweder zu Hause oder in Kin-
dergarten bzw. Schule bemerkt und deren
Abklirung in Gang gesetzt wird.
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Der Kinder- und Jugendarzt hat
grundsitzlich die Wahl, die Abklirung
eines auffilligen Screening- Ergebnisses
in Form der Basisdiagnostik (Stufe 2) in
der Praxis oder durch Uberweisung in ei-
ne Institution vorzunehmen, aber auch in
schweren Fillen primér schon als MBS-
Diagnostik (Stufe 3) in einer Institution
(Frihforderung, SPZ, KJP u.a.) durch-
fihren zu lassen.

DasIVAN I-Papier definiert Basisdiag-
nostik- Verfahren, die die gesamte Breite
der Fragestellung von der Geburt bis zum
Alter von 10 Jahren erfassen. Jenseits des
10. Lebensjahres ist in der Regel eine um-
fassende Komplexdiagnostik zur Einord-
nung der Problematik erforderlich. Die
IVAN-Empfehlungen wird in der Tabel-
le 1 fiir das Alter bis zu sechs Jahren und
in der Tabelle 2 fiir das Alter bis zehn/
fiinfzehn Jahren dargestellt.

Grundlage sind die Tabellen der Pub-
likation des IVAN Papiers (Hollmann et
al, 2016 Qualitit in der Sozialpddiatrie -
IVAN Papier, RS Verlag, Seite 72 bis 135,
alternativ Homepage DGSPJ). Die Tabelle
des IVAN Papiers ist in diesem Beitrag
in einer fortgeschriebenen modifizierten
Form entsprechend der Entwicklung der
Diagnostikverfahren publiziert. (s. auch
Heft 3-2015 dieser Zeitschrift)

Die globale Entwicklung bis zum
sechsten Lebensjahr nach dem EKPSA-
System ist durch die Miinchener funkti-
onelle Entwicklungsdiagnostik (MFED)
und den ET 6-6 R gut abgebildet. Vom
siebten bis zehnten Lebensjahr wer-
den die Leistungsparameter durch die
BUEGA erfasst. Ergédnzend sind aber
Verfahren zur Erfassung der emotionalen
Entwicklung, des Sozialverhaltens und
der Konzentration und Aufmerksamkeit
erforderlich.

Spezifische Fragestellung wie die Fra-
ge nach der kognitiven-, der Sprach- oder

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18

der Motorik- Entwicklung sind fiir die
Stufe 2 (Basisdiagnostik) in der Tabelle 1
bis zum sechsten Lebensjahr dargestellt,
von siebten bis zehnten Lebensjahr wer-
den sie altersspezifisch durch die BUEGA
abgebildet. Um einen mehrdimensionalen
Eindruck auch im emotionalen-, Konzen-
trations- und Aufmerksamkeitsbereich bis
hin zu Arbeitsgeddchtnis zu erhalten, kon-
nen erginzende Verfahren bis zum sechs-
ten Lebensjahr eingesetzt werden.

Nach dem sechsten Lebensjahr ist zur
Erfassung der emotionalen Entwicklung
der Mannheimer Elternfragebogen
(MEF), das DISYPS-System, der SDQ
oder die CBCL vorgeschlagen. Alle Test-
verfahren sind Fragebogen-Systeme, die
nach der Auswertung mit dem Patienten
besprochen werden miissen. Sie erginzen
die Testung der Leistungsebene und sind
zur mehrdimensionalen Betrachtungs-
weise unersetzlich.

In der Rubrik ,erginzende Testverfah-
ren” sind zum Teil komplexe Testverfah-
ren aufgefiihrt, die wie der WISC V bis zu
zwei Stunden dauern konnen und nicht
mehr der Basisdiagnostik zuzuordnen
sind. Die Interpretation der Testergebnis-
se ist in den Manualen der einzelnen Ver-
fahren angegeben. Grundsitzlich gelten
fiir die gesamte Diagnostik die Grundsat-
ze des Beitrages ,,Die physiologische Ent-
wicklung im Kinder- und Jugendalter® im
letzten Heft.

Fortsetzung des Beitrages auf den Sei-
ten 686 und 687

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Kinder- und Jugendarzt, Neuropddiatrie-
Neonatologie- Allergologie

84503 Altétting

E-Mail: praxis@schmid.altoetting.de
Red.: WH
bvk,.



. BERUFSFRAGEN

Tab. 1: Konzept zur entwicklungsdiagnostischen Basisdiagnostik in der allgemeinpddiatrischen Praxis oder im SPZ in den ersten sechs Lebensjahren. Fortgeschriebene

Fassung aus dem IVAN I-Papier (2016). Die Beschreibung der Testverfahren aus dem IVAN-Papier ist in der Originalpublikation (ISBN: 978-3-922917-16-X

) auf Seite 105 bis

107 vorgenommen. Eine differenzierte Information zu den Tests wird auf den Seiten 117 bis 133 dargestellt. Die meisten der Testverfahren sind iiber die Testzentrale (www.

Testzentrale.de)
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zu beziehen.

Obligate Testverfahren

bis 12/24 Monate

ET 6-6-R bzw.
MFED 1. Lj., MFED 2.-3.1j.,
ET 6-6-R (UT: Kognition)
bzw. MFED 1., bzw.
MFED 2.-3.1j.

(UT: Perzeptionsalter)

FRAKIS-K

ET 6-6-R (UT: Sprache)
bzw. MFED 2.-3.1j.

(UT: Sprechalter, Sprach-
verstdndnisalter)

ET 6-6-R (UT: Hand-,
Kérpermotorik) bzw.
MFED 1. 1j., (UT: Lauf-,
Krabbel-Sitzalter, Greif-
alter) oder MFED 2.-3.Lj.,
(UT: Laufalter, Hand-
mmmnrﬂnw:nrwﬁc

ET 6-6-R (UT: Tmmmcomm:
zur sozial-emotionalen
Entwicklung) bzw. MFED
1./2.-3.Lj. (UT: Sozial-,
Selb-standigkeitsalter)

3 Jahre

ET 6-6-R
bzw. MFED 2.-3.1j.,

ET 6-6-R (UT: Kognition)
bzw. MFED 2.-3.Lj.
(UT: Perzeptionsalter)

SBE-3-KT, ET 6-6-R
(UT: Sprache) bzw.
MFED 2.-3.Lj. (UT:
Sprechalter, Sprachver-
standnis-alter)
PLAKSS-II (KF)
(Artikulation)

ET 6-6-R (UT: Hand-,
Korpermotorik) bzw.
MFED 2.-3.1j., (UT: Lauf-
alter, Handgeschicklich-
keit)

ET 6-6-R (UT: Fragebogen
zur sozial-emotionalen
Entwicklung), MFED 2.-3.
Lj. (UT: Sozial-, Selb-stdn-
digkeitsalter), MEF

FBB-ADHS-V
aus DISYPS II

Beurteilung n. R. Largo und n. B. Zollinger

4 Jahre

ma m-m-w bzw. BUEVAIII
(UTs zu sozial-emotionaler
m:.ﬁs:nEz:m ?Emzv

BUEVA III (UT: :o:ﬁ%ms
und verbale Intelligenz)
bzw. ET 6-6-R H
(UT: Kognition) H

HASE ergdnzend:

BUEVA III (UT: Expres-
sive/ Rezeptive Sprache,
Phonologie, verbale
Intelligenz, Artikula-
tion Arbeitsgeddchtnis),
PLAKSS-II (KF)
(Artikulation)

ET 6-6-R (UT: Hand-,
Korper-Motorik, Nach-
zeichnen)

BUEVA III (UT: Korperko-
ordination, Visuomotorik)

ET 6-6-R (UT: Fragebogen
zur sozial-emotionalen
Entwicklung)

MEF

FBB-ADHS-V
aus DISYPS II

wcm<> III
(UT: Arbeitsgeddchtnis)

5 Jahre

ET 6-6-R bzw. BUEVA III
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m:ﬁsynﬁczm mmEmzv
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a womaﬁo:v
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III

(UT: Expressive/ Rezeptive

Sprache, Phonologie, ver-
bale Intelligenz, Artikula-
tion Arbeitsgeddchtnis)
PLAKSS-II (KF)
AEEEESQE

ET 6-6-R
(UT: Hand-, Korper-
Motorik, Nachzeichnen)

BUEVA III
(UT:Kérperkoordination,
Visuomotorik)

ET 6-6-R (UT: Fragebogen
zur sozial-emotionalen
Entwicklung)

MEF

FBB-ADHS-V
aus DISYPS II

HASE (UT: Nachsprechen
v. Kunstwortern, Wieder-
gabe v. Zahlenfolgen)

6 Jahre

m,__ 6-6-R bzw. BUEVA III
(UTs zu sozial-emotionaler
mzﬁSEEc:@ ?Emzv

BUEVA III (UT: so=<m§m~m
und verbale Intelligenz)
bzw. ET 6-6-R

(UT: Kognition)

HASE ergdnzend: BUEVA III
(UT: Expressive/ Rezeptive
Sprache, Phonologie, verbale
Intelligenz, Artikulation Ar-
beitsgeddchtnis)

PLAKSS-II (KF)
(Artikulation)

ET 6-6-R
(UT: Hand-, Korper-
Motorik, Nachzeichnen)

BUEVA III
(UT:Korperkoordination, Vi-
m:oaogzwv

ET 6-6-R (UT: Fragebogen zur
sozial-emotionalen Entwick-
lung)

MEF

FBB-ADHS-V
aus DISYPS II

HASE (UT: Nachsprechen v.
Kunstwortern, Wiedergabe v.
Zahlenfolgen)

Erginzende

Testverfahren

{ WIPSSIIII

SON-R 2 %2 -7, K-ABC
WPSSI ITI, IDS-P, IDS

SETK-2 (UT: Worter und
Sdtze verstehen), SSV/
SET-K 3-5, AWST-R
WWT 6-10, TROG-D

Movement ABC-2

BOT-2
FEW 2

SDQ

CBCL 1%2-5
CBCL/4-18
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2
>
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Tab. 2: Konzept zur entwicklungsdiagnostischen Basisdiagnostik in der allgemeinpéddiatrischen Praxis oder im SPZ. Fortge-
schriebenes Konzept aus dem IVAN I-Papier (2016) entsprechend der Entwicklung auf dem Angebotsmarkt fiir Testverfahren.
Die Beschreibung der Testverfahren aus dem IVAN-Papier ist in der Originalpublikation (ISBN: 978-3-922917-16X) auf Seite
105 bis 107 vorgenommen. Eine differenzierte Information zu den Tests wird auf Seite 117 bis 133 dargestellt. Die meisten
der Testverfahren sind iiber die Testzentrale (www. Testzentrale.de) zu beziehen.

q Ergédnzende
- Obligate Testverfahren Testverfahren

i Entwicklungsbereich i 7-8 Jahre i 9-10 Jahre i 12-15 Jahre

. BUEGA (UT: verbale und BUEGA (UT: verbale und WISC V/HAWIK V

: Kognition : nonverbale Intelligenz) : nonverbale Intelligenz) ) : SON-R2 % -7

: g s g . { K-ABC, IDS .
| Schulische Leistungen: | BUEGA (UT: Lesen, | BUEGA (UT: Lesen, { FEW-JE, Rechen-/ Recht- |
i Lesen, Rechtschreibung : Rechtschreibung, i Rechtschreibung, P - : schreib-/ Lesetestverfah- :
i Rechnen i Rechnen) i Rechnen) : i ren, HSP 5-9
! sorache : BUEGA (UT: expressive Spra- : BUEGA (UT: expressive Spra- : _ TROG-D
P i che, verbale Intelligenz) i che, verbale Intelligenz) : WWT 6-10
s . . Movement ABC-2
Motorik - - - i BOT-2, FEW 2
Emotionale Entwicklung sba
i u. Sozialverhalten MEF . MEF MEF i CBCL/4-18 :
| Konzentration, : : | FBB-ADHS, SBB-ADHS |

Aufmerksamkeit FBB-ADHS aus DISYPS II FBB-ADHS aus DISYPS II aus DISYPS I Conners 3

Der Honorarausschuss

informiert

Anhebung der Vergutungssatze
in der UV-GOA

Dr. med.
Wolfgang Landendorfer

ie Vergiitungssitze der UV-GOA
wurden im vergangen Jahr, in ei-

ner Entscheidung der Stindigen

Gebithrenkommission zwischen der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung KBV
und dem Dachverband der Unfallversi-
cherer DGUV, am 22.8.2017 erhoht und
in einem Stufenplan bis zum Jahr 2020
festgelegt.

Die achtprozentige Erhéhung zum
1.10.2017 liegt hinter uns. Nun folgt die
néchste vertragliche Erhéhung um wei-
tere 3% zum 1.10.2018 nach. Nicht alle
Arztinformationssysteme werden die
neuen Vergiitungssitze zeitgerecht zum
1.10.2018 eingepflegt haben. Der Hono-
rarausschuss riat zum Abgleich und - falls
notwendig - zur hiandischen Korrektur
der hinterlegten Abrechnungsbetrige.

Bitte checken Sie dabei gleich mit, ob
tiir die Besonderen Kosten zur GOP 2001
(Versorgung einer kleinen Wunde ein-
schlieSlich Naht und/oder Gewebekleber)

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18 |

der korrekte Preis in Hohe 8,50 € fiir die
Verwendung von Gewebekleber berech-
net ist. Hiufig pflegen die Arztinformati-
onssystemhersteller den falsch niedrigen
Betrag in Hohe 5,41 € ein.

Die Tabelle gibt eine aktuelle Uber-
sicht fur die am hiufigsten verwendeten
Gebiihrenordnungspositionen in  der
Kinder- und Jugendarztpraxis.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfgang Landendérfer

90482 Niirnberg

E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de

Red.: WH
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: Symptomzentr Untersuchung 6 91

i Umfassende Untersuchung £16,13 i Immer unter 6 Jahren + diagnosenbedingter Zusatz
: : i bei Commotio, tiefer Knieverletzung und multiplen
i Verletzungen / groRer Aufwand

i nur fiir Neuropadiater
Der allgemeinen Pddiatrie ist die GOP 800 nicht zugdng-
i lich.

826 i neurologische Gleichgewichts- und Koordi- : 7,60 i Textblock empfohlen: ,Notwendiger Ausschluss einer
: i nationspriifung i Gleichgewichtsstérung oder Koordinationsstérung nach

Untersuchungsergebnis der ausfiihrlichen Untersuchung
i nach GOP 6“

Auch Kindkrankschreibung, auch Attest auf Verlangen
i der Schule

eben GOP 125 dann wenn Entscheidung zur D-Arzt-U
rst nach Untersuchung erfolgt

: Sonographie ZNS 21, i Bis 2. Geburtstag, auch transkraniell
£200  Verband 13,61 1,28

Schienenverband unter Einschluss groRer £12,13 £10,11
Gelenke : :

.B. als Erste HilfemaRnahme bereits
m Wartezimmer

Kalt- oder Heillpackung

Pulsoxymetrie

Entfernung Fremdkorper Nase

2000 : Erstversorgung kleine Wunde

Erstversorgung kleine Wunde + Naht/Gewe- H i Bei Verwendung von Gewebekleber
i bekleber i stets zu nehmen

: H i Ausschluss GOP 200
Ausschluss GOP 200

Erstversorgung grofRe Wunde

: Wunde, nicht primér heilend - daneben Verband GOP 200 mdglich
{ Entfernung von Fiden i - i Abrechnung je einzelne Wunde, nicht
H H ' e einzelner Naht mdglich
2006 Wundbad i35 o H

i Chassaignac Reposition

WICHTIG Bitte Check beim eigenen Arztmformatlonssystem ob die Besonderen Kosten automatisiert zugesetzt werden

688 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18 bvky.



Der Honorarausschuss informiert

BERUFSFRAGEN :

Padiatrische Fallvignette 11

Schwerpunkthema: Behandlungsauftrag durch D-Arzt, OP-Vorbereitung

Dr. med.
Wolfgang Landendorfer

Fallbeschreibung:

Ein zwolfjahriges Schulkind mit kom-
pletter dislozierter Unterarmfraktur wur-
de primidr beim D-Arzt versorgt.

2 Monate spiter erfolgt die Vorstellung
des Jungen wegen der geplanten Metal-
lentfernung. Ein Uberweisungsschein
des D-Arztes (Formtext 2902) wird mit-
gebracht.

Abrechnung:

Versorgung Porto
i in der i 110
i padiatrischen :
i Praxis
' i 110
i 250

! 3524, 3550, 3551,
i 3555, 3556, 3557,
: 3558, 3560, 3585H1,

i 3607,

Auf Wunsch des Chirurgen soll die
OP-Vorbereitung mit Blutentnahme (Ge-
rinnung, BB, Elektrolyte) beim Allge-
meinpidiater stattfinden.

Befund:

Reizlos verheilte OP-Wunde am rech-
ten Unterarm, klinisch gesundes und in-
fektfreies Schulkind, korperliche Unter-
suchung ohne sonstige Besonderheiten.

Mafinahmen:

Anamnese, umfassende Untersuchung,
Beratung, Blutabnahme, Befundiibermitt-
lung an den tiberweisenden D-Arzt.

Erlduterung:

Bei einer Metallentfernung nach Frak-
tur liegt eine besondere Heilbehandlung
vor, die regelhaft dem D-Arztverfahren
vorbehalten ist.

Sofern jedoch der D-Arzt den Kinder-
und Jugendarzt mittels Formtext F2902
zur Mitbehandlung hinzuzieht (§ 12 Arz-
tevertrag), darf der Kinder- und Jugend-
arzt behandeln und zwar nach den erhéh-

ten Abrechnungssitzen der besonderen

Heilbehandlung.

Der Unfallbericht (GOP 125) muss
nicht erstellt werden, weil dies im Rah-
men der Primirversorgung beim D-Arzt
bereits geschah.

Fiir den &rztlichen Brief zur Narkose-
fahigkeit gilt grundsitzlich § 61 Abs. 2
AV, in dem ausgefiihrt ist:

(1) Ein Arzt, der nach § 12 hinzugezogen
wird, erstattet unverziiglich einen Be-
fundbericht. Dieser ist dem hinzu-
ziehenden Arzt zu iibersenden. Der
Unfallversicherungstriger erhilt eine
Kopie.

(2) Der Befundbericht ist Bestandteil der
Leistung. Fiir eine im begriindeten
Einzelfall erforderliche weitergehende
Berichterstattung gelten die Nrn. 110
ff. UV-GOA.

Die kurze Mitteilung tiber die gegebe-
ne OP-Fahigkeit, fallt unter (2) Satz 1, al-
so keine Vergiitung. Fiir den begriindeten
Einzelfall = Narkosefdhigkeit liegt nicht
vor oder ist bedenklich greift Satz 2 und
die Vergiitung erfolgt dann nach Nr. 110
UV-GOA (8,94 €).

Vergiitung in €
nach der Spalte besondere

i Einzelpositionen fiir:

: ¢ PTT, TPZ, ChE, Blutbild und Leukodiff, CRP, K,
i 3589H1, 3592H1, 3605, ' Ca, CL, Na, B, Crea, GGT

Heilbehandlung
Porto i 0,70
Vordruck Auskunft Behandlung F1100 fiir © 8,94
i prdop. Untersuchung bei nicht gegebener oder
i fraglicher Narkosefdhigkeit 20,06
i (-> hoherer Aufwand der Begriindung) 3,83
¢ umfassende Untersuchung :
{ Blutentnahme £ 3933

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18
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Die umfassende Untersuchung nach
GOP 6 ist regelmiflig indiziert vor einer
Vollnarkose. Anamnese und Beratung
sind hier bereits inkludiert, ebenfalls der
(unkomplizierte) Befundbericht (§ 61 AV).

Die Blutentnahme erfolgt analog der
GOA. Die Laborabrechnung unterliegt in
der UV-GOA speziellen Begrenzungen:

Stehen dem Arzt fir die Erbringung
bestimmter Laboruntersuchungen meh-
rere in ihrer klinischen Aussagefahigkeit
und analytischen Qualitat gleichwertige
Verfahren zur Verfiigung, so kann er nur
das niedriger bewertete Verfahren ab-
rechnen:

In unserem Fallbeispiel muss deshalb
fiir die Kaliumbestimmung die niedriger
vergiitete GOP 3557 (2,07 €) anstelle der

GOP 3519 (4,83 €) gewdhlt werden. In Ana-
logie muss fiir die Blutzuckerbestimmung
die niedriger vergiitete GOP 3560 (2,76 €)
anstelle der GOP 3514 (4,83€) gewihlt
werden. Ebenso muss fiir das CRP auf die
niedriger vergiitete GOP 3524 (6,90 €, se-
miquantitative Bestimmung) ausgewichen
werden - die quantitative CRP-Bestim-
mung nach GOP 3741 (13,80 €) ist dem la-
boridrztlichen Bereich vorbehalten.

Die rechnerische Ermittlung von Er-
gebnissen aus einzelnen Messgroflen ist
nicht berechnungsfihig (z.B. MCV, Hi-
matokrit).

Generell kénnen speziellere Untersu-
chungen ab den GOPs 3650ff nur von La-
borirzten abgerechnet werden (z.B. Blut-
gasanalysen, quantitatives CRP).

In der Summe ergibt sich im genann-
ten Beispiel fiir die Narkosevorbereitung
beim Piadiater eine Abrechnungssumme
in Hohe von 63,92 € bei gegebener Nar-
kosefahigkeit, bzw. 72,86 € bei fraglicher
oder nicht gegebener Narkosefihigkeit

Dieses ~ Musterabrechnungsbeispiel
wurde mit der Kommunalen Unfallversi-
cherung Bayern konsentiert.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfgang Landenddrfer

90482 Niirnberg

E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de

Red.: WH
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Fieberkrampf 2018 - Teil 1:
Standards in Diagnostik und Therapie

Definition, Diagnostik, Therapie // Der erste Fieberkrampf fiihrt in der Regel immer zu einer akuten
Vorstellung beim Kinder- und Jugendarzt oder in einer pddiatrischen Notfallambulanz. Fieberkrdmpfe treten
bei ca. 2-5% aller Kinder im Alter von sechs Monaten bis zum fiinften Lebensjahr auf. Meist handelt es sich
um kurze, selbstlimitierende Ereignisse ohne weitere Komplikationen oder Langzeitfolgen. Nur bei wenigen
Patienten ist eine umfangreichere Diagnostik notwendig. Therapeutisch kommt der fachlichen Beratung

der Eltern, d.h. der drztlichen Fiihrung der Eltern durch den Kinder- und Jugendarzt die Schliisselrolle zu.
Ziel dieses Beitrages ist, den Leser tiber Standards in der Diagnostik und Therapie von Fieberkrdmpfen zu
informieren (Teil 1). In einem weiteren, folgenden Artikel dieser Serie (Teil 2) werden die Themenbereiche
Rezidivrisiko und Langzeitprognose nach Fieberkrampf sowie die neuesten Erkenntnisse zur Bedeutung des
febrilen Status epilepticus behandelt, untermauert durch aktuelle Studienergebnisse (FEBSTAT-Studie).

Dr. med. Michaela V. Bonfert'?

PD Dr. med.
Celina von Stiilpnagel'?*

Prof. Dr. med.
Florian Heinen!?

Dr. med. Lucia Gerstl'?

Definition

Fieberkrdmpfe zdhlen zu den sogenann-
ten epileptischen Gelegenheitsanfillen.
Die Unterscheidung zwischen einfachen
und komplizierten Fieberkrdmpfen ist
sinnvoll, da Unterschiede hinsichtlich der
weiteren Diagnostik, Therapie und Bera-
tung abgeleitet werden kénnen (Tabelle 1).

Fiir das Vorliegen eines komplizierten
Fieberkrampfes reicht eines der in der Ta-
belle 1 genannten Kriterien aus (1).

Liegt eine akute Infektion des ZNS
(Meningitis oder Enzephalitis) vor,
spricht man definitionsgemafl nicht
von einem Fieberkrampf. Es handelt
sich auch nicht um einen Fieberkrampf,
wenn eine chronische (entwicklungs-)
neurologische Grunderkrankung (z.B.
bei struktureller Hirnlision) bei dem
Patienten bekannt ist. In einem solchen
Fall ist anzunehmen, dass die bekannte
ZNS-Schidigung fir den Anfall pradis-
poniert (1).

1 LMU, Klinikum der Universitdt Miinchen,
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von
Hauner’schen Kinderspital, Abteilung fiir
Péddiatrische Neurologie, Entwicklungsneuro-
logie, Soziale Pddiatrie

2 LMU Zentrum fiir komplexe und chronisch
kranke Kinder - iSPZ Hauner

3 Interdisziplindres Epilepsiezentrum, LMU,
Klinikum der Universitdt Miinchen

4 Paracelsus Medizinische Universitat Salz-
burg, Osterreich

Abkiirzungen:
FK Fieberkrampf

GTKA Generalisiert tonisch-
klonischer Anfall

694 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18

Die internationale Liga gegen Epilep-
sie (ILAE) klassifiziert Fieberkrampfe als
ein eigenstdndiges Syndrom und nicht als
Epilepsie (2).

Atiologie und Pathophysiologie

Am hiufigsten treten Fieberkrampfe
im Zusammenhang mit ,,banalen® viralen
Infekten auf (1):

o Atemwegsinfekt (38 %)

o Otitis media (23 %)

o Pneumonie (15 %)

» Gastroenteritits (7 %)

o Exanthema subitum (5 %)

o Nicht-infektios (12 %, z. B.
postvakzinal)

Fieberkrimpfe werden ausgeldst durch
verminderte Erregbarkeitsschwelle des
Kortex bei erhhter Kérperkerntempera-
tur. Als weitere pradisponierende Fakto-
ren gelten (1):
 Entwicklungsspezifische Besonderhei-

ten des unreifen Gehirns (vermehrte

Expression von Rezeptoren exzitato-

rischer Transmitter, unreife neuronale

Netzwerke zur Anfallsterminierung

und depolarisierende Wirkung von

GABA-Rezeptoren)

o genetische Prédispositionen (Poly-
morphismen IL-1R-Antagonist)
o Imbalancen zwischen pro- und anti-

inflammatorischen Cytokinen (IL-18

und IL-1R-Antagonist).

Viele Fieberkrampfe treten oft wahrend

des ersten Fieberanstiegs auf, aber auch,
wenn die Korpertemperatur wieder sinkt.
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Tab. 1: Definition einfacher und komplizierter Fieberkrampf (in Anlehnung an 1)

neurologisches Defizit

6 Monate - 5 Jahre

: meist postiktale Parese
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_ Einfacher Fieberkrampf (70 %) Komplizierter Fieberkrampf (30 %)

i < 6 Monate, > 5 Jahre

ja,

Diagnostik

Die folgenden drei Faktoren bestimmen
im Wesentlichen das weitere Procedere:
(1) klinischer Zustand des Patienten,

(2) Alter und
(3) Art des FK (einfach vs. kompliziert).

Stationire Uberwachung

Bei einem ersten Fieberkrampf sollte bei
Kindern unter 18 Monaten zur weiteren
Uberwachung und ggf. Diagnostik (siehe
unten) eine stationdre Aufnahme erfolgen.
Bei élteren Kindern in gutem klinischem
Zustand mit gesichertem Infektfokus, der
seinerseits keine stationdre Diagnostik
oder Therapie erfordert, kann auf eine sta-
tiondre Aufnahme verzichtet werden. Dies
setzt voraus, dass die Eltern ausfiihrlich
iiber das Vorgehen bei einem weiteren Er-
eignis aufgeklirt werden. Da jedoch viele
Eltern einen ersten Fieberkrampf als ein-
schneidend bedngstigend erleben, sollte
eine stationire Aufnahme grundsitzlich
grof3ziigig angeboten werden.

Dagegen ist eine stationire Aufnahme
bei einem zum wiederholten Male auf-
tretenden einfachen Fieberkrampf nur
dann notig, sollte sich das Kind in einem
schlechten klinischen Zustand befinden
oder Zeichen einer ZNS-Infektion zeigen.

Nach einem komplizierten Fieber-
krampf sollte unabhingig von Alter und
Familienanamnese eine stationire Auf-
nahme zur Uberwachung, weiteren Diag-
nostik und ggf. Therapie erfolgen (1; 3; 4).

Labordiagnostik

Eine Routinelabordiagnostik ist bei ein-
fachen Fieberkrimpfen nicht notwendig,
aufler um Sicherheit hinsichtlich der zu-
grunde liegende Erkrankung/Infektion zu

gewihren und ggf. notwendige Konsequen-
zen ziehen zu konnen (Blutbild, CRP, U-Stix
etc.). Dagegen wird bei komplizierten Fie-
berkrdmpfen eine Routinelabordiagnostik
empfohlen (inkl. Bestimmung der Elektro-
lyte und des Serumglucosespiegels) (1; 3; 4).

Liquordiagnostik
Bei Vorliegen eines oder mehrerer der

folgenden Merkmale sollte bei einem ein-

fachen FK eine Lumbalpunktion durch-
gefithrt werden:

o Anamnestische Hinweise, die den V. a.
eine intrakranielle Infektion/Meningi-
tis nahe legen; Risikofaktoren fiir eine
Meningitis sind z.B. unklarer Impf-
status bzgl. Haemophilus influenzae
Typ b oder Streptococcus pneumoniae
und Cochleaimplantate.

o Klinische Zeichen, die den V.a. eine
intrakranielle  Infektion/Meningitis
nahelegen (z.B. Nackensteife, Kernig-
Zeichen, Brudzinski-Zeichen)

o Alter <12 (-18) Monaten

Da bei Kindern unter 18 Monaten kli-
nisch eindeutige Zeichen einer ZNS-In-
fektion héufig fehlen oder nur sehr gering
ausgepragt sind, sollte bei Sduglingen (< 12
Monate) in der Regel eine Lumbalpunk-
tion erfolgen. Bei Kindern im Alter zwi-
schen 12 und 18 Monaten sollte die Indika-
tion zur diagnostischen Lumbalpunktion
grofiziigig gestellt werden. Hierbei ist die
Entscheidung fiir oder gegen eine Punk-
tion auch von der Erfahrung des Unter-
suchers abhingig: bei Patienten zwischen
12 und 18 Lebensmonaten kann auf eine
Lumbalpunktion dann verzichtet werden,
wenn ein klinisch erfahrener Kinder- und
Jugendarzt das Kind ausfiihrlich unter-
sucht und (im Verlauf) beurteilt hat.
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Zum Ausschluss einer ZNS-Infektion
sollten Patienten mit einem komplizierten
FK eine Liquorpunktion erhalten. Das Ri-
siko fiir das Vorliegen einer bakteriellen
Meningitis als Ursache eines febrilen Sta-
tus epilepticus (Dauer > 30min) ist deut-
lich erhoht (10 %) (1; 3; 4).

Elektroenzephalographie

Bei einfachen FK hat das EEG keine
diagnostische Bedeutung. Ein EEG nach
komplizierten Fieberkrimpfen sollte
durchgefithrt werden, weil ein hoheres
Risiko fiir das Vorliegen (oder die spate-
re Manifestation) einer Epilepsie besteht.
Zum anderen konnen sich im EEG wei-
tere differenzialdiagnostisch wichtige
Befunde (zum Beispiel regionale Verlang-
samung bei strukturellen Hirnldsionen)
zeigen. Der diagnostische Nutzen eines
zeitnahen EEGs ist dabei hoher ist als der
eines EEGs im Intervall und weiteren Ver-
lauf (1; 3; 4).

Bildgebung

Wihrend nach einfachem FK eine
zerebrale Bildgebung in der Regel nicht
indiziert ist, sollte diese nach einem kom-
plizierten Fieberkrampf erfolgen. Diese
sollte dann notfallmif3ig (Sonographie,
cCT) direkt durchgefithrt werden, wenn
Zeichen fir Hirndruck oder fokale neu-
rologische Defizite bestehen. Der Beginn
einer antibiotischen oder antiviralen The-
rapie muss bei klinischem Verdacht auf
das Vorliegen einer ZNS-Infektion sofort
erfolgen und darf unter keinen Umstén-
den durch diagnostische Mafinahmen
(Bildgebung, Liquorpunktion) hinausge-
zogert werden.

Zum Ausschluss struktureller Ursa-
chen z.B. fokal kortikaler Dysplasien
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bei komplizierten FK mit lateralisierter
Anfallssemiologie sollte im Verlauf ein
c¢MRT (in einem dafiir geeigneten Zent-
rum) durchgefiithrt werden (1; 3; 4).

Therapie

Medikamentdse Therapie zur Anfallster-
minierung

In Analogie zur Anfallsterminierung
von epileptischen Anfillen ohne Fieber
gelten die im Folgenden aufgefiithrten
therapeutischen Empfehlungen. Ziel der
Verabreichung eines Notfallmedikaments
ist die Reduktion des Risikos eines Status
epilepticus.

Von einem drohenden behandlungs-
pflichtigen Status epilepticus wird ak-
tuell ab einer Anfallsdauer von finf
gesprochen. Fieberkrimpfe
dauern - wie oben beschrieben - in
der Regel deutlich kiirzer und sistieren
spontan. Ab einer Anfallsdauer von fiinf
Minuten, ist das Risiko, einen Status epi-
lepticus von 30 Minuten und mehr zu
erleiden, allerdings erh6ht. Eine bereits
ambulant erfolgte Gabe eines Benzodi-
azepins reduziert das Risikos fiir einen
prolongierten epileptischen Anfall (5).
Hierauf beruht die Empfehlung, ab einer
Anfallsdauer von etwa drei Minuten ein
Benzodiazepin von den Eltern oder an-
deren eingelernten Person verabreichen
zu lassen.

Minuten

Dosierungsempfehlungen:

Rektales Diazepam
o bis 15 kg Korpergewicht: 5 mg
o ab 15 kg Korpergewicht: 10 mg

Buccales Midazolam
o 6 Monate bis 1 Jahr: 2,5 mg
o 1Jahr bis 5 Jahre: 5 mg

Bei der Verordnung von buccalem
Midazolam sollten die Eltern iiber den
off-label Status aufgeklirt werden: Die
Zulassung fiir die ,Behandlung langer
anhaltender, akuter Krampfanfalle bei
Sduglingen, Kleinkindern, Kindern und
Jugendlichen (zwischen drei Monaten
und < 18 Jahren)“ist daran gekniipft, dass
»bei dem Patienten eine Epilepsie diag-
nostiziert wurde“. Wie oben beschrieben,
werden Fieberkrampfe definitionsgemafd
nicht als Epilepsie klassifiziert.

In dem Fall, dass der Anfall nach ei-
ner Applikation des Notfallmedikaments
nicht zum Sistieren kommt, kann spites-
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tens zehn Minuten nach Anfallsbeginn
die Gabe in gleicher Dosierung wiederholt
werden. Ist vorher der Notarzt eingetrof-
fen, sollte die zweite Benzodiazepingabe
moglichst intravenos erfolgen (1; 4).

Antiepileptische Dauertherapie

Eine antiepileptische Dauertherapie
ist bei Fieberkrampfen prinzipiell auf
Grund des Risiko/Nutzen-Verhiltnisses
(Nebenwirkungen/Anfallskontrolle)
nicht indiziert. Treten FK in so hoher
Frequenz auf, dass eine Dauertherapie
in Betracht gezogen wird, ist immer eine
kritische Uberpriifung der Diagnose an-
gemessen (1; 4; 6).

Intermittierende antiepileptische Thera-
pie bei Fieber

Die Gabe von Benzodiazepinen bei Fie-
ber kann das Rezidivrisiko senken. Dies
trifft v.a. auf Patienten zu, die wihrend
des initalen Fieberanstiegs zu FK neigen.
Sie ist allerdings mit signifikanten neuro-
logischen Nebenwirkungen (u.a. Ataxie,
Lethargie und Irritabilitdt) assoziiert und
sollte daher nur in Einzelfillen bei hoher
Anfallsfrequenz in kurzer Zeit (z.B. >=3
in 6 Monaten oder >= 4 in 12 Monaten)
oder bei prolongierter Dauer (> 15 min) in
Erwigung gezogen werden (1; 4; 6).

Antipyrese

Die Antipyrese wird padiatrisch emp-
fohlen wie bei jedem anderen fieberndem
Kind auch, das Fieberkrampf-Rezidivrisi-
ko lasst sich dadurch jedoch nicht senken;
diese Aussage hat eine robuste Evidenz
aus ,,gut-gemachten“ Studien (1; 7).

Fazit fiir die Praxis

o Fieberkrampfe sind haufig.

o Fieberkrimpfe sind in der Regel selbst-
limitierend.

o Fieberkrampfe sind auch in der inter-
nationalen Klassifikation keine Epi-
lepsie.

 Fieberkrimpfe sind - in der Regel -
biologisch ohne negative Folgen.

o Fieberkrimpfe werden von Eltern
maximal bedngstigend erlebt und be-
diirfen einer kompetenten, klugen,
einfithlsamen und damit immer ,,zei-
tintensiven Beratung durch den be-
treuenden Kinder- und Jugendarzt.

 Das Rezidivrisiko ldsst sich nicht — wie
man erwarten wiirde — durch Fieber-
senkung minimieren, d.h. die Auf-
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klarung verzichtet in diesem Kontext
ganz ausdricklich auf ,Druck zur
schematischen Fiebersenkung® gegen-
iiber den Eltern.

« Die Eltern werden in die Notfallmedi-
kation fir ihr Kind individuell einge-
wiesen.

o Im Falle einer Dauer von > 3 Minuten
sind rektales Diazepam oder buccales
Midazolam die Mittel der ersten Wahl
(letzteres formal aber off-label, s. 0.).

o Die Unterscheidung zwischen einfa-
chen und komplizierten Fieberkramp-
fen ist klinisch sinnvoll.

o Bei einfachen Fieberkrimpfen wird
die Indikation zur Liquorpunktion in
Abhingigkeit vom Alter sowie spezifi-
schen anamnestischen oder klinischen
Hinweisen gepriift (je jiinger, je eher)

o Bei komplizierten Fieberkriampfen soll-
te grundsitzlich eine Liquorpunktion
(unter Ausschluss Hirndruck) erfolgen.

« Eine antibiotische und/oder eine an-
tivirale Therapie darf bei klinischem
Verdacht auf eine Meningitis oder En-
zephalitis nicht durch diagnostische
Mafinahmen verzogert werden, der
Beginn der Therapie ohne Zeitverlust
ist entscheident fiir die Prognose.
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Highlights aus Bad Orb

Familienzentren als Knotenpunkte im
Netzwerk von Unterstiitzungssystemen

Nach wie vor herrscht in Deutschland eine Versdulung der Hilfesysteme vor. Medizinische und
pddagogische Hilfen, sowie solche der Kinder- und Jugendhilfe oder auch der Familienhilfe arbeiten
zumeist getrennt voneinander. Von vielen Seiten wird dieser Versdulung entgegen zu wirken gesucht.
Die Tagung ,,Gemeinsam stark fiir Familien” des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen (NZFH) und der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gesundheit & Friihe Hilfen (BAG) zur Forderung der Zusammenarbeit

von Fachkrdiften aus dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe Ende 2016 stellt einen
wichtigen Schritt dar, um das Zusammenkommen der Unterstiitzungssysteme von Jugendhilfe und
Gesundheitswesen fiir Eltern und Kinder zu férdern. Zu nennen ist hier auch die Einrichtung des
Nationalen Zentrums fiir Friihe Hilfen in 2007 durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) im Rahmen des Aktionsprogramms ,, Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder

und soziale Frithwarnsysteme”.

Prof. Dr. Wolfgang Tietze

Funktion und Moglichkeiten von

Familienzentren und die Forderung
nach einem verstarkten Ausbau solcher
Einrichtungen zu sehen. Aufgrund ihrer
Familien- und Sozialraumorientierung,
ihrer Angliederung an Kindertagesein-
richtungen (oder auch an Familienbil-
dungsstitten) konnen Familienzentren
Eltern und Kinder niedrigschwellig,
frithzeitig und effektiv erreichen. Auch
aus kinderidrztlicher Sicht erscheint es
zweckmiflig, wenn sich die Frithen Hil-
fen an bestehende Familienzentren kop-
peln (1).

In diesem Rahmen sind auch die
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Etablierung und Aufgaben
von Familienzentren

In Deutschland findet in den letz-
ten Jahren im Bereich offentlich verant-
worteter frither Bildung bundesweit die
Etablierung familienorientierter Ein-
richtungen statt. Die Formen sind viel-
faltig und entwickeln sich fortwihrend.
Der Begriff ,Familienzentrum® findet
dabei iiberregional nicht durchgingig
Anwendung. So gibt es beispielsweise in
Nordrhein-Westfalen und Berlin Fami-
lienzentren, in Thiiringen Eltern-Kind-
Zentren und in Sachsen-Anhalt Kinder-
Eltern-Zentren. Sie alle folgen aber einem
gemeinsamen Kerngedanken: Die Ein-
richtungen sehen einen wesentlichen Teil
ihrer Aufgaben darin, als Knotenpunkte
in einem Netzwerk von Unterstiitzungs-
systemen zu agieren, bereits vorhandene
lokale Dienstleistungen des sozialraum-
lichen Hilfesystems zum Wohle von Kin-
dern und ihren Familien zu organisie-
ren, dariiber zu informieren und einen
niederschwelligen Zugang zu ihnen zu
ermoglichen. Kindertageseinrichtungen,
fiir deren Besuch jedes Kind im Alter von
einem Jahr bis zum Schuleintritt seit 2013
einen Rechtsanspruch hat und bei denen
die Besuchsquoten auch bei den unter
Dreijihrigen fortlaufend anwachsen, er-
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scheinen fiir diese Funktionserweiterung
der Etablierung als Familienzentrum be-
sonders pradestiniert.

In einer Erweiterung des traditio-
nellen Wirkmodells frithkindlicher Bil-
dungsinstitutionen sind Kitas heute Or-
te, deren Fokus nicht mehr nur auf die
klassischen Kernaufgaben von Bildung,
Betreuung und Erziehung von Kindern
gerichtet ist, sondern welche die Fami-
lie als erste Sozialisationsinstanz eines
Kindes in die Einrichtung einbinden.

Als (zumeist) erste Institution, in die
ein Kind eintritt und die mittlerweile
von nahezu allen Kindern in Anspruch
genommen wird, bauen Kindertagesein-
richtungen bereits frith einen niedrig-
schwelligen Zugang und ein Vertrauens-
verhiltnis zu den Familien auf. Sie errei-
chen Familien aus allen sozialen Schich-
ten und mit kulturell unterschiedlichem
Hintergrund in ihrem Sozialraum, wel-
che durch andere Angebote des Friihe
Hilfesystems nicht ausreichend erreicht
werden.

Der Familienzentrumsgedanke wird
durch aktuelle Befunde frithpadagogi-
scher Forschung um die Bedeutung des
»Faktors Familie“ und die sozialen Rah-
menbedingungen fiir das Aufwachsen
von Kindern gestiitzt (2) (vgl. auch Ab-
bildung 1). Untersuchungen zeigen, dass
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der Einfluss familidrer Faktoren auf die
Entwicklung von Kindern in den ver-
schiedenen Bereichen deutlich grofler
ist als der Einfluss des institutionellen
Settings. Familienzentren machen sich
diese Gelegenheit zu Nutze, indem sie ne-
ben der direkten Forderung von Kindern
die Unterstiitzung von Eltern in den ver-
schiedenen Bereichen zu ihren Aufgaben
machen. Neben dem direkten Einfluss
auf die Bildung, Betreuung und Erzie-
hung von Kindern setzen Bildungs- und
Betreuungseinrichtungen als Familien-
zentren auch auf den indirekten Effekt,
die Entwicklungschance von Kindern
tiber die Unterstiitzung ihrer Familien zu
verbessern.

Familienzentren -
Das Beispiel Nordrhein-
Westfalen

Die Funktionserweiterung von Kinder-
tageseinrichtungen zu Familienzentren ist
einer der in Deutschland derzeit beobacht-
baren Trends im offentlich verantworte-
ten Fritherziehungssystem. Nahezu jedes
Bundesland hat in den letzten Jahren Pro-
jekte oder Programme zur Férderung von
Familienzentren eingefithrt. Der Ausbau
gestaltet sich bundesweit dabei sowohl in
Hinblick auf Ziel- und Schwerpunktset-
zungen, als auch auf organisatorische Ver-
ankerung und (Finanzierungs-)Modelle
als vielfiltig. Die meisten Familienzentren
weist Nordrhein-Westfalen auf: Mit Ab-
schluss des Kindergartenjahres 2017/2018
werden in NRW flichendeckend rund
2.500 der insgesamt ca. 10.000 Kinder-
tageseinrichtungen zu Familienzentren
ausgebaut sein. Im Sinne des familien-
orientierten, niedrigschwelligen und sozi-
alraumorientierten Ansatzes integrieren
sie vielfdltige, im Sozialraum verfiigbare
Angebote und (Unterstiitzungs-) Poten-
ziale in den Alltag der Einrichtung. Dazu
gehoren regelmidflige offene Sprechstun-
den fiir Erziehungs- und Familienbera-
tungsangebote, Veranstaltungen zu pa-
dagogisch wichtigen Themen, zu Fragen
der Gesundheitsforderung, Erziehungs-
kompetenzkurse und niedrigschwellige
Aktivitaten fiir Eltern und Familien. Da-
fiir gehen die Familienzentren in NRW
verbindliche Kooperationen mit Akteuren
im Sozialraum ein - so mit Anbietern aus
den Bereichen Familienbildung, Beratung,
interkulturelle Offnung, Kindertagespfle-
ge, Grundschulen, Senioreneinrichtungen
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Bildungsangebote

¢ Einrichtung
e Tagespflege
* Sonstige

® Angebote

N
e

e okonomisch

¢ sozial, kulturell

¢ Erziehungs-
kompetenz

Sozialraum

o sprachlich
¢ motorisch
® kognitiv
 sozial

Familienbildung - Kulturelle Unterstiitzung
Medizinische Versorgung - Erziehungsberatung

Abb. 1: Familienzentren: Erweitertes Wirkmodell friithkindlicher Erziehung

und auch mit Akteuren aus dem Gesund-
heitswesen. Das Land NRW sorgt dafiir,
dass die Gelder fiir Familienzentren nach
einem Schliissel vergeben werden, der sich
im Wesentlichen an der Anzahl der Kin-
der in einem regionalen Rahmen und an
Innerhalb
der jeweiligen Region (Stadt, Landkreis)

Prekariatskriterien orientiert.

werden die zu Familienzentren auszubau-
enden Kindertageseinrichtungen dezent-
ral vom jeweiligen Kinder- und Jugendhil-
feausschuss festgelegt.

Familienzentren in NRW werden jihr-
lich mit 13.000,- € (bzw. 14.000,- € in be-
nachteiligten Sozialrdumen) vom Land
gefordert. Die Bezuschussung ist an eine
Zertifizierung durch ein vom Land be-
auftragtes unabhéngiges Institut im Vier-
jahres-Rhythmus auf der Grundlage des
»Giitesiegels Familienzentrum NRW*
gebunden (3). Das Giitesiegel erfordert
einerseits die Erfiilllung bestimmter Kri-
terien, erlaubt und fordert andererseits die
Anpassung an die Bedingungen des Sozi-
alraums. Es besteht (mit Modifikationen)
in NRW seit iiber zehn Jahren und ist in
Deutschland das erste und bislang einzige
Zertifizierungskonzept, dieser Art. In der
Schwerpunktsetzung und Ausgestaltung
wird den Familienzentren bewusst ein gro-
Ber Handlungsspielraum iiberlassen (4),
um eine Ausrichtung an den besonderen
Bediirfnissen des jeweiligen Umfeldes zu
ermoglichen. Dafiir planen und iiberprii-
fen Familienzentren ihr Angebotsspekt-
rum anhand von Sozialraumanalysen und
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regelmifligen (Eltern-)Befragungen und
stimmen sich in Lenkungsgruppen und
Arbeitskreisen zur Vernetzung der Ange-
bote im Sozialraum ab.

Praxisbeispiele:
Vernetzung von Familienzentren
mit dem Gesundheitswesen

Die Vernetzung eines Familienzen-
trums mit dem Gesundheitswesen im
Sozialraum kann sich z. B. in folgenden
Kriterien ausdriicken.

Das Familienzentrum

o ... verfugt iiber ein aktuelles Verzeich-
nis von Beratungs- und Therapiemdg-
lichkeiten und Angeboten zu Gesund-
heits- und Bewegungsférderung in der
Umgebung.

o ... verfugt tiber anerkannte Verfahren
zur allgemeinen Fritherkennung (Ent-
wicklungsscreening) und wendet sie an.

o ... sorgt dafiir, dass die Inanspruch-
nahme von U-Untersuchungen und
die Zusammenarbeit mit Kinder- und
Jugendirztinnen durch gezielte Maf3-
nahmen geférdert werden.

o ... ermoglicht, wenn es die Rechtslage
zuldsst, individuelle Therapien (bspw.
durch freie Praxen) in seinen Rium-
lichkeiten oder bietet Kindern die
Méglichkeit, wihrend der Offnungs-
zeiten der Einrichtung Therapien in
Praxen in der unmittelbaren Nachbar-
schaft zu nutzen.
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Die Zusammenarbeit zwischen Fami-
lienzentren und Padiatern kann sich im
Einzelnen sehr konkret gestalten. Zu den
Elementen der Kooperation gehoren z. B.
o ... dass sich das Familienzentrum bei

der Aufnahme eines Kindes und in re-

gelmifligen Entwicklungsgesprichen
mit den Eltern tiber den Status seiner

U-Untersuchungen informiert.

o ... dass das Familienzentrum auf El-
ternabenden iiber die Notwendigkei-
ten von U-Untersuchungen informiert
und auch Eltern individuell erinnert.

o ... dass es medizinische Elternbildung
zu verschiedenen Themen in Koopera-
tion mit Kinderarztpraxen organisiert
(z. B. tiber Kinderkrankheiten, Hygie-
ne, Impfungen)

o ... dass es einen Bring- und Begleit-
service von MitarbeiterInnen des Fa-
milienzentrums zur Arztpraxis bzw.
zu medizinischen Therapieangeboten
organisiert.

o ... dass, zumindest aufgrund der Fort-
bildung einzelner MitarbeiterInnen,
eine kompetente Kooperation in Sa-
chen Kinderschutz gewihrleistet ist
(z.B. Kinderschutzfachkrifte in den
Einrichtungen).

o Umdie Verbindlichkeit der Zusammen-
arbeit zu sichern und diese mit Leben zu
erfiillen, empfiehlt sich eine schriftliche

zwischen

Kinderarztpraxis und Familienzent-

Kooperationsvereinbarung

rum. Schriftliche Vereinbarungen sind
umso wichtiger, wenn Familienzentren
in iibergeordnete Gesundheitsnetzwer-
ke eingebunden sind.

Familienzentren sind damit ein
wichtiger Bestandteil der Infrastruktur
in einem Sozialraum, die auch in den
zunehmenden schwierigen Fillen (z.B.

Fliichtlingskinder) helfen konnen, Zu-
ginge fiir medizinische und padagogi-
sche Hilfen zu sichern.

Vernetzung und
Verbundstrukturen
von Familienzentren

Familienzentren als Erweiterungen
von Kindertageseinrichtungen sind teil-
weise nicht grofl genug, um die vielfal-
tigen Kooperationsaufgaben im Sozial-
raum eigenstindig zu bewiltigen. Auch
liegen die ,medizinischen Anlaufstellen®
im Regelfall nicht so direkt beieinander,
dass Sozialriume jeweils geeignete Be-
zugsgroflen darstellen. Vor diesem Hin-
tergrund entwickeln sich auch Modelle,
in denen sich mehrere Familienzentren
mit ihren jeweiligen Kooperationspart-
nern in regionalen Arbeitskreisen und
Netzwerkstrukturen organisieren. Dies
kann auf verschiedenen Ebenen (Stid-
te, Landkreisebene) umgesetzt werden.
Die Erfahrung zeigt, dass eine verbind-
liche Kooperation zwischen 6ffentlichen
und freien Trigern der Jugendhilfe und
des Gesundheitswesens eine zentra-
le Voraussetzung vor allem zur frithen
Férderung von Kindern in armuts- und
krisenbelasteten Familien und Gebieten
darstellt.

Ausblick

Die Entwicklung von Familienzentren,
die verschiedenen (vorhandenen) Ange-
bote und Unterstiitzungsformen aus ihrer
jeweiligen fachlichen Versiulung heraus
zu holen, zur grenziiberschreitenden Zu-
sammenarbeit zu veranlassen und einen
niederschwelligen Zugang fiir alle Kinder
und Familien sicher zu stellen, ist noch

keineswegs an ihrem Ziel. Zu den wesent-

lichen Herausforderungen fiir alle Betei-

ligten gehort,

o den Bewusstseinswandel weg von ei-
nem versdulten Hilfssystem hin zu
einem Netzwerk von Préavention und
therapeutischen Angeboten weiter zu
betreiben,

o Modelle der Kooperation auf den ver-
schiedenen Ebenen zu entwickeln, bei-
spielhaft umzusetzen und zu evaluie-
ren,

o teilweise entgegenstehende rechtliche
Regelungen auf ihre Funktionalitdt zu
iiberpriifen und

o entstehende Zusatzkosten wie auch
Einsparpotenziale zu analysieren.

Die wichtigste Herausforderung be-
steht sicherlich darin, die beteiligten Ak-
teure zur Kooperation zu bewegen, diese
zu einem festen Bestandteil des eigenen
Berufsbildes zu entwickeln und inten-
dierte wie nicht-intendierte Effekte bei
allen Beteiligten, kurz- und mittelfristige
Effekte, zu untersuchen: im Gesundheits-
system, bei pddagogischen Fachkriften,
Eltern und Kindern.

Literatur beim Verfasser
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12099 Berlin
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dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
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consilium

Prof. Dr. med. Klaus Morike

Beeinflussung des Insulinspiegels
durch inhalative Kortikoide

Frage

Ich betreue ein siebenjihriges Mad-
chen, das seit vier Jahren an Diabetes
(ohne Pumpe) leidet. Ihre Werte liegen in
einem Bereich von 100 bis 300. Zusétzlich
leidet sie an einer Friithblither-Pollenal-
lergie. Daher bekam sie letztes Jahr ein
Mometason-Nasenspray, woraufhin ihre
Werte dramatisch nach oben (auf 300)
gingen. Nachdem sie das Spray wieder
abgesetzt hat, stabilisierten sich die Werte
wieder auf 100.

o Ist das normal?

o Ist so eine Wirkung fiir alle Kortisone
gleich oder gibt es welche, die bei Pa-
tienten mit Diabetes besser vertraglich
sind?

+ Gibtes eine Alternative, die ich meiner
Patientin verordnen kann?

Antwort

Eine Reduktion der Glucosetoleranz
bis hin zur Entstehung einer diabeti-
schen Stoffwechsellage muss — auch ohne
vorbestehenden Diabetes mellitus - als
eine Nebenwirkung aller Glucocorticoi-
de angesehen werden. Die entziindungs-
hemmende Wirkung (hier erwiinscht
bei Pollenallergie) ist eng mit dieser un-
erwiinschten Wirkung auf den Glucose-
stoffwechsel gekoppelt und beide Wir-
kungen sind dosisabhingig.

Bei nasaler Applikation sind systemi-
sche Wirkungen zwar deutlich geringer
und weniger hiufig als bei systemischer

(z.B. oraler) Applikation, gleichwohl
moglich. Dass der vorbestehende Diabe-
tes mellitus die Empfindlichkeit fiir die
Entstehung einer Hyperglykdmie unter
diesen besonderen Umstinden erhoht, ist
anzunehmen.

Eine Ubersichtsarbeit (1) zum Thema
»endokrine Wirkungen inhalativer Cor-
ticosteroide (ICS) bei Kindern® fithrt aus:
»Deteriorating blood glucose level con-
trol in patients with preexisting diabetes
mellitus (types 1 and 2) (DM) is common
with ICSs, and DM medication dose ad-
justments are likely required at the initi-
ation of ICS treatment and with ICS dose
increases.“ Weitere Arbeiten (2-8), teil-
weise aus der Erwachsenenmedizin und
mit nicht durchweg einheitlichen Ergeb-
nissen, lege ich bei.

In der Fachinformation von Mome-
tason Nasenspray ist die Moglichkeit
systemischer Nebenwirkungen (wie z. B.
WachstumsverzogerungbeiKindern) auf-
gefithrt, explizit die Reduktion der Glu-
cosetoleranz jedoch offenbar nicht. Nicht
zuletzt auch unter diesem Aspekt ist Thre
Beobachtung sehr wichtig, einschliefllich
des Verlaufs mit Riickgang nach Abset-
zen (,dechallenge). Ich mochte daher
vorschlagen, diesen Verdachtsfall einer
unerwiinschten Arzneimittelwirkung zu
berichten, z. B. der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft (https://
www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/
UAW-Meldung/index.html), - mit der
Gelegenheit, so wertvolle Informationen
zuriick zu erhalten.

Was kann man in dieser Situation fiir
die symptomatische Behandlung der Pol-
lenallergie tun? Neben der Uberpriifung,
ob die verordnete Dosis korrekt eingehal-
ten worden war, wird man zunéchst an
den Versuch einer Dosisreduktion den-
ken. Alternativ konnte der Wechsel auf
ein anderes Steroid dann erfolgverspre-
chend sein, wenn es ein Wirkstoff mit
geringerer glucocorticoider Wirkstérke
ist. Die Dosisabhingigkeit der Neben-
wirkungen wird weder die eine noch die
andere Vorgehensweise voraussichtlich
andern. Ich halte sie fiir wenig erfolgver-
sprechend.

Daher erscheint die Priifung der Fra-
ge, ob ein steroid-freies Vorgehen moglich
sein wird, naheliegend. Ein Antihistami-
nikum (wie Cetirizin oder Loratadin)
oral oder Cromoglicinsdure ist hier vor-
stellbar. Niheres enthilt die Literatur (9).
Auch Fexofenadin 2 x 30 mg/d erscheint
neuerdings denkbar.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Klaus Morike

Arzt fiir Klinische Pharmakologie
Universitdtsklinikum Tiibingen
Institut fiir Experimentelle und Klini-
sche Pharmakologie und Toxikologie
Abteilung Klinische Pharmakologie
Auf der Morgenstelle 8

72076 Tiibingen

Das ,,consilium” ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT”, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-
¢ 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.
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Sollten systemische Antibiotika nach
Inzision und Drainage zur erganzen-
den Behandlung von Haut- und Weich-
teilabszessen verabreicht werden?

Systemic Antibiotics for the Treatment of Skin and Soft
Tissue Abscesses: A Systematic Review and Meta-Analysis
Gottlieb M et al., Ann Emerg Med, Pii: S0196-0644(18)30142-2,
Mdrz 2018

den hdufigen Alltags-Erkrankungen in der Praxis und
Klinik. Inzision und Drainage zdhlen zum therapeuti-
schen Standard. Haut-Abszesse werden weltweit tiberwiegend
von Antibiotika sensitiven und Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus aureus verursacht. Bisher ist unklar geblieben, ob eine er-
ginzende systemische antibiotische Therapie hierbei von Vorteil
ist. Empfehlungen der ,,Infectious Diseases Society of America“
fiir die Behandlung von Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA)-Infektionen bei Erwachsenen und Kindern be-
sagen, dass Inzision und Drainage fiir einfache Abszesse in den
meisten Fillen ausreichen und erginzende Antibiotika nur bei
ausgewihlten Patienten niitzlich sind. Diese Empfehlungen ba-
sieren auf alteren Studien, mit denen im Ergebnis kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Antibiotika-Therapie und
Nicht-Antibiotika-Therapie nachgewiesen werden konnte. Zwei
grofle, kiirzlich veroffentlichte multizentrische Studien stellen
diese Ergebnisse in Frage. Ziel dieser aktuellen Untersuchung
war es, mit einem Literatur-Review und einer Meta-Analyse
erneut zu priifen, ob nach Inzision und Drainage systemische
Antibiotika die Heilungsraten verbessern konnen.
Vier randomisierte, Placebo-kontrollierte Studien (n=2.406
Teilnehmer) konnten aus den Literaturdatenbanken zu dieser

H aut- und Weichteilinfektionen mit Abszessen gehoren zu
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Frage identifiziert und ausgewertet werden. Alle 4 Studien fan-
den an 16 unterschiedlichen Orten in den USA statt. 3 Studien
wurden in Notfallaufnahmen durchgefiihrt, eine Studie in der
Ambulanz und in der Notfallaufnahme. Das mediane Alter
der Patienten (57,2 % mannlich) bewegte sich zwischen 4 und
44 Jahren. Die Methicillin sensitive Staphlococcus aureus-Pri-
valenz betrug 16,3 %, die MRS-Prévalenz 49 %. In zwei Studien
wurde Ultraschall zur Abszess-Identifikation und -Behandlung
eingesetzt. Die Patienten wurden in drei Studien auf Trimethop-
rim-Sulfamethoxazol (TMP-SMX) und in einer Studie entweder
auf TMP-SMX oder Clindamycin randomisiert.

In der Antibiotika-plus-Chirurgie-Gruppe trat bei 89 Patien-
ten (7,7 %), in der Nur-Chirurgie-Gruppe bei 150 (16,1 %) Pati-
enten ein Therapieversagen auf. Die berechnete Risikodifferenz
betrug 7,4 % (95 % Konfidenzintervall [KI] 2,8 % bis 12,1 %) mit
einer Odds Ratio fiir die klinische Heilung von 2,32 (95 % KI
1,75 bis 3,08) zugunsten der Chirurgie-plus-Antibiotika-Grup-
pe. In dieser Gruppe wurde auch eine geringere Inzidenz neuer
Lisionen beobachtet (Risikodifferenz -10,0 %, 95 % KI -12,8 %
bis -7,2 %; Odds Ratio 0,32, 95% KI 0,23 bis 0,44). In der An-
tibiotika-plus-Chirurgie-Gruppe wurde erwartungsgemif3 ein
gering erhohtes Risiko fiir Arzneimittel-Nebenwirkungen (Risi-
kodifferenz 4,4 %, 95 % KI 1,0 % bis 7,8 %; Odds Ratio 1,29, 95 %
KI 1,06 bis 1,58) beobachtet.

Der Einsatz von systemischen Antibiotika nach der Inzision
von Haut- und Weichteilabszessen und Drainage fithrte zu ho-
heren klinischen Heilungsraten und einer geringeren Inzidenz
neuer Liasionen.

Kommentar

Sollen wir Weichteilabszesse mit Staphylococcus aureus und
Methicillin-resistenten Staphylokokken (MRS) nach Standard-
Inzisionen immer antibiotisch behandeln? Die von Gottlieb et
al. durchgefiihrte Meta-Analyse von 4 randomisierten Placebo-
kontrollierten Studien zeigt, dass erginzende Antibiotika zu
einem Riickgang von Therapieversagern nach chirurgischen
Eingriffen bei Abszessen fithren (errechnete Risikodifferenz
7,4 %). Ob eine allgemeine, anstatt der nur die in zwei statt der
in vier Studien Abszess-eingesetzte Ultraschall-Identifizierung
und -Therapie, das nur-chirurgische Ergebnis verbessert hitten,
kann nicht beantwortet werden. In der Studie von Duong et al.
fand sich unter Verwendung eines diagnostischen Ultraschalls,
im Gegensatz zur Studie von Talan et al., kein Unterschied in
der Heilungsrate zwischen der alleinigen chirurgischen und der
chirurgischen Therapie plus Trimethoprim-Sulfamethoxazol
(TMP-SMX). Der iiber alle 4 Studien errechnete Wahrschein-
lichkeitsquotient (Odds Ratio) von 2,3 spricht fiir eine bessere
klinische Heilung bei Einsatz von Drainage plus Antibiotika
(TMP-SMX oder Clinadmycin) im Vergleich zur alleinigen chir-
urgischen Therapie. Damit verringerte sich auch die Entstehung
neuer Lisionen. Die Studie von Gottlieb gibt keine Empfehlung
zum routineméfligen Einsatz von Antibiotika, sie zeigt aber, dass
der Einsatz bei Abszessen je nach Schwere und Lokalisation der
Erkrankung in Betracht gezogen werden sollte.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr
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Verlaufe der Staphylokokkensepsis:
Welche Komplikationen gibt es bei
Kindern?

Epidemiology and Hospital Readmission Associated
with Complications of Staphylococcus aureus
Bacteremia in Pediatrics over a 25-Year Period

L J, Dam Q, Tran T et al., Epidemiol Infect ;145 (14): 2631-
2639, September 2017

taphylococcus (S.) aureus ist ein klassischer Erreger ambu-

lant und nosokomial erworbener Infektionen. Das Spek-

trum der durch S. aureus hervorgerufenen Erkrankungen
reicht von oberflichlichen und tiefen Haut- und Wundinfektio-
nen iiber Osteomyelitiden und abszedierenden Infektionen in-
nerer Organe bis zu Sepsis, Endokarditis oder Meningitis.

Bei Kindern kann S. aureus neben einer Reihe anderer Mani-
festationen schwere Blutstrominfektionen hervorrufen. Studien,
die am Ubergang zum 21. Jahrhundert durchgefiihrt wurden,
zeigten, dass S. aureus bei Kindern mit positiver Blutkultur in
ca. 9-12 % der Fille isoliert wurde. In vielen fithrenden Indust-
rienationen nahm dabei der Anteil methicillin-resistenter Isolate
(MRSA) stark zu. In den USA zeigte eine multizentrische Studie
aus mehreren Bundesstaaten einen Anteil von 60 % MRSA an
allen S.-aureus-Isolaten aus Blutkulturen.

Die S.-aureus-Sepsis ist bekanntermaflen schwer zu therapie-
ren und neigt zu Komplikationen wie beispielsweise septischen
Metastasen, infizierten Thrombosen oder Endokarditiden. Nach
zunichst erfolgreich erscheinender Therapie kommt es nicht
selten zu Rezidiven. Eine aktuelle, retrospektive Studie aus dem
Kinderkrankenhaus von Long Beach in Kalifornien, USA, hat-
te zum Ziel, die Haufigkeit von Komplikationen bei Kindern zu
ermitteln [1].

Studie in einem kommunalen Krankenhaus

Das Miller-Kinderkrankenhaus mit angeschlossener Frau-
enklinik ist ein nicht-kommerzielles Lehrkrankenhaus mit 308
Betten, welches tiber alle operativen und konservativen padiat-
rischen Fachdisziplinen einschliefllich Onkologie verfiigt. Ein-
geschlossen wurden stationére Patienten aus dem Zeitraum von
Januar 1990 bis Dezember 2014, bei denen mindestens einmal S.
aureus aus einer Blutkultur isoliert wurde. Das Alter der einge-
schlossenen Patienten lag bei <18 Jahren. Endpunkte der Aus-
wertung waren demographische Variablen, Grundkrankheiten,
Ursachen und Komplikationen der Sepsis, die Mortalitit und
Rezidive.

Insgesamt konnten fiir den Untersuchungszeitraum die Pati-
entenakten von 424 Neugeborenen und pidiatrischen Patienten
ausgewertet werden. 48 Patienten mussten ausgeschlossen wer-
den, weil die Akten inkomplett oder nicht auffindbar waren. Es
verblieben 376 Patienten zur Auswertung.

Insgesamt 197 Patienten (52,4 %) erlitten mindestens eine
Komplikation. Diese Patienten waren mit 5 + 5,5 Jahren ten-
denziell etwas élter als Patienten ohne Komplikation (3,8 + 5,7
Jahre) (p=0,05). Ein ambulanter Erwerb der Infektion lag bei
den Verldufen mit Komplikation signifikant hidufiger vor als bei
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den unkomplizierten Féllen (66 versus 34 %, p=0,001). Zentrale
Venenkatheter oder onkologische Erkrankungen waren nicht in
statistisch signifikanter Weise mit komplizierten Verldufen as-
soziiert. Ebenso korrelierten Geschlecht, Rassenzugehorigkeit
oder bestimmte Grundkrankheiten nicht mit der Komplikati-
onshiufigkeit.

Spektrum der Komplikationen

Die hdufigsten Komplikationen waren Haut- oder Weichge-
websinfektionen (n=20), Pneumonien (n=13), Osteomyelitiden
(n=27) oder septische Arthritiden (n=13). Seltener kamen En-
dokarditis (n=7), Harnwegsinfektion, Meningitis, Toxic-shock-
Syndrom (1 Fall) oder septische Thrombophlebitis (1 Fall) vor.
63 von 197 Patienten mit einer Komplikation (32 %) hatten mehr
als 2 septische Herde und 48 hatten einen klinisch zunichst
nicht erkannten Focus wie z. B. eine Osteomyelitis.

Dreiviertel aller Patienten wurden initial mit Vancomycin
behandelt, nachdem die S.-aureus-Sepsis mikrobiologisch gesi-
chert war. Die Therapiedauer mit Vancomycin betrug im Mittel
8-9 Tage und war bei Patienten mit und ohne Komplikation nicht
signifikant verschieden. Etwa die Hilfte der Patienten musste
intensivmedizinisch behandelt werden, auch hierfiir fand sich
kein Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Komplika-
tion. Die Gesamtmortalitit war 9 % bei Patienten mit und 8 %
bei Patienten ohne Komplikation. Bezogen auf alle Patienten, die
verstarben, war allerdings der Anteil derer, die mit noch nicht
kurativ ausbehandelter S.-aureus-Sepsis verstarben, sehr hoch,
namlich 56 % fiir Patienten mit Komplikation und 29 % fiir Pa-
tienten ohne Komplikation. Damit war das relative Risiko, an
der S.-aureus-Sepsis zu versterben, fiir die Patienten mit nicht
beherrschter Sepsis um 84 % erhoht.

Ein unerwartetes Ergebnis der Studie war, dass Patienten oh-
ne Komplikation signifikant linger im Krankenhaus behandelt
wurden als Patienten mit Komplikation. Die Liegedauer betrug
im Mittel 29,1 Tage fiir Patienten mit und 39,7 Tage fiir Patienten
ohne Komplikation (p=0,02). Die Streuung war dabei allerdings
erheblich (0-309 Tage). Die Autoren konnen dieses Ergebnis
nicht ohne weiteres interpretieren.

Der Anteil methicillin-resistenter S.-aureus Stimme (MRSA)
stiegim Untersuchungszeitraum zunéchst signifikantan. Im ers-
ten 10-Jahresabschnitt (1990 bis 1999) lag er bei 5 %, im nichsten
(2000 bis 2009) bei 26 % (p<0,001). Danach kam es wieder zu
einem Abfall auf 2 %. Dies zeigt, dass MRSA-assoziierte Infekti-
onen in den USA im neuen Jahrtausend zunichst noch deutlich
zunahmen, dann aber stark abnahmen. Komplizierte Verlaufe
der S.-aureus-Sepsis nahmen im Untersuchungszeitraum zu,
von 36 % auf 53 %.

Schlussfolgerung der Autoren

Die S.-aureus-Sepsis bei Kindern kam mit insgesamt 376
Fillen iiber 25 Jahre in einem tiberregionalen Krankenhaus in
durchaus beachtenswerter Haufigkeit vor. Es wurden etwa 15
Fille pro Jahr beobachtet. Da die Komplikationsrate mit 53 % re-
lativ hoch war, sollten klinisch titige Kinderarzte die méglichen
Komplikationen und die optimale Therapie kennen. Interessan-
terweise war die Behandlungsdauer im Krankenhaus nach der
ersten positiven Blutkultur bei Patienten mit Komplikationen
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signifikant kiirzer als bei Patienten ohne Komplikation. Dies
konnte durch eine aggressivere Therapie erkldrt werden. Mogli-
cherweise lenken aber die Komplikationen durch entsprechende
Schmerzen (z. B. Knochenschmerzen) auch friither den Verdacht
auf einen septischen Focus, der dann chirurgisch ausgerdumt
und saniert werden kann.

Kommentar der korrespondierenden Referenten

Die Therapie der S.-aureus-Sepsis unterscheidet sich zwi-
schen den USA und Deutschland. Da in den USA zumindest
bis Anfang der 2000er Jahre noch mit einem hohen Anteil von
MRSA zu rechnen war, wird hier zunachst bis zum Vorliegen des
Antibiogramms mit Vancomycin i. v. behandelt. Vancomycin
muss bei dieser Indikation hoch dosiert werden. Im Kindesalter
sind Dosen von 30 mg/kg tdglich intravends tiblich. Die Dosis
wird auf 3 tigliche Gaben aufgeteilt. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass Vancomycin langsam tiber Perfusor (Infusionsdauer
mindestens 1 Stunde) gegeben werden sollte, da es andernfalls
durch eine Histaminausschiittung zu Flush-artigen Hautrotung,
die als ,red man syndrome“ bezeichnet wird, kommen kann. In
Deutschland kann dagegen aufgrund des geringen MRSA-Vor-
kommens bei ambulant erworbenen S.-aureus-Septikimien mit

Welche Diagnose wird gestellt?

Ampicillin/Sulbactam oder Cefuroxim i. v. (oder einem anderen
Basiscephalosporin, z. B. Cefazolin) begonnen und das Antibio-
gramm abgewartet werden [2]. Ob bei nosokomial erworbenen
Fillen dhnlich begonnen wird, sollte anhand der eigenen mikro-
biologischen Laborstatistik (MRSA-Hiufigkeit in Blutkulturen)
geklart werden.

Die hier vorgelegte Studie zeigt, dass bei etwa der Hilfte aller
pédiatrischen Patienten mit S.-aureus-Sepsis ein tief im Gewe-
be liegender Infektionsherd vorliegt. Um diesen zu erreichen,
sollte zusatzlich zu Ampicillin/Sulbactam ein stirker gewebe-
gingiges Antibiotikum gegeben werden. Hierbei kann es sich
um Rifampicin, Clindamycin oder um Fosfomycin handeln [2].
Nach klinischer Stabilisierung kann die Antibiotikatherapie
oralisiert werden. Insgesamt sollte die Therapiedauer einer S.-
aureus-Sepsis ohne manifeste Komplikationen 14 Tage betragen,
bei Meningitis 4 Wochen, bei Osteomyelitis, septischer Arthritis
und Endokarditis 6 Wochen. Bei septischen Organherden sollte
stets auch ein Chirurg des jeweiligen Fachgebiets konsiliarisch
hinzugezogen werden.

Korrespondenzadresse
Hardy-Thorsten Panknin / Matthias Trautmann

Dorte Petersen

Anamnese

Ein 1,5-jihriges Méddchen wird zur
Beurteilung von Papeln im Analbereich
vorgestellt, die seit einigen Wochen beste-
hen. Die Mutter vermutet Himorrhoiden
aufgrund hirteren Stuhlganges im Zuge
der Beikosteinfiithrung.

Untersuchungsbefund

Altersgerecht entwickeltes, freundli-
ches Midchen in gutem Allgemein- und
Erndhrungszustand. Perianal rechts fin-
den sich zwei je etwa 2 mm durchmessen-
de, hautfarbene Papeln in den Analfalten
(Abb. 1). Das tibrige Integument ist un-
auffillig.

Welche Diagnose
wird gestellt?
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Abb 1: Hautfarbene Papeln in den Analfalten. Nebenbefundlich ist bei 12 Uhr
eine IPPP (infantile perianale pyramidale Protrusion) sichtbar.
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Diagnose

Anogenitale Warzen

Erkrankungen durch humane Pa-
pillomaviren (HPV) nehmen weltweit
deutlich zu. Es existieren iiber 100 ver-
schiedene HPV-Serotypen. Warzen im
Genitalbereich, die bei Erwachsenen als
Condylomata acuminata bezeichnet wer-
den, werden fast ausschliellich durch die
HPV-Typen 6 und 11 verursacht. Bei Kin-
dern ist die Bandbreite der ursdchlichen
HPV-Typen wesentlich groler (1).

Voraussetzung fiir die HPV-Infektion
der Plattenepithelien sind Mikroldsionen,
die es den Viren ermdglichen, die Tar-
gets wie Basalmembran und Basalzellen
zu erreichen. Die Inkubationszeit betrigt
1-20 Monate. Die Ubertragung erfolgt von
Mensch zu Mensch durch engen Korper-
Kontakt (Haut-Haut-, Schleimhaut-Haut-,
Schleimhaut-Schleimhaut-Kontakt). Da
der hiufigste Ubertragungsweg bei Er-
wachsenen der Geschlechtsverkehr ist,
muss bei Kindern mit anogenitalen War-
zen immer auch an sexuellen Missbrauch
gedacht werden. Wesentlich hiufiger
sind bei Sauglingen und Kindern jedoch
Schmierinfektionen durch Auto- und
Heteroinokulation. Bei der Heteroinoku-
lation werden die Viren oft durch Bezugs-
personen weitergegeben, die entweder
asymptomatische Virustrigern sind oder
klinisch manifeste Vulgidrwarzen besitzen
(2). In dem vorliegenden Fall war, wie auf
der Abb. 2 zu sehen, der Vater mit seinen
Hinden Ubertriger der HPV. Der héufige
pflegerische Hautkontakt bei Windelkin-
dern erkldrt, warum anogenitale Warzen
bei Kleinkindern fast immer anal (und
nicht genital) lokalisiert sind (3). Die Di-
agnose Condylomata acuminata (,,Feig-
warzen®) wird synonym zu dem Begriff
der anogenitalen Warzen verwendet. Da
Condylomata accminata jedoch im en-
geren Sinne als sexuell tibertragene Ge-
schlechtserkrankung definiert sind, wird
die Bezeichnung ,anogenitale Warzen®
den nicht-sexuellen Ubertragungswegen
eher gerecht.

Diagnostik

Die Diagnose wird klinisch gestellt.
Im Zweifel kénnen ein HPV-Nachweis im

Abstrich oder eine Probebiopsie Klarheit
verschaffen.

Differenzialdiagnosen

Die im Rahmen von chronischen Ir-
ritationen (z.B. chronischem Durchfall)
auftretenden, perianal lokalisierten Pa-
peln konnen analen Warzen &4hneln.
Dasselbe gilt fiir gestielte, hautfarbene,
weiche Tumore (Fibromata molle) oder
die infantile perianale pyramidale Pro-
trusion (IPPP), die auf der Abb. 1 bei
12 Uhr nebenbefundlich zu erkennen ist.
Des Weiteren kann auch das Molluscum-
contagiosum-Virus im Anogenitalbereich
knétchenférmige  Hautveranderungen
hervorrufen.  Differentialdiagnostisch
seien der Vollstindigkeit halber auch die
breitbasig aufsitzenden Papeln der Friith-
syphilis (Condylomata lata) erwdhnt.
Therapie und Prognose

Die im Erwachsenenalter befiirch-
tete maligne Entartung ist bei Kindern
nicht bekannt. Vielmehr weisen anoge-
nitale Warzen im Kindesalter eine ho-
he Spontanremissionsrate auf (4). Diese
Spontanremission sollte in halbjahrlichen
Abstanden kontrolliert werden. Nur mehr
als zwei Jahre persistierende, sehr grofle
oder potentiell obstruierende Warzen be-
diirfen einer Behandlung. Therapie der
ersten Wahl stellt bei Kindern die off-
label-Behandlung mit Imiquimod (Alda-
ra® -Creme) dar, die 3x/Woche bis zum
Verschwinden der Hauterscheinungen
fiir max. 16 Wochen aufgetragen werden
sollte. Groflere Tumore konnen in Intu-
bationsnarkose mittels Elektrokoagulati-
on, Diathermieschlinge oder CO,-Laser
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Abb 2: Verrucae
vulgares am Zei-
ge- und Mittel-

finger des Vaters

abgetragen werden. Um das nicht geringe
Rezidivrisiko zu senken, wird eine Nach-
behandlung mit Imiquimod empfohlen.

Prophylaxe

Seit 2006 gibt es Impfungen gegen
HPV. Wihrend der Impfstoff Cervarix®
nur vor der Ansteckung mit HPV 16 und
18 schiitzt, die hauptverantwortlich fiir
die Entstehung von Gebidrmutterhals-
krebs und seinen Vorstufen sind, deckt
Gardasil 9° weitere krebserregende HPV-
Typen ab: Der Impfstoff schiitzt auch vor
HPV 6 und 11, die anogenitale Warzen
hervorrufen kénnen. Seit diesem Jahr
wird seitens der StIKo nicht nur - wie be-
reits bisher - die Impfung von Médchen,
sondern auch von Jungen im Alter von
9-14 Jahren empfohlen.
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Aus Elternselbsthilfegruppen

Schreckhaftigkeit oder extreme Ungeschicklichkeit
— dahinter kann eine seltene Krankheit stecken

Tay-Sachs und Morbus Sandhoff haben sehr unterschiedliche Gesichter // Tay-Sachs und Morbus
Sandhoff sind sehr seltene Stoffwechselstérungen, die vor allem Kinder betreffen, aber auch erst im
Jugendalter auftreten kénnen. Beide Erkrankungen sind lysosomale Speicherkrankheiten und gehéren
zu den GM2-Gangliosidosen. Sie sind aktuell nicht heilbar. Es gibt Forschungen an einer Gentherapie,
sowie Studien und individuelle Heilversuche mit Wirkstoffen, die den Krankheitsverlauf positiv
beeinflussen und die Symptome lindern kénnen.

Pathogenese

Die Erkrankungen beruhen im We-
sentlichen auf einem Mangel der Enzy-
me Hexosaminidase A und B. Es handelt
sich um eine autosomal-rezessiv ver-
erbte Krankheit. Die Prévalenz betrégt
1:201 000 fiir M.Tay-Sachs und 1:384 000
fir M. Sandhoff'. Die Rate der sog. He-
terozygoten, d.h. der Personen, die nur
ein erkranktes Gen tragen, betrdgtin der
Allgemeinbevolkerung 1:300%.

Symptomatik

Am hiufigsten wird die klassisch in-
fantile Form diagnostiziert. Sie prisen-
tiert sich nach meist normaler Geburt
mit einer zunehmenden muskuliren
Schwiiche zwischen dem 3. und 6. Le-
bensmonat. Hiufig beobachten Eltern
als erstes Symptom eine Ubermiflige
Reaktion auf akustische Reize mit plotz-
licher Uberstreckung der Arme und
Beine und Muskelzuckungen. Aufgrund
unwillkiirlicher Augenbewegungen und
visueller Stérungen wird meistens der
Augenarzt konsultiert. Dabei kann der
kirschrote Fleck im Augenhintergrund
entdeckt werden, was die Diagnose GM2-
Gangliosidose neben einigen wenigen
anderen Erkrankungen wahrscheinlich
macht. Im weiteren Verlauf kommt es zu
einer Dystonie, geringerer Ansprechbar-
keit und einer eingeschriankten visuellen
Wahrnehmung bis zur vélligen Erblin-
dung. Schluckbeschwerden und erhéhte
Infektanfilligkeit fithren hiufig zu pul-
monalen Infekten.
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Formen und Probleme
bei der Diagnosestellung

Die juvenile Form der Krankheit be-
ginnt im Kleinkindesalter. Wobei es flie-
Bende Uberginge zwischen sog. spitin-
fantilen, juvenilen und adulten Formen
gibt. Zu den haufigen Symptomen zihlen:
Gang-, Sprech- und Koordinationssto-
rung. Auflerdem entwickeln die Patien-
ten eine muskuldre Schwiche, extrapy-
ramidale Storungen, spastische Paresen,
Verhaltensstérung, psychiatrische Symp-
tome sowie intellektuelle Defizite®. Epi-
leptische Anfille treten nicht selten auf.

Das Auftreten der unspezifischen Sym-
ptome bei meist fehlendem kirschroten
Makulafleck bei Patienten mit juvenilem
und adultem Verlauf erschwert eine frii-
he Diagnose dieser Patienten. Patienten
mit adulter Verlaufsform fallen in der Re-
gel mit cerebelldren Symptomen (Ataxie),
Intensionstremor und Dysmetrie um das
20. Lebensjahr oder mit spastischen Pa-
resen und muskuldrer Schwiéche auf'. Oft
aber sind erste Anzeichen bereits im Kin-
des- oder Jugendalter (Kinder kénnen z.B.
nicht hiipfen, nicht auf einem Bein stehen,
sind extrem ungeschickt, etc.) feststellbar,
werden aber nicht mit einer Erkrankung
und schon gar nicht mit einer GM2-Gang-
liosidose in Verbindung gebracht.

Wegweisende Diagnose ist die Mes-
sung der Enzymaktivititen im Blut. Zu-
sitzlich wird die erhohte Ausscheidung
von Oligosacchariden im Urin gemessen,
was lediglich eine Screeningmethode und
gerade bei juvenilen und adulten Patien-
ten nicht immer wegweisend ist. Die end-
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gultige Diagnose erfolgt dann durch eine
Genanalyse.

Hilfe fiir Betroffene

Es gibt eine Selbsthilfegruppe ,Hand
in Hand gegen Tay-Sachs und Sandhoff
in Deutschland e.V.“ www.tay-sachs-sand-
hoff.de; Email: info@tay-sachs-sandhoff.de

Uber diese Gruppe ist die 65-seitige
Informationsbroschiire ,Leben mit Tay-
Sachs und Sandhoft® erhiltlich, die sich
an Betroffene, Arzte und Therapeuten
richtet. Dieser Broschiire ist vorliegender
Text weitgehend entnommen, iiberarbei-
tet und aktualisiert von Dr. Laila Arash-
Kaps, Mitglied der Selbsthilfegruppe und
Fachirztin fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin an der Uni-Kinderklinik Mainz (Villa
Metabolica).

Literatur bei der Autorin.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Laila Arash-Kaps, Mitglied der
Selbsthilfegruppe und Fachdrztin fiir
Kinder- und Jugendmedizin an der Uni-
Kinderklinik Mainz (Villa Metabolica),
Universitdtsmedizin Johannes Gutenberg
Universitdt Zentrum f. Kinder- und Ju-
gendmedizin, Langenbeckstr. 1, 55131
Mainz, Hand in Hand gegen Tay-Sachs
und Sandhoff in Deutschland e.V., Theo-
dor-Heuss-Straf3e 58, 97204 Héchberg
Homepage: www.tay-sachs-sandhoff.de
Social media: facebook.com/taysachssand-
hoff, Email: info@tay-sachs-sandhoff.de
Red.: WH

bvky.



. FORUM

Bindungsforderung und Pravention
durch DGBM - Baby- und Kindermassage

as Konzept ,Beriihrung mit Res-
Dpekt®“ der Deutschen Gesellschaft

fiir Baby- und Kindermassage e.V.
(DGBM) basiert auf einer Kombination
achtsamer  Beriihrung, —aufmerksamer
Beobachtung kindlicher Feinzeichen und
liebevoller Kommunikation mit dem Baby
oder Kind. Im Gesprich mit unserer Zeit-
schrift spricht die Priventionsbeauftragte
des DGBM, Ulla Drolshagen, dariiber,
was Baby- und Kindermassage bedeutet,
was das Konzept mit Prdvention zu tun
hat und wohin Kinder- und Jugenddrzte
interessierte Eltern schicken konnen.

Wie lernen Eltern
Baby- oder Kindermassage?

Intensiv ausgebildete und zertifizierte
Kursleiter und Kursleiterinnen begleiten
Eltern durch ein sorgfiltig entwickeltes
Massageprogramm, das sich stets an den
Bediirfnissen des Babys oder Kindes ori-
entiert. Wenn ein Baby signalisiert, dass
es eine Pause braucht, werden Eltern un-
terstiitzt, diesen Signalen zu folgen.

Konnen Sie uns diesen
Gedanken etwas verdeutlichen?

Wir nennen unser Konzept ,Beriih-
rung mit Respekt®. Der Name verrit be-
reits, um was es geht. Bertthrung kann gut
tun, aber hier geht es um mehr, ndmlich
um eine gut ineinander verzahnte Kom-
bination aus dem Kennenlernen sanfter
Streichungen und bindungsunterstiitzen-
den Elementen.

Die Erfahrung zeigt, dass junge Eltern
dadurch sicherer in der Einschitzung und
Beantwortung kindlicher Bediirfnisse und
in der Beurteilung kindlicher Bewusst-
seinszustinde werden. Es gelingt ihnen
im Laufe eines Kurses, die Bedeutung
kindlicher Eigenregulationsfihigkeiten zu
ermessen und diese aktiv zu unterstiitzen.

Bisher haben Sie iiber die
Eltern gesprochen,
was geschieht beim Kind?

Korperliche Anregung durch sanfte
Streichungen in Verbindung mit liebevol-
len Worten und freundlich-ermuntern-
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der Mimik schaffen beim Kind optimale
Voraussetzungen fiir ein wohltuendes
Empfinden emotionaler Wirme, Ge-
borgenheit und Sicherheit. Indem das
Baby oder Kind durch verbale wie auch
nonverbale Zeichen zeigt, was es aufzu-
nehmen bereit ist, und somit immer als
ernstzunehmender Partner gesehen wird,
lernt es auf ganz basaler Ebene, dass es
gehort, verstanden und respektiert wird.
Selbstbewusstsein kann sich seinen Weg
bahnen, kann wachsen und gedeihen.

Das heif3t, Sie schreiben
dem Konzept
praventive Bedeutung zu?

Ja, unbedingt. Eingebettet in ein vom
Baby als emotional stimmig empfunde-
nes Bertihrungserleben, wird auf korper-
licher Ebene das neuronale System wie
auch die Durchblutung mit daraus re-
sultierender Sauerstoffversorgung sanft
angeregt. Es kommt verstirkt zur Oxy-
tocinausschiittung und gleichzeitig zur
Reduktion von Cortisol im Korper. Hier
sind wechselseitige Prozesse zwischen
Eltern und Kind nachgewiesen, indem
es beiderseits zur Steigerung der Oxyto-
cinproduktion kommt. Auf seelisch-kor-
perlicher Ebene kénnen durch die auf das
Baby oder Kind abgestimmten Streichun-
gen auf taktil-neuronaler Ebene mittel-
fristig Voraussetzungen zur Erweiterung
korperlich-seelischer Schwingungsfahig-
keit im Sinne wachsender Resilienz ge-
schaffen werden.

Gibt es Besonderheiten
im Kurs?

In DGBM-Kursen massieren aus-
schlieSlich Eltern oder engste Bezugsper-
sonen die Kinder. Da die Kursleiter und
Kursleiterinnen keinen medizinischen
Behandlungsauftrag haben und zudem
den anwesenden Babys oder Kindern
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fremd sind, zeigen sie konsequenterweise
alle Streichungen an einer Demo-Puppe,
welche auch im Hinblick auf Interaktion
und Handling im Sinne eines Rollenmo-
dells dient.

Wie findet man zu den Kursen?
Was muss ich als Padiater tun,
um sie zu finden?

DGBM-Massagekurse sind ein duflerst
niedrigschwelliges Angebot. Durch die
Kooperation mit Krankenhdusern, Tra-
gern der Jugendhilfe, sozialen Verbanden,
Schulen, Familienzentren, Hebammen-
praxen u.a. Einrichtungen iiberzeugen
die Kursleitungen der DGBM e.V. bereits
seit 20 Jahren mit einem verldsslichen
professionell aufbereiteten Kursangebot
und sollten in keinem Frithe-Hilfen-An-
gebot fehlen. Auf der Website des Ver-
bandes www.dgbm.de gelangen Sie iiber
den Button ,.fiir Eltern® zur ,Kursleiter-
datenbank®. Dort finden Sie ortsnahe
Kursangebote und konnen Kontakt zu
den jeweiligen Kursleitungen aufnehmen.
Die Kurse umfassen fiinf Einheiten, die
jeweils 1,5 Stunden dauern. Die Kursge-
bithren sind regional unterschiedlich.

Info: Die DGBM e.V. (www.dgbm.de)
griindete sich 1995 als Zweig der Interna-
tionalen Gesellschaft fiir Babymassage.
(www.iaim.net)

Red.: ReH
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Uberregulierung und Misstrauens-
burokratie im Krankenhaus

Eine systemische Erkrankung? // Kein anderer Bereich im deutschen Gesundheitswesen hat in den
vergangenen Jahren so viele Reformen erfahren wie der Krankenhausbereich. Uber die Jahre ist so
eine administrative Uberrequlierung entstanden, die angesichts ihres Umfangs, ihrer Komplexitdt und
Regelungstiefe iiber alle MafSen hervorsticht.

ie Ursachen fiir diese Entwicklun-
Dgen sind vielfiltig. Doch kénnen
Folgen der Einfiihrung der pauscha-
lierenden stationdren Vergiitungssysteme
(DRG-System, PEPP) sowie Auswirkungen
anderer allgemeiner Rahmenbedingungen
fiir die Krankenhduser unzweifelhaft als
relevante Faktoren benannt werden. Die
Verhdltnismdfigkeit von Aufwand und
Nutzen zahlreicher Vorschriften sowie
die Belastung und die Wertschitzung ge-
geniiber den Menschen, die die Patienten-
versorgung in deutschen Krankenhdusern
rund um die Uhr sicherstellen, sind hierbei
vollig aus dem Blick geraten und haben
tragfihige Grenzen weit iiberschritten,
schreibt die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG). Wir drucken im Folgenden
einen Auszug aus einer Denkschrift, in der
die Deutsche Krankenhausgesellschaft auf
relevante Fehlentwicklungen exemplarisch
hinweist und zugleich eine dringende Zi-
sur fordert.
Deutsche Krankenhduser stellen ih-
re Leistungsfahigkeit bereits seit vielen
Jahren erfolgreich unter Beweis. Bei ver-
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gleichsweise niedrigen
Leistungspreisen  ste-
hen sie fiir eine bun-
desweite,  qualitativ
hochwertige medizini-
sche Versorgung und
geniefSen hohe interna-
tionale Anerkennung.
Sie versorgen jdhrlich
ca. 19,2
stationdre
und stellen den medi-

Millionen
Patienten

zinisch-technischen
Fortschritt sicher. Mit
der Ausbildung von
Pflegefachkriften
und Arzten leisten die

© upixa - Fotolia.com

Foto:

Krankenhéuser zudem
einen unverzichtbaren
Beitrag zur Sicherstellung des zunehmen-
den Personalbedarfs einer dlter werdenden
Gesellschaft. Nicht zuletzt sind Arzte und
Pflegefachkrifte sowie weitere Berufs-
gruppen Garanten fiir eine durchgéngige
Rund-um-die-Uhr-Versorgung, die Pati-
entenbelange auch in schweren Stunden
kompetent und empathisch berticksich-
tigt.

Demgegeniiber sehen sich Arzte und
Pflegefachkrifte selbst zunehmend einem
Klima mangelnder Wertschitzung und
stetig wachsenden Misstrauens ausge-
setzt, insbesondere seitens der Kranken-
kassen, aber auch vonseiten der Politik
und der Offentlichkeit. Medienwirksam
untermauerte, pauschale, oft wenig fun-
dierte Vorwiirfe stiitzen den politisch for-
mulierten Bedarf an immer mehr ,,Trans-
parenz®, ,Qualitit* und ,Regulierung®
bis tief in die innerbetrieblichen Abldufe
der Krankenhiuser hinein. Wie die Ein-
fihrung der neuen Vergiitungssysteme
zieht auch dieses Misstrauen zusitzliche
Reformen mit daraus resultierenden Kon-
trollen und weiterer Biirokratie nach sich.
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Dabei treten Versorgungsrealititen sowie
der Bedarf an einer patientenindividu-
ellen Versorgung in vielen Vorschriften
immer weiter in den Hintergrund. Ersetzt
werden sie durch mannigfache medizin-
fremde Detailregelungen, die primédr dem
Zweck der Kostenddmpfung und Struk-
turbereinigung dienen. Notwendige Zeit
fiir die Patienten geht immer mehr zu-
gunsten administrativer Aufgaben von
zweifelhaftem Nutzen verloren.
Krankenhausmitarbeiter sehen sich
hierdurch undurchdringlichen,
demotivierenden und belastenden Rege-
lungsfiille ausgesetzt, die ein zunehmend
unattraktives berufliches Umfeld zeich-

einer

net. Nicht zuletzt werden dem Gesund-
heitswesen durch die zunehmende Bii-
rokratisierung der Patientenversorgung
enorme Finanzmittel entzogen, die die
Versicherten in Form von Krankenver-
sicherungsbeitridgen vermutlich eher fiir
ihre medizinische Versorgung bereitstel-
len. Angesichts des Ausmafles erreichter
Verwaltungsbiirokratie und damit ein-
hergehender Probleme dringt sich immer
mehr die Frage nach der Verhiltnismi-
Bigkeit von Aufwand und Nutzen vieler
Vorschriften sowie nach den Risiken ei-
ner in dieser Weise fortgesetzten Gesund-
heitspolitik auf.

Die gesamte Denkschrift findet sich auf
https://www.dkgev.de/media/file/96181.
SOS_Notruf_aus_allen_Krankenhaeusern_
an_die_Politik_final.pdf

oder kann bei der DKG bestellt werden.

Der Beitrag ist erstmalig erschienen
in , das Krankenhaus” Heft 06/2018.
(W. Kohlhammer GmbH Stuttgart)

Red.: ReH
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Neue Tagesklinik fur Eltern mit
psychischen Storungen nach der Geburt

tir Eltern mit psychischen Storun-
Fgen nach der Geburt ihres Kindes

startete die Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie am Universitétskli-
nikum Jena (UKJ) am 1. September ein
neues Behandlungsangebot: Miitter und
Viter mit postpartalen psychischen Sto-
rungen konnen hier gemeinsam mit ih-
rem Kind im Alter von bis zu 24 Monaten
tagesklinisch betreut werden. Die The-
rapie fokussiert nicht nur die psychische
Erkrankung der Mutter beziehungsweise
des Vaters, sondern unterstiitzt und for-
dert auch den Umgang mit dem Kind -
ohne Eltern und Kind aus ihrem sozialen
Umfeld zu reifSen, da die Patienten die
Niéchte und Wochenenden zu Hause ver-
bringen kénnen. Die neue Tagesklinik ist
die einzige ihrer Art in Thiiringen. Insge-
samt stehen fiinf Behandlungsplitze zur
Verfiigung.

Zehn bis 15 Prozent aller Miitter im
Wochenbett sind von Depressionen be-
troffen. Damit sind diese die haufigsten
psychischen Erkrankungen nach der Ge-
burt. ,Neben Miittern und Vitern mit
Depressionen betreuen wir in der neuen
Tagesklinik jedoch siamtliche peripartale
psychischen Storungen wie Angst- und
Zwangsstérungen oder postpartale Psy-
chosen, so Dr. Uta Pietsch, Oberirztin
in der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie am UK]J. ,Patienten mit mas-

siven Selbstverletzungen, akuter
Suizidalitit oder Suchtproblematik
konnen wir jedoch erst nach einer
vollstationdren Stabilisierungspha-
se gemeinsam mit ihren Kindern
tagesklinisch weiter behandeln.”
Grundlage der tagesklinischen
Behandlung stellt die Einzelpsy-
chotherapie dar, die speziell auf
die Bediirfnisse und Probleme der
jeweiligen Patienten abgestimmt
ist. ,Mithilfe von gezielten Ver-
haltensbeobachtungen und video-
gestiitzter Analysen untersuchen
die Arzte und Psychologen die
individuelle Interaktion mit dem
Kind, um geeignete Therapiemdog-
lichkeiten abzuleiten®, erklart Dr.
Pietsch. ,Zudem behandeln sie
gezielt die psychische Storung der
Mutter bzw. des Vaters.“ Ergin-
zend zur Einzeltherapie werden die Eltern
in das verhaltenstherapeutische Behand-
lungsprogramm der Klinik integriert.
Spezifische Gruppentherapien, Musik-
und Tanztherapie sowie Ergo-, Sport- und
Entspannungstherapie helfen den Betrof-
fenen unter anderem dabei, ihre neue Rol-
le als Mutter bzw. Vater anzunehmen, mit
Stress umzugehen und auf die elterlichen
Kompetenzen zu vertrauen. Zusitzlich
zu diesen Behandlungen untersuchen die
Experten der Klinik fiir Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik am UK]J die Kinder, um friih-
kindliche Bindungs-, Entwicklungs- und
emotionale Stérungen zu erkennen und
zu therapieren. Abhingig von der Schwe-
re der Erkrankungen und der Bindungs-
storung zwischen Eltern und Kind dauert
die tagesklinische Behandlung etwa vier
bis acht Wochen.

Red.: ReH

Ausschreibung des Forderpreises
,Padiater fir Kinder in Krisenregionen”

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendarzte e. V. schreibt fiir das Jahr 2019
den Forderpreis ,,Padiater fiir Kinder in
Krisenregionen® aus, fiir den Kinder- und

Jugenddrzte vorgeschlagen werden kon-
nen, die sich tiber einen lingeren Zeitraum
fiir benachteiligte Kinder in Krisenregio-
nen oder in der Entwicklungszusammen-
arbeit personlich eingesetzt haben.
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Die schriftliche Bewerbung sollte den
Einsatz und den Grund fiir die Preisver-
leihung detailliert beschreiben.

Der Preis ist mit 5.000,- € dotiert. Er
soll Anerkennung und Dank fiir die Be-
reitschaft des Bewerbers sein, eine Zeit-
lang aktiv mitzuhelfen, die Not der Kin-
der unserer Welt zu lindern.
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Bewerbungen sind bis zum 28.02.2019
zu richten an den

Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte e.V.

Kennwort ,,Forderpreis“-

Mielenforster Strafle 2, 51069 Kéln

Die Verleihung des Preises fiir zukiinf-
tige Einsdtze oder Organisationen ist
nicht moglich.

vk, .

Foto: UKJ/Schleenvoigt
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Vergesst die Genetik nicht

.Wie die Eltern die Gesundheit ihrer Kinder prdgen” lautet die Schlagzeile einer Tageszeitung; und

im FliefStext: ,Nicht nur der Schulerfolg héngt in Deutschland stark vom Elternhaus ab. Auch die
Gesundheit: Adipositas und Karies treten um das dreifache hdufiger auf bei bildungsarmen Kindern. Die
Anzahl der Kinder mit ADHS (Aufmerksamkeitshyperaktivitdtssyndrom) ist in bildungsfernen Milieus
deutlich héher als bei Akademikerkindern. Kinder von Eltern ohne Schulabschluss bekommen hdufiger
Medikamente verschrieben als ihre Altersgenossen mit besser gebildeten Eltern.” ,,Wenn das Elternhaus
krank macht, hingt die Diagnose oft mit dem Lebensstil der Eltern zusammen” wird der Vorstandschef

der DAK, Andreas Storm, zitiert.

rundlage des Artikels ist die Ver-
befentlichung des Kinder- und

Jugendreports DAK-Gesundheit
2018. Er enthilt eine Querschnittsana-
lyse fir das Jahr 2016 hinsichtlich des
Krankheits- und Versorgungsgesche-
hens, soweit dies mit GKV-Routinedaten
abbildbar ist. Anonymisierte Abrech-
nungsdaten aller Versicherten der DAK-
Gesundheit aus dem Zeitraum 1.1.2016
bis 31.12.2016 wurden dabei beriicksich-
tigt. Daten von 587.977 Kindern im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren wurden erfasst,
51 Prozent Jungen, 49 Prozent Madchen,
zusitzlich Leistungsdaten aller tiber die
DAK-Gesundheit verkniipfbarer Famili-
enmitglieder. Soweit moglich wurden die
Daten mit den Ergebnissen der KIGGS
(Studie zur Gesundheit von Kindern-
und Jugendlichen in Deutschland) ver-
glichen.

Ergebnisse:

Jedes vierte Kind ist chronisch soma-
tisch oder psychisch krank

Die fiinf hdufigsten Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter sind unabhéngig
von Alter und Geschlecht Atemwegser-
krankungen, Infektions- und Augener-
krankungen, Hauterkrankungen sowie
psychische Erkrankungen bzw. Verhal-
tensstorungen.

Psychische — und Verhaltensstérungen
zdhlen mit einer Privalenz von 26 Pro-
zent zu den haufigsten Krankheitsbildern
bei Kindern- und Jugendlichen. Verhal-
tensstérungen, wie z.B. ADHS treten
vermehrt im spiten Kindes- und frithen
Jugendalter und z.T. doppelt so hiufig bei
Jungen wie bei Maddchen auf.

Von 1000 Kindern/Jugendlichen er-
halten insgesamt 40,48 Prozent die Di-
agnose ADHS (Jungen 59,8 Prozent,

Midchen 20,9 Prozent). Die Privalenz
psychischer- und Verhaltensstérungen
(hier wird ADHS nicht mehr separat
aufgelistet) findet ihren Hohepunkt bei
sechs Jahren und nimmt deutlich bis
zum 18 Lebensjahr ab

Es findet sich ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen psychischen und
Verhaltensstérungen der Eltern und dem
ihrer Kinder mit einer OR von 1,5, wenn
auch weniger ausgeprigt als der Zusam-
menhang bei Krebsleiden und Augener-
krankungen (2,3 bzw. 2,1)

Vor allem bei den Krankheitsgruppen
Adipositas (im Mittel -34 %) und Zahnka-
ries (im Mittel -52 %) sind die Unterschie-
de der Erkrankungsprivalenz der Kinder
in Abhdngigkeit des Ausbildungsab-
schlusses der Eltern am stirksten ausge-
préagt. Danach werden Entwicklungssto-
rungen mit im Mittel -14 Prozent, Verhal-
tensstérungen mit im Mittel — 8 Prozent
und Allergien mit -7 Prozent aufgelistet.
ADHS wurde nicht extra aufgefithrt, wird
aber in der Regel unter den Verhaltenssto-
rungen kodiert.

In Rahmen der Datenerhebung wurde
auch das Verschreiben von Medikamen-
ten dokumentiert. Dabei ist zu erkennen,
dass bei ADHS eine medikamentdse The-
rapie erst nach einer Phase mit nicht me-
dikamentosen therapeutischen Mafinah-
men beginnt.

Die erhobenen Daten unterstiitzen die
auch schon aus den KIGGS-Daten zu ver-
mutende Beobachtung, dass die Privalenz
fir ADHS mit ca. 4,4 Prozent konstant
bleibt. Die immer wieder in den Medi-
en beschworene Inflation der Diagnose
bleibt auch weiterhin aus. Auch der in den
Leitlinien empfohlene Algorhythmus der
Therapie mit zunéichst psychoedukativen
Mafinahmen, die einer medikamentésen
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Therapie vorausgehen sollten, spiegelt
sich in den Daten wieder.

Der Schluss, den der Vorstand der
DAK aus der hochinteressanten Daten-
erhebung zieht, ,wenn das Elternhaus
krank macht, hingt die Diagnose oft
mit dem Lebensstil der Eltern zusam-
men”“ erscheint mir vereinfacht. Zwei-
felsfrei spielt das Umfeld und hier vor
allem das familidre Umfeld eine wichtige
Rolle fiir die Entwicklung von psychi-
schen und auch somatischen Merkma-
len. Es sollte aber nicht vergessen wer-
den, dass gerade bei den Erkrankungen,
bei denen hohe Ubereinstimmungen
zwischen der Erkrankung der Eltern
und der ihrer Kinder zu beobachten ist,
auch die Ubertragung von genetischen
Merkmalen eine Rolle spielt. So besteht
bei ADHS eine Konkordanz bei eineiigen
Zwillingen von 80 Prozent, was auf eine
hohe genetische Kompetente der ADHS
hinweist, vergleichbar mit der Vererbung
der Korpergrof3e eines Menschen

Auch kann eine ADHS bei Jugendli-
chen und auch Erwachsenen im Vergleich
zu Kontrollgruppen zu Schulabbriichen
und einem niedrigeren Bildungsstand
fiithren. Eltern mit ADHS haben ein deut-
lich erhohtes Risiko, ebenfalls ein Kind
mit ADHS zu bekommen, die Sympto-
matik kann durch das dann nicht immer
giinstige familidre Umfeld noch verstarkt
werden. Den Eltern wird daher Unrecht
getan, wenn die ADHS-Symptomatik
ausschliefllich auf ihren Lebensstil zu-
riickgefithrt wird. Wie auch bei den an-
deren chronischen Erkrankungen sollte
aber darauf geachtet werden, das Umfeld
zu optimieren, um die Symptomatik nicht
zu verstarken, und dies so frith wie mog-
lich, wie Dr. Thomas Fischbach, Prisident
des BVK]J, anmerkte.
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Um Eltern und Kind frithestmoglich,
kompetent und flichendeckend betreuen
zu koénnen, hat die AG ADHS seit Juni
2018 ihre Satzung gedndert: alle Kollegen,
die Kinder und Erwachsene mit ADHS
betreuen, konnen jetzt von einer Mit-
gliedschaft profitieren und gemeinsam
mit der AG Therapiestrategien entwi-

ckeln und umsetzen, um die Diagnostik
und Betreuung von Kind und Eltern zu
verbessern. Nur eine fachiibergreifende
Zusammenarbeit kann Therapieabbriiche
im Rahmen einer missgliickten Transiti-
on verhindern.

Literatur bei der Verfasserin

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Kirsten Stollhoff
Kinderdrztin und Neuropddiaterin
Vorstand der AG ADHS

22767 Hamburg

E-Mail: stollhoff@gmx.de Red.: ReH

Warum die Geburtenrate in Deutschland

wieder steigt

In den vergangenen Jahren hat sich die Situation fiir Familien in Deutschland spiirbar verbessert. Auf fast
allen Feldern wurden Fortschritte gemacht. Reformen wie die Einfiihrung des Betreuungsanspruchs fiir
unter Dreijdhrige und das Elterngeld scheinen sich positiv auf die Bereitschaft von Paaren auszuwirken,
Kinder in die Welt zu setzen. Damit wdre eins von vier Zielen der Familienpolitik schon mal erreicht:

Mutter, Vater, zwei Kinder: diesem Fa-
milientyp geht es in Deutschland gut

Kinderwunsch

Zwei von drei Kinderlosen zwischen 18
und 30 Jahren wiinschen sich mindestens
zwei Kinder. Die tatsichliche Geburten-
rate liegt zwar weit darunter, doch seit
einigen Jahren steigt die Zahl der Neuge-
borenen wieder. Im Jahr 2016 betrug die
Geburtenrate 1,59 Kinder je Frau — hoher
war sie zuletzt 1972.

Gestiegen ist auch der Anteil der Miit-
ter, die ein drittes oder viertes Kind gebo-
ren haben.

Wirtschaftliche Stabilitat
Das mittlere Einkommen von Fami-

lien mit zwei Elternteilen und zwei Kin-
dern hat sich von 2007 bis 2016 von 101,6
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Foto:

auf 104,5 Prozent des Durchschnitts aller
Haushalte erhoht. Die Armutsgefahr-
dungsquote fiir diesen Familientyp ist
von 7,9 auf 7,8 Prozent gesunken, fiir alle
Haushalte mit Kindern ist sie allerdings
gestiegen: von 12,6 auf 13,5 Prozent.

Seit einigen Jahren steigt die Zahl der
Neugeborenen in Deutschland wieder.
Im Jahr 2016 betrug die Geburtenrate
1,59 Kinder je Frau.

Vereinbarkeit von
Familie und Beruf

Ein wichtiger Indikator fir die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf ist die
Teilhabe von Miittern am Arbeitsmarkt:

Seit 2007 ist die Erwerbsbeteiligung
von Frauen mit Kindern unter 15 Jahren
von rund 56 Prozent auf mehr als 65 Pro-
zent gestiegen.

Als Folge davon hat sich auch der Un-
terschied in der Erwerbsquote von Frauen
und Ménnern weiter verringert, er betrdgt
jetzt nur noch sieben Prozentpunkte. Zwar
arbeiten die meisten Frauen mit Kindern
in Teilzeit, doch viele Miitter wiinschen
sich auch gar keine Vollzeitstelle.

Kindliches Wohlergehen

Ob es Kindern gut in Deutschland
geht, ob sie sich Kinder rundum gut ent-
wickeln, ldsst sich statistisch schwer erfas-
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sen. Die gerade vom Robert Koch-Institut
veroffentlichten Analysen zur zweiten
KiGGS-Welle geben Aufschluss iiber die
gesundheitliche Entwicklung der Kinder
in Deutschland.

Die Zunahme bei Zivilisationskrank-
heiten scheint zumindest gestoppt, auch
wenn gerade bei allergischen Erkrankun-
gen das Niveau der Anzahl betroffener
Kinder hoch bleibt, wie die aktuelle Ana-
lyse zeigt.

Bei psychischen Auffilligkeiten hat es
sogar einen deutlichen Riickgang der Pri-
valenz gegeben - auch bei ADHS.

Fur die 15-Jdhrigen tberpriift immer-
hin der PISA-Test seit 2000 regelmafig die
schulischen Kompetenzen. In der jiingsten
Erhebung von 2015 konnten sich die Schii-
ler in Deutschland im Vergleich zu 2012
im Lesen nicht weiter verbessern, in Ma-
thematik und in den Naturwissenschaften
haben sie sich sogar etwas verschlechtert.

Die IGLU-Studie hat zudem 2016 einen
leichten Riickgang der Leseleistungen von
Grundschiilern festgestellt — was wohl vor
allem auf die verstirkte Zuwanderung zu-
riickzufiihren ist. Die Familienpolitik soll-
te sich deshalb primdr darum bemiihen,
fiir Kinder und Jugendliche ein Umfeld zu
schaffen, das ihre Entwicklung fordert.

Quelle: iwd
Red.: ReH
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Betreuung kranker Kinder
immer haufiger Mannersache

ie Betreuung kranker Kinder ist
D zunehmend auch Minnersache. So

war 2017 der Anteil der Viter, die
Kinderkrankengeld beantragten, so hoch
wie noch nie. Das ergab jetzt eine Aus-
wertung der Versichertendaten der KKH
Kaufminnische Krankenkasse. Demnach
waren es im vergangenen Jahr zu 21 Pro-
zent die Ménner, die sich tageweise unent-
geltlich freinahmen, um ein erkranktes
Kind zu betreuen. 2015 betrug der Anteil
noch 19 Prozent, 2007 lediglich zehn Pro-
zent. ,,Auch wenn die Versorgung kran-
ker Kinder zu 79 Prozent immer noch
Frauensache ist, zeigt diese Entwicklung,
dass sich das Rollenverstdndnis zuneh-
mend wandelt®, sagte Christian Klameth
vom KKH-Serviceteam in Hameln bei der
Vorstellung der Studie.

Bundesweiter Vergleich:
Thiiringens Papas Spitzenreiter

Der Anteil der Viter, die sich um ih-
ren erkrankten Nachwuchs kiimmern,
war 2017 im Osten teils deutlich hoher als

im restlichen Teil der
Republik: Spitzenreiter
waren mit 24 Prozent
die Viter in Thiiringen,
dicht gefolgt von Berlin,
Brandenburg, Sachsen
Sachsen-Anhalt
mit jeweils 22 Pro-
zent. Auf dem letzten
Platz rangierten mit je
17 Prozent die Viter aus
Bayern und Nordrhein-
Westfalen.  Christian
Klameth nennt als ei-
nen moglichen Grund fiir diese Entwick-
lung, dass es in Thiiringen offenbar im-
mer mehr moderne, familienfreundliche
Unternehmen gibt, in denen sich auch die
Viter im Krankheitsfall ihres Kindes un-
besorgt frei nehmen konnen. ,,Den Min-
nern in Bayern und Nordrhein-Westfalen
fallt es dagegen offensichtlich schwerer,
dem Job fern zu bleiben®, sagt Klameth.
Wenn ein Kind erkrankt, kdnnen sich
berufstitige Miitter und Viter jeweils bis
zu zehn Tage unentgeltlich von der Arbeit

und

befreien lassen. Dafiir erhalten sie von
den gesetzlichen Krankenkassen Kinder-
krankengeld, sofern das Kind unter zwolf
Jahre alt ist und der Arzt eine Erkran-
kung sowie die notwendige Betreuung
bescheinigt. Im Jahr 2017 beantragten bei
der KKH bundesweit rund 143.280 El-
tern Kinderkrankengeld, darunter rund
29.640 Viter.

Red.: ReH

Zahl des Monats

2,7 % weniger Schwangerschaftsabbriiche

ie Zahl der Schwangerschaftsab-
Dbriiche nahm im zweiten Quar-

tal 2018 gegeniiber dem entspre-
chenden Vorjahreszeitraum um 2,7 Pro-
zent ab. Wie das Statistische Bundesamt
(Destatis) am 18. September mitteilte,
wurden im zweiten Quartal 2018 rund
25000 Schwangerschaftsabbriiche in
Deutschland gemeldet.

Knapp drei Viertel (73 %) der Frau-
en, die im zweiten Quartal 2018 einen
Schwangerschaftsabbruch ~ durchfithren
lieflen, waren zwischen 18 und 34 Jahre
alt, 17 Prozent zwischen 35 und 39 Jah-
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re. Knapp acht Prozent der Frauen waren
40 Jahre und ilter. Die unter 18-Jahrigen
hatten einen Anteil von drei Prozent.
Rund 40 Prozent der Frauen hatten vor
dem Schwangerschaftsabbruch noch kei-
ne Lebendgeburt.

96 Prozent der gemeldeten Schwan-
gerschaftsabbriiche wurden nach der
Beratungsregelung vorgenommen. Me-
dizinische und kriminologische Indi-
kationen waren in vier Prozent der Fille
die Begriindung fiir den Abbruch. Die
meisten Schwangerschaftsabbriiche
(59 %) wurden mit der Absaugmethode
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im 2. Quartal 2018

(Vakuumaspiration) durchgefiihrt, bei
23 Prozent wurde das Mittel Mifegyne®
verwendet. Die Eingriffe erfolgten iber-
wiegend ambulant, und zwar 80 Prozent
in gynikologischen Praxen und 17 Pro-
zent ambulant im Krankenhaus. Sieben
Prozent der Frauen lielen den Eingriff in
einem Bundesland vornehmen, in dem sie
nicht wohnten.

Red.: ReH
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30,5 % der Krankenhausentbindungen
per Kaiserschnitt im Jahr 2017

des Statistischen Bundesamtes 2017
in einem Krankenhaus in Deutsch-

7 62 343 Frauen haben nach Angaben

land entbunden. Die Zahl lag damit ge-

Das Leser-Forum

ringfiigig tiber dem Niveau
von 2016 (761 777). Wie das
Statistische Bundesamt (De-
statis) weiter mitteilte, lag der
Anteil der Krankenhausent-
bindungen per Kaiserschnitt
im Jahr 2017 bei 30,5 Prozent.
Gegeniiber dem Vorjahr blieb
die Kaiserschnittrate damit
unverindert.

In den meisten Bundeslidn-
dern ging die Kaiserschnit-
trate leicht zuriick. Entge-
gen diesem Trend nahm der
Anteil der Kaiserschnitt-
entbindungen gegeniiber
2016 in sechs von sechzehn
Bundeslindern zu. Im Saarland war die
Kaiserschnittrate mit 37,2 Prozent am
hochsten. Den niedrigsten Anteil hatte
Sachsen mit 24,0 Prozent.

© GordonGrand - Fotolia.com

Foto:

Andere Geburtshilfen werden selten
angewandt: Eine Saugglocke (Vakuum-
extraktion) wurde bei 5,9 Prozent der
Entbindungen im Jahr 2017 eingesetzt,
eine Geburtszange bei 0,3 Prozent der
Entbindungen.

Im Jahr 2017 fithrten 672 von
1 942 Krankenhiusern in Deutschland
Entbindungen durch. Das entsprach ei-
nem Anteil von 34,6 Prozent aller Kran-
kenhiduser. Im Vorjahr hatte der Anteil
bei 35,4 Prozent gelegen.

777 820 Kinder (einschliellich Zwil-
lings- und Mehrlingsgeburten) wurden
im Jahr 2017 im Krankenhaus geboren,
937 mehr als im Jahr 2016. Der Anteil der
lebend geborenen Kinder betrug in beiden
Jahren 99,7 Prozent.

Red.: ReH

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich tiber jeden Leserbrief. Wir miissen allerdings aus
den Zuschriften auswdhlen und uns Kiirzungen vorbehalten. — Leserbriefe geben die Meinung des Autors /
der Autorin, nicht der Redaktion wieder. E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die Redakteure (Adressen

siehe Impressum).

Heft 09/18
48, (67) Jahe - A 4834 E

bVvk,.

KINDER-UND
JUGENDARZT

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

Berufsfragen
Sprachdiagnostik

www.kinder-undjugendarzt.de HANSISCHES VERLAGSKONTOR GmbH - LOBECK

728 |

Auf den e gebracht:
Jungenbeschneidung

Von Dr. Christoph Kupferschmid
KJA 2018, Heft 9, S. 564

ieber Herr Kollege Kupferschmid,
Lbewundernswert ist es, wie Sie all

die Jahre nach der Beschneidungs-
debatte am Thema bleiben!

In den Praxen und bei unseren Kolleg/
Innen ist langst wieder die Gleichgiiltig-
keit zur médnnlichen Beschneidung ein-
getreten und die tiberwiegend muslimi-
schen Kinder werden weiterhin ,lustig"
beschnitten .
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Deprimierend ist, dass wir vor dem
Zirkumzisionsergebnis stehen und nie-
mand uns als Pidiater vorher um Rat bit-
tet oder informiert.

Ziemlich ratlos grifle ich Sie nach
Ulm.

Thomas Richter

Pddiater in Berlin Red.: ReH
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Kinder- und jugendarztliche Perspek-
tiven auf institutionelle Kinder-
betreuung in der Bundesrepublik

// Wie nehmen Kinder- und Jugenddrzte in der Bundesrepublik seit den 1960er-

Jahren die institutionelle Betreuung von Kindern unter drei Jahren wahr und wie bewerten sie sie?
Eine Inhaltsanalyse von Lehrbiichern weist auf eine andauernd hohe Skepsis hin; erst nach der
Jahrtausendwende wird eine partielle Neubewertung institutioneller Kleinkindbetreuung erkennbar, die
derzeit allerdings nicht von der gesamten Disziplin getragen wird.

Dr. Felix Berth

as Aufwachsen von Kindern in

Deutschland verdndert sich seit

der Jahrtausendwende mit hoher
Geschwindigkeit. Dies betrifft insbeson-
dere Kinder in den ersten Lebensjahren:
Fir sie entstanden Tageseinrichtungen
in einem bisher unbekannten Maf3, da-
neben wurden neue Verbindlichkei-
ten bei kinder- und jugendirztlichen
Untersuchungen geschaffen, und die
Einrichtung eines Systems Frither Hilfen
deutet ebenfalls auf eine ausgeprigte 6f-
fentliche Beteiligung hin. Insgesamt, so
stellt etwa der 14. Kinder- und Jugend-
bericht fest, ist eine verstirkte 6ffentliche

Verantwortungsiibernahme fiir das Auf-
wachsen von Kindern zu beobachten (1).
Diese Entwicklung wurde von verschie-
denen Forschungsdisziplinen geprégt, wo-
bei Frithpadagogik, Entwicklungspsycho-
logie und Padagogische Psychologie die
Debatten dominierten. Wenig untersucht
ist bislang, wie sich die Position der Kin-
der- und Jugendirzte bei diesem Thema
entwickelt hat. Dieser Beitrag versucht des-
halb eine diskurshistorische Rekonstrukti-
on und geht der Frage nach, wie sich die
kinder- und jugendérztliche Forschung bei
diesem Thema im Lauf der vergangenen
Jahrzehnte artikuliert und positioniert hat.
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Der Betrachtungszeitraum beginnt
dabei in den 1960er-Jahren, weil damals
in der Bundesrepublik umfassende ge-
sellschaftliche Modernisierungsprozesse
einsetzten, durch die auch institutionelle
Kinderbetreuung - zumindest der Kin-
dergarten - neu bewertet wurde. Der Fo-
kus dieses Beitrags liegt gleichwohl auf
der Betreuung von Kindern bis zum drit-
ten Lebensjahr, weil hier jiingst die grof3-
ten Veranderungen stattfanden.

Die lange Tradition
padiatrischer Skepsis

Im 19. Jahrhundert entwickelten sich
in Deutschland verschiedene ,Wissen-
schaften vom Kinde“, insbesondere die
Pddagogik und die Pidiatrie. Gerade die
junge Disziplin der Padiatrie ging dabei
der Frage nach, wie sich auflerfamiliale,
institutionelle Unterbringung von Kin-
dern auf deren Gesundheit auswirkte.
Dabei wurde nicht zwischen primir be-
treuenden Institutionen (etwa Sduglings-
heimen) und primir medizinischen Ins-
titutionen (etwa Kinderkrankenhiusern)
unterschieden; diverse Kinderkliniken
entwickelten sich aus Sduglingsheimen,
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was etwa fiir Hduser in Dresden, Miin-
chen und Miinster belegt ist.

Pragmatischer Ausgangspunkt der
Pidiatrie im 19. Jahrhundert war die dra-
matisch hohe Sterblichkeit von Siuglin-
gen und Kleinkindern, und weil gerade in
Heimen und Kinderkrankenhdusern ho-
he Mortalititsraten beobachtet wurden,
wurden die Risiken dieser Institutionen
kontinuierlich thematisiert. Diese Skep-
sis ging so weit, dass andere medizini-
sche Disziplinen - insbesondere die All-
gemeinmedizin - in den 1840er-Jahren
beispielsweise die Auflosung der ersten
deutschen pédiatrischen Klinik an der
Berliner Charité verlangten (2).

Weil die Sterblichkeit im Lauf der
nichsten Jahrzehnte dank der Erfolge
in Bakteriologie, Erndhrungslehre und
Sduglingsheilkunde langsam sank, konn-
ten sich Kinderkliniken dauerhaft etab-
lieren; gegen Ende des 19. Jahrhunderts
verwies die klinische Pddiatrie dann auf
ihren Beitrag zu einer enormen Sen-
kung der Sduglings- und Kleinkinder-
sterblichkeit (3). Kurz nach der Wende
zum 20. Jahrhundert wurden schlief3-
lich sogar Sduglinge in Kinderkliniken
aufgenommen, die bis dahin wegen ihrer
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Infektanfilligkeit faktisch ausgeschlos-
sen waren. Die immer wieder implizit
verhandelte Frage ,,Gehoren kranke Kin-
der tiberhaupt in eine Anstalt? hatte die
Pédiatrie zu Beginn des 20. Jahrhunderts
in ihrem Interesse (und wie zeitgendssi-
sche Padiater zu Recht formuliert hitten:
im Interesse der Kindergesundheit) be-
antwortet.

Die andere, damals ebenfalls implizit
behandelte Frage ,,Sollen gesunde Kinder
auflerhalb ihrer Herkunftsfamilien be-
treut werden?* blieb fiir die Pidiatrie des
20. Jahrhunderts weiter ein Thema. Ant-
worten renommierter Kinderdrzte auf
diese Frage lassen eine Skepsis erkennen,
die sich auf zwei Risiken bezog. So warnte
Arthur Schlossmann (4) im wichtigsten
Padiatrie-Handbuch der 1920er-Jahre vor
»bakteriellem Hospitalismus® ,Unsere
(...) Abneigung gegen eine missbrauchli-
che Verbringung von gesunden Siuglin-
gen in Anstalten beruht auf der immer
wieder zu machenden Erfahrung, dass
eine Zusammenbringung von Kindern
im frithen Kindesalter, insbesondere im
ersten Lebensjahre in geschlossenen An-
stalten zu einer starken Lebensbedrohung
fuhrt.

Auflerdem beobachteten Pédiater ei-
nen ,Massenpflegeschaden aufgrund
von seelischer Vernachlissigung. Mein-
hard von Pfaundler, wie Schlossmann
ein einflussreicher Pidiatrie-Lehrstuhl-
inhaber, nahm nach Beobachtungen auf
Krankenstationen an, dass das Fehlen
frither Interaktionen zwischen Mutter
und Sdugling massive psychische und in
der Folge auch korperliche Schaden aus-
lose, was von ihm als ,seelischer Hospi-
talismus“ bezeichnet wurde (5). Thm wird
auch der Ausspruch zugeschrieben, ,,noch
das siebte Kind am schmutzigen Rockzip-
fel seiner Mutter® sei besser untergebracht
als das Kind im Heim (6).

Nach dem zweiten Weltkrieg wurde
das Hospitalismus-Konzept fiir westdeut-
sche Kinder- und Jugendirzte auch auf-
grund einer wachsenden Wahrnehmung
internationaler Forschung zu einem
zentralen Bezugspunkt bei der Beurtei-
lung institutioneller Kinderbetreuung.
Mit den intensiv rezipierten Filmen des
US-amerikanischen  Psychoanalytikers
und Kinderarztes René Spitz und den
Publikationen John Bowlbys wurde das
Leid ,hospitalisierter Sduglinge und
Kleinkinder zu einem wichtigen Thema
der westdeutschen Pidiatrie (7). Bowlbys

vk, .



Fazit in seiner WHO-Forschungsbilanz
Maternal Care and Mental Health, die
weltweit in mehr als 400.000 Exemplaren
vertrieben wurde, glich dem Pfaundlers:
»Children thrive better in bad homes than
in good institutions® (8).

Aus heutiger Sicht dréngt sich die Ver-
mutung auf, dass dieser kritische Blick
erhalten blieb, wenn Kinder- und Jugend-
arzte spdter tiber institutionelle Kinder-
betreuung urteilten. Fraglich ist also, wie
sich die Sichtweise im Lauf der folgenden
Jahrzehnte entwickelte: Wie wurde die
institutionelle Betreuung von Kindern in
der kinder- und jugendirztlichen Diszi-
plin zu welchem Zeitpunkt verhandelt?
Welche Konstanten der Thematisierung
sind im Zeitverlauf erkennbar - und wel-
che Veridnderungen?

Als Verfahren zur Analyse eines Text-
korpus wurde eine qualitative Inhalts-
analyse nach Schreier (9) gewdhlt. Bei der
Textauswahl mussten Positionierungen
iiber einen langen Zeitraum hinweg ge-
funden werden; diese sollten moglichst
gut vergleichbar sein. Deshalb wurden
kinder- und jugendirztliche Lehrbiicher
ausgewdhlt, die seit 1960 in der Bundes-
republik erschienen sind: Sie geben das
wieder, was aus der Sicht der Disziplin
anerkannt ist und den Studierenden ver-
mittelt werden soll - im Unterschied zu
wissenschaftlichen Zeitschriften und
Monografien, die eher die Forschung vor-
antreiben wollen.

Fiir eine vergleichende Analyse wur-
den fiinf Lehrblicher ausgewihlt, die
zwischen 1961 und 2014 auf dem deut-
schen Markt erhiltlich waren: die Biicher
der Herausgeber Feer, Joppich, Schulte ¢
Spranger (erste Edition bereits 1911, letzte
Edition 1992), Keller, Wiskott, Betke, Kiin-
zer & Schaub (erschienen 1961 bis 1991),
Opitz & Schmid (erschienen nur 1966),
Harnack & Koletzko (erschienen 1968 bis
2013) sowie Hoffmann, Lentze, Schaub,
Schulte, Spranger & Zepp (erschienen
2001 bis 2014). Drei dieser Editionen sind
klassische Lehrbiicher zur Examensvor-
bereitung; zwei — Opitz & Schmid sowie
Hoffmann et al. - sind umfangreichere
Handbiicher, die sich auch an klinische
Praktiker wenden.

Weil die meisten Lehrbiicher haufig
iiberarbeitet wurden - teilweise erreichten
sie mehr als zwanzig Auflagen -, waren
bei der Korpusbildung Einschrinkungen
notwendig. Dafiir wurde aus jedem der
relevanten Jahrzehnte (1960-69, 1970-79,
1980-89, 1990-99, 2000-2009) die gleiche
Zahl von Lehrbiichern ausgewihlt, nim-
lich pro Jahrzehnt drei, fiir die Phase ab
2010 dann zwei. Auch sollte jede Edition
mit mindestens drei Ausgaben vertre-
ten sein. Insgesamt umfasst der Korpus
damit 17 Werke aus fiinf Editionen mit
teilweise wechselnden Herausgebern, die
sich gleichmafig auf finf Jahrzehnte ver-
teilen (vgl. Abb. 1).

Die Kodiereinheiten der Inhaltsana-
lyse wurden vom Autor bestimmt; das
Kategoriensystem wurde am Material
entwickelt und nach einem Probelauf

iiberarbeitet. Bei der anschlielenden Ko-
dierung durch zwei Kodierer ergab sich
eine Ubereinstimmung von 93,9 Prozent
und ein Cohen's Kappa von 0,76, was auf
eine hohe Konsistenz der Kodierungen
und damit auf hohe Reliabilitit des Kate-
goriensystems hindeutet (10).

Bei der Auswertung wurden zunéchst
Textpassagen betrachtet, die sich auf
Sduglinge und Kleinkinder bezogen.
Dabei wurden die genannten Folgen in-
stitutioneller Kleinkindbetreuung - sei-
en sie positiver oder negativer Art - je
Lehrbuch-Ausgabe festgehalten. Es zeig-
te sich zunichst ein polares Bild: Jahr-
zehntelang dominierte eine skeptische
Beurteilung institutioneller Kleinkind-
betreuung, der nach der Jahrtausend-
wende eine partielle Neuorientierung
folgte (vgl. Tab. 1).

Auch wiesen die Texte darauf hin, dass
institutionelle Betreuung nichts Alltag-
liches werden sollte. Das Lehrbuch von
Harnack beispielsweise erwihnte den
Kindergarten und die Kinderkrippe im
Kapitel ,Betreuung des benachteiligten
Kindes“ und bewertete Kindergirten und
Krippen als letzte Losung der Betreu-
ungsfrage: ,Ist die Mutter erwerbstitig
und koénnen nicht Verwandte ihre Stelle
tagsiiber einnehmen, nimmt sie die Hilfe
der ;halboffenen® Fiirsorge in Anspruch:
Thre Kinder werden z.B. in Tageskrippen
oder Kindergirten betreut.” (11).

Lentze, Schaub, Schulte  Lentze, Schaub, Hoffmann, Lentze,
& Spranger Schulte & Spranger  Spranger & Zepp
Joppich & Schulte & Schulte &
Joppich Schulte Spranger Spranger
1
Harnack &
Harnack Harnack Harnack Koletzko Koletzko Koletzko
Opitz &
Schmid Wiskott, Betke,
keller & Betke & Kiinzer &
Wiskott Kinzer Schaub
T I I O T T 11T FTTriT I I B R |
1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015

Abb. 1: Erscheinungsjahre und Herausgeber der fiir den Korpus ausgewdhlten Lehrbiicher, 1961-2014
Eigene Darstellung: Lesehilfe: Ein Wechsel der Herausgeber wird in der Horizontalen erkennbar, wenn z.B. das Lehrbuch Harnack
spdter von Harnack & Koletzko und noch spdter von Koletzko herausgegeben wird.
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Solche Bewertungen hielten sich, wie
Tabelle 1 zeigt, erstaunlich lange, namlich
bis in die 1990er-Jahre. Erst nach der Jahr-
tausendwende stellte ein neu herausgege-
benes Handbuch von Lentze und Kollegen
fest, dass institutionelle Kinderbetreuung
auch positive Effekte haben konne: In
Kinderkrippen und Kindergirten sei so-
ziales, emotionales und kognitives Lernen
moglich. Auch die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf sowie die Férderung von
Kindern bildungsferner Familien wurden
nun als potenziell positive Resultate frii-
her Betreuung genannt (12).

Um zu kléren, ob die Lehrbiicher tiber
die Jahrzehnte hinweg stets dieselbe Be-
treuungsinstitution im Blick hatten oder
ob sie beispielsweise familienersetzende
von familienerginzenden Einrichtungen
unterschieden, wurde in einem zweiten
Schritt die Haufigkeit betrachtet, mit der
die Texte verschiedene Formen instituti-
oneller Kinderbetreuung (Séuglingsheim,
Kinderkrippe, Kindergarten) nannten

(vgl. Abb. 2).

Die eingangs formulierte Vermutung
hat sich also bestitigt: Die Position der

Kinder- und Jugendirzte zur auflerfami-
lialen Kinderbetreuung war jahrzehnte-
lang von hoher Skepsis geprégt. Basierend
auf Forschungen zum Hospitalismus in
Sauglingsheimen warnten ihre Lehrbii-
cher kontinuierlich vor Betreuungsinsti-
tutionen aller Art. Noch in den 1990er-
Jahren, als Sduglingsheime in der Bundes-
republik faktisch nicht mehr existierten,
waren diese Einrichtungen ein wichtiger
Bezugspunkt der Lehrbuch-Darstellun-
gen.

In einer Art Ubergeneralisierung
wurden also éltere, alarmierende Befun-
de aus diesen Heimen auf alle Arten von
auflerfamilialer Betreuung ibertragen:
Eine Kinderkrippe unterschied sich aus
dieser Perspektive allenfalls graduell
von einem Sduglingsheim. Eine Diffe-
renzierung nach familienerginzenden
und familienersetzenden Einrichtun-
gen spielte dabei keine Rolle; die eine
Form der , Fremdbetreuung® galt als so
schlimm wie die andere: ,Jede Massen-
pflege (ist) mit einem mehr oder minder
groflen Schaden fiir die Kinder verbun-
den®, so Theodor Hellbriigge im Jahr
1984 (13).

Dieses Ergebnis weist zum einen auf
eine gewisse ,Trdgheit des Lehrbuch-

wissens hin: Weil der Entstehung von
Lehrbiichern langwierige disziplinire Po-
sitionsbestimmungen vorausgehen, kann
es Jahre dauern, bis sich neuere Befunde
durchsetzen. Zum anderen fillt auf, dass
in den hier betrachteten Lehrbiichern
ausgeprigte Tragheit
festzustellen ist: Das Sduglingsheim mit

eine besonders

seinen typischen Risiken noch Jahrzehn-
te nach seinem faktischen Verschwinden
zum Ausgangspunkt der Argumentation
zu machen, deutet auf eine eher geringe
Bereitschaft hin, etablierte Positionen in
Frage zu stellen.

Moglicherweise ist dies ein Hinweis
auf einen Unterschied der Kinder- und
Jugendmedizin zu anderen, eher ,,reform-
freudigen® Disziplinen; moglicherweise
héngt dies auch mit einflussreichen Wis-
senschaftlern wie Theodor Hellbriigge
und Johannes Pechstein zusammen, die
ihre konservativen, familialistischen Po-
sitionen in der Fachwelt und der Offent-
lichkeit vehement vertraten, wie Heinrich
und Koletzko (14) feststellten. Plausibel
erscheint jedenfalls, dass diese Lehrstuhl-
inhaber lange Zeit einen wissenschaft-
lichen Pfad stabilisierten, der erst nach
ihrer Emeritierung verlassen werden
konnte.

100%
20%
80%
70%
60%
50%
40%
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10%

0%
1960er

1970er

1980er 1990er 2000er

2010er

Kindergarten
Kinderkrippen

B S3uglingsheime

Abb. 2: In Lehrbiichern erwahnte Formen institutioneller Betreuung nach Jahrzehnten, in Prozenten.

Eigene Darstellung: Nun wurde eine Verschiebung deutlich. In den 1960er-Jahren behandelten circa drei Viertel der kodierten
Textpassagen das familienersetzende Sduglings- und Kleinkinderheim; dieser Anteil sank in den Folgejahrzehnten, erreichte
aber in den 1990er-Jahren wieder erstaunliche 60 Prozent — obwohl Heime fiir Kinder unter drei Jahren zu diesem Zeitpunkt de
facto nicht mehr existierten (sie hatten, so die Tabellen des Statistischen Bundesamtes, im Jahr 1990 in ganz Westdeutschland
noch 377 Plitze). Damit kann das Sduglingsheim als bestcndiger Bezugspunkt der kinder- und jugenddrztlichen Wahrnehmung
bezeichnet werden, welcher erst nach dem Jahr 2000 verschwand. Komplementdr dazu verlief die Thematisierung der familie-
nergdnzenden Institutionen Kindergarten und Kinderkrippe: In den 1960ern wurden beide von der kinder- und jugenddrztlichen
Disziplin kaum betrachtet; zwischen den 1970ern und den 1990ern wuchs das Interesse an diesen Institutionen. Erst nach der
Jahrtausendwende galt ihnen das iiberwiegende Interesse der Forschung.
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Tab. 1: In Lehrbiichern beschriebene Folgen institutioneller Betreuung von Kindern unter drei Jahren, 1961-2014

Eigene Darstellung: So wandte sich der Blick in den 1960er- und 1970er-Jahren fast ausschliefSlich den Risiken fiir Kleinkinder
zu, wofiir sich die Begriffe Deprivation (Mutterentbehrung) und Hospitalismus (massive kdrperliche, emotionale und kognitive
Entwicklungsverzégerungen) durchsetzten. Erkennbar ist diese Fokussierung auf Risiken an den stark besetzten Zellen der Tab. 1
im Bereich oben links. Allenfalls gestanden die Lehrbiicher zu, dass institutionelle Betreuung in Einzelfdllen dem Schutz von
Kindern dienen kénne — etwa im Fall von Gewalt in der Familie oder bei der Versorgung von Waisenkindern.

Fir die Gegenwart ldsst sich beob-
achten, dass die einheitliche Ablehnung
frither institutioneller Betreuung unter
Kinder- und Jugendirzten und -drztin-
nen nicht mehr zu beobachten ist. Ob sich
die Neubewertung in den nichsten Jahren
fortsetzen wird, ist unsicher. Zwar listen
neuere Texte und Verbandspositionen
positive Aspekte frither institutioneller
Betreuung auf (15; 16; 17); gleichzeitig
wiederholt sich der skeptische Blick auf
Betreuungsrisiken zum Beispiel in einer
jungeren Studie zum kindlichen Stresser-
leben in Krippen (18).

Zum Schluss bleibt festzustellen, dass
Lehrbiicher gewiss nicht das Einzige sind,
was individuelle 4arztliche Haltungen
prégt. Dennoch kamen wohl gerade dltere
Kinder- und Jugendmediziner in ihrem

Studium und bei ihren Examensvorbe-
reitungen durch die hier betrachteten
Lehrbiicher mit skeptischen Positionen
zur auflerfamilialen Kinderbetreuung in
Kontakt. Das diirfte — grob kalkuliert -
auf Examenskandidaten der Geburtsjahr-
ginge bis ungefihr 1970 zutreffen. Dass
diese Kohorte in der Praxis noch aufJahre
hinaus prisent bleibt, ist offensichtlich.

! ,Padiatrie” wird hier als historischer Begriff fiir
die Disziplin gebraucht; dies soll nicht in Abrede
stellen, dass Kinder- und Jugenddrzte heute sich
nicht mehr als ,Padiater” bezeichnen.

2 Einige Lehrwerke wurden nicht in den Korpus auf-
genommen, darunter der Fanconi-Wallgren (Pub-
likationsort Basel), der nur bis 1972 erschien und
von einem internationalen Autorenteam verfasst
wurde. Ausgeschlossen wurden auch Lehrbiicher
andere Disziplinen (z.B. Pflegekréfte) oder fiir
Teilbereiche der Kinder- und Jugendmedizin sowie
sog. Kurzlehrbiicher oder ,Crashkurse”.

Erscheinungs Handbuch Folgen institutioneller Betreuung von Kindern unter drei Jahren
ahr
: Infektions- | Risiko fir | Risiko fir Spateres | Schutzvon | Versorgung | Soziales, | Wereinbar- | Férderung
krankheiten| kérperiche | seelische | asoziales |Kindern aus |von Waisen-| emotionales, |  keit von  |von Kindern
Entwicklung und Verhalten | Risike- kindern | kognitives | Familieund | bildungs-
emationale familien Lernen Beruf ferner
Entwicklung Familien
1961 Keller & Wiskott X X ¥
1966 Opitz & Schmid X X X X
1968 Harnack X X ¥ X
1971 Joppich X X x
1974 Harnack X X x X
1977 Wiskott et al. X X X
1980 Harnack X X
1980 Joppich & Schulte
1988 Schulte B Spranger
1991 Betke et al.
1993 Schulte B Spranger
1997 |Harnack & Koletzko X X
2001 Lentze et al. X X ® %
2007 Koletzko
2007 Lentze et al. %
2013 Koletzko
2014 Hoffmann et al. % % x

Eine ausfiihrlichere Fassung dieses Beitrags
erschien in der Zeitschrift fiir Soziologie der Erzie-
hung und Sozialisation 1 (2018).
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ABENTEUER
PUBERTAT

.

er Markt ist voll mit Biichern iiber
DPubertét. Offenbar wird diese Le-
bensspanne von der Gesellschaft
als problematisch und angsterfiillt erlebt.
Der iiberwiegende Teil der vorhandenen
Literatur ist demnach als reiner Tipp- oder

Erziehungsratgeber fiir die Eltern oder
Lehrer konzipiert.

Das Autoren-Duo Bernhard Stier und
Katja Hohn (iibrigens: Vater und Toch-
ter) ,,Abenteuer Pubertit - was sich die
Natur dabei gedacht hat“ gibt keine sim-
plen Tipps, das Buch ist nicht auf Erzie-
hungsratschlage focussiert, sondern die
Autoren fragen nach dem ,Warum® der
Pubertit.

Die Leser werden rasch mit der Er-
kenntnis konfrontiert: Die Pubertit ist
eine notwendige, in der Evolution ge-
reifte und das spitere Erwachsenenleben
erst ermdglichende Konditionierung des
Menschen und zusammen mit dem Erwa-
chen und der Ausformung der Sexualitit
Voraussetzung zu seiner Arterhaltung. Es
werden in insgesamt 8 Kapiteln die aktu-
ellen Erkenntnisse der Neurobiologie ge-
nauso beriicksichtigt wie die komplexen
hormonalen Verinderungen, die anato-
misch-funktionellen Umbauprozesse am
Korper und das herkémmliche, gesell-
schaftliche Verhaltensweisen infrage stel-
lende, oft provokative Verhalten.

Im Kern des Buches steht die Frage
nach dem Warum der Pubertit. Die Au-
toren postulieren, dass nach der relativ
ungeordneten kognitiven/motorischen/
sozialen Erfahrungssammlung in der
Kindheitsphase solche Erfahrungen auf
den Priifstand gestellt werden miissen,
um fiir das Erwachsenenalter einen pass-
genauen Zuschnitt des individualisierten
Gehirns und seines Verhaltens auf die
jeweiligen individuellen Bedingungen zu
ermoglichen.

Die Pubertit ist geprdgt von ,Indi-
vidualisierung (Ich-Bezug), gepaart mit
Infragestellung des Althergebrachten bei
gleichzeitig stattfindendem Umbau des

Kontrollorgans, namlich des Gehirns®
resimieren die Autoren. Einen groflen
Raum widmen sie der Entwicklung des
sozialen Bewusstseins. Soziales Empfin-
den spielt bei vielen Uberlegungen eine
groflere Rolle als die Vernunft. Die Ent-
wicklung eines ,sozialen Gehirns“ ist
also fiir die Autoren mit ein Schliissel zu
eigenverantwortlichem, sozial vertrag-
lichem Handeln. Wichtige Grundlage
hierfiir sind stabile zwischenmenschliche
Beziehungen, auf deren Grundlage die
Teenager Emotionen entwickeln oder fiir
Dinge begeistert werden kénnen und ihrer
Umwelt offen und neugierig begegnen.

Die Autoren listen die vielfaltigen Un-
terstiitzungen auf, die seitens der Erwach-
senen Pubertierenden gegeniiber wichtig
sind. Sie alle funktionieren nur nach dem
Prinzip der gleichen Augenhéhe und um-
so besser, wenn empathisch gelenkt wird
und der Erwachsene fiir den Jugendlichen
als Vorbild glaubhaft ist. Mit Empathie
und Sympathie, aber auch dem Verstind-
nis fiir die Notwendigkeit und Bedeutung
der Pubertét und ihrer Abldufe als Pro-
zess hin zu einem sozialen Individuum
lasst sich die Pubertdt als spannendes
Abenteuer nicht nur fir den Heranwach-
senden, sondern auch fiir ihre Eltern und
Erzieher beschreiben. Bernhard Stier und
Katja H6hn haben dies auf ganz hervorra-
gende Art und Weise geleistet.

Korrespondenzanschrift:
Dr.med. Ulrich Fegeler
16515 Oranienburg
E-Mail: ul.fe@t-online.de
Red.: WH

DGAAP

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie

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

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

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

zu verschaffen.
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Mitteilungen
aus dem Verband

Betriebsausflug der
BVKJ Geschaftsstelle -
Unterwegs auf den
Spuren der Ritterzeit

m 04.09.2018 machten sich alle Mitarbeiter der Ge-
Aschéftsstelle und der Prasident Dr. Thomas Fischbach

mit dem Bus von Koln aus auf den Weg nach Mecher-
nich in der Eifel, zur Burg Satzvey, 40 km entfernt. Dies ist
eine Wasserburg aus dem Mittelalter, d.h. aus dem 14. Jahr-
hundert. Im Kreise der Experten und Historiker gilt sie in
ihrer originalen Bausubstanz als beste erhaltene Wasserburg
des Rheinlandes und als Besonderheit des rheinischen Bur-
genbaus. Sie stellt ein Denkmal adliger Lebenskultur dar.

Wir hatten hier die einmalige Gelegenheit bei Speis und
Trank in geselliger Runde die mittelalterliche Lebenslust zu
erleben. Bei leckeren und deftigen Gerichten und fliissiger
Nahrung fand ein reger Informationsaustausch statt, bei
dem wir regelmiflig mittelalterlicher Musik lauschen durf-
ten. Aber auch interessante Gebrauche aus dieser Zeit wur-
den uns kundgetan. Es war ein sehr amiisanter Nachmittag,
den der BVK] uns hier beschert hat. Das kurzfristige Ein-
tauchen in eine lingst vergangene Welt hat allen Kollegin-
nen und Kollegen sehr viel Spafi bereitet.

Korrespondenzadresse:
Armin Wolbeling
Geschidiftsstellenleiter BVKJ
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Das Leser-Forum

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich tliber jeden Leserbrief. Wir miissen allerdings
aus den Zuschriften auswdhlen und uns Kiirzungen vorbehalten. — Leserbriefe geben die Meinung
des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder. E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die
Redakteure (Adressen siehe Impressum).

Kinder und Bildschirmmedien -
Ein Diskurs voller Tiicken

Von Prof. Dr. Paula Bleckmann
KJA 2018, Heft 9, S. 569 ff.

Heft 09/18
4o (67) dahe - A 4834 £

KINDER-UND
JUGENDARZT kvk,.

der Kinder- und

www.kinder-undjugendarzt.de

it groflem Interesse haben wir
den Beitrag von Frau Prof.
Dr. Paula Bleckmann im Kinder-

und Jugendarzt (49. Jg. (2018) Nr. 09/18)
gelesen. Der Aufforderung, dass sich
»Kinderexperten“ (in diesem Artikel als

Kinder- und Jugendirzte, Neurobiologen,
Entwicklungspsychologen und allgemei-
ne Piadagogen definiert) in die Diskussion
um die Mediennutzung im Kindes- und
Jugendalter einmischen sollen, kann man
nur uneingeschriankt zustimmen. Wie
von Frau Bleckmann aufgefiihrt, sind es
lerntheoretische und lernpsychologische
Erkenntnisse ebenso wie das Wissen iiber
die psychosozialen Langzeitauswirkun-
gen und das Thema Mediensucht, die in
der Debatte um frithe Mediennutzung
Gehor finden sollten und hier sind die
»Kinderexperten® gefragt.

Erginzend wollen wir in diesem Zu-
sammenhang auf die bereits vorliegenden
Empfehlungen, wie sie unter anderem
von der American Academy of Pediatrics
formuliert wurden, hinweisen. Empfoh-
len wird eine ,Zero-Screen Time“ fiir
Kinder unter 18 Monaten. Wenn Eltern
dies explizit wiinschen, konnen ausge-
wihlte Medien ab dem 18. Lebensmo-
nat eingefithrt werden, jedoch nur unter
strikt gemeinsamer Anwendung. Ab dem
24. Lebensmonat sollte die Screen Time
bei einer Stunde pro Tag oder darunter
liegen (1). Nach eigener ausfithrlicher Li-
teratur-recherche konnen wir diese Emp-
fehlung nur unterstiitzen. Ein Wissen-
stransfer (z.B. Sprachvermittlung) durch

elektronische Medien ist vor dem 18.
Lebensmonat iiberhaupt nicht, zwischen
dem 18. und 24. Lebensmonat nur verein-
zelt belegt; die Auswirkungen auf die psy-
chische und somatische Gesundheit eines
hohen Medienkonsums jedoch anhand
grofler Kohortenstudien sehr wohl (2).
Die positiven Effekte des freien, unstruk-
turierten Spiels auf den Spracherwerb,
kognitive Flexibilitit, Arbeitsgedachtnis,
soziale Fahigkeiten, Stressresistenz und
psychologische Gesundheit sind iibrigens
sehr gut belegt. Wer daran zweifelt, dem
sei der vor wenigen Wochen in Pediatrics
erschiene Artikel: ,The Power of Play“ans
Herz gelegt (3).

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Volker Mall

(Arztlicher Direktor kbo-Kinderzentrum

Miinchen, Lehrstuhlinhaber fiir

Sozialpddiatrie TU Miinchen)

Dr. phil. Frank W. Paulus

(Leitender Psychologe, Klinik fiir

Kinder und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie am

Universitdtsklinikum des Saarlandes)
Red.: ReH

736 |

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18

vk, .



MAGAZIN :

Mitteilungen aus dem Verband

Fortbildungstermine

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

21. November 2018

Immer etwas Neues in Miinchen

Auskunft ®

30. November-1. Dezember 2018

8. Berliner Kongress fiir Kinder- und Jugendmedizin &

8. Berliner Kongress fiir praktische Padiatrie fiir Medizinische
Fachangestellte

Leitung: Prof. Dr. V. Stephan, Berlin/Dr. B. Ruppert, Berlin
Auskunft @

1. Dezember 2018

Immer etwas Neues in Oldenburg
Auskunft ®

8. Dezember 2018

Immer etwas Neues in Stuttgart
Auskunft ®

9. Mdrz 2019

28.Pddiatrie zum Anfassen in Rostock

des LV Mecklenburg-Vorpommern

Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald,

Auskunft @

23. Madrz 2019

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

28.-31. Marz 2019

16. Assistentenkongress in Berlin

Leitung: Prof. Dr. Ronald G. Schmid
Auskunft ®

13. April 2019

32. Padiatrie zum Anfassen in Worms

des LV Rheinland-Pfalz und Saarland

Leitung: Prof. Dr. Heino Skopnik, Worms / Dr. C. von Buch, Bad Kreuz-
nach

Auskunft @

10.-11. Mai 2019

29. Pddiatrie zum Anfassen in Exfurt des LV Thiiringen
Leitung: Dr. Andreas Lemmer, Erfurt

Auskunft @

24.-26. Mai 2019

25. Kongress fiir Jugendmedizin in Weimar

Leitung: Dr. Uwe Biisching, Bielefeld

Auskunft ®

14.-16. Juni 2019

49. Kinder- und Jugendirztetag

Jahrestagung des BVKJ e.V. in Berlin

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

14.-16. Juni 2019

14. Praxisfieber-live Kongress fiir MFA in Berlin
Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel, Lauffen
Auskunft ®

24.-25. August 2019

23. Padiatrie zum Anfassen in Liibeck der Landesverbinde Ham-
burg, Bremen, Schleswig-Holstein u. Niedersachsen

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen,

Dr. Stefan Renz, Hamburg,

Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe,

Dr. Volker Dittmar, Celle

Auskunft @

4. September 2019

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

Auskunft @)

14. September 2019

Jahrestagung des LV Sachsen in Dresden

Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul

Auskunft @

10.-13. Oktober 2019

47. Herbst-Semianr-Kongress des BVKJ e.V. in Bad Orb
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wieshaden
Auskunft ®

@ €CJ GmbH
Tel.: 0381-8003980, Fax: 0381-8003988, ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel.: 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

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

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

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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V.
Mielenforster Stralte 2, 51069 Ko6ln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Frau Dr. med. Sigrid Apitzsch, Rangsdorf, am 02.12.1953

Herr Martin Haarmann-Thiemann, Sundern, am 09.12.1953
Frau Dr. med. Kerstin Junge, Thale, am 10.12.1953

Frau Dr. med. Helga Julius, Kritzmow, am 12.12.1953

Herr Dr. med. Frieder Wenk, Tiibingen, am 14.12.1953

Frau Dr. med. Sieglinde Eckardt, Schleusingen, am 16.12.1953
Herr Dr. med. Dietrich Bohme, Ellwangen, am 17.12.1953

Frau Dr. med. Skadi Springer, Leipzig, am 17.12.1953

Frau Dr. med. Gisela Platiel, Miinchen, am 18.12.1953

Herr Dr. med. Reinhard Wartha, Oberndorf, am 19.12.1953
Herr Leo Gamermann, Duishurg, am 20.12.1953

Herr Dr. med. Gerd Ganser, Sendenhorst, am 21.12.1953

Herr Peter Purczeld, Neuss, am 23.12.1953

Frau Dr. med. Gisela Schulz-Lell, Hohenwestedt, am 23.12.1953
Frau Dr. med. Isabella Vogel, Werdau, am 27.12.1953

Frau Dipl.-Med. Sylvia Loffler, Brahmenau, am 27.12.1953
Frau Elisabeth Ritter-Weiner, Duisburg, am 31.12.1953

Frau Ludmilla Janzen, Bergisch Gladbach, am 01.12.1948

Herr Dr. med. Manfred Reichert, Karlsruhe, am 05.12.1948
Herr Dr. med. Dieter Bulle, Ravensburg, am 08.12.1948

Frau Dr. med. Annette Ahlmeyer, Osnabriick, am 10.12.1948
Herr Dr. med. Franz-Josef Manemann, Coesfeld, am 14.12.1948
Frau Maria Biittner, Zweibriicken, am 15.12.1948

Herr Dr. med. Frank Dietzsch, Calw, am 19.12.1948

Frau Dr. med. Vera Wolf, Potsdam, am 24.12.1948

Frau Dr. med. Elke Weber, Dresden, am 01.12.1943

Frau SR Dr. med. Doris-Maria Lang, Eisenberg, am 05.12.1943
Frau Dr. med. Heidrun Gruner, Chemnitz, am 08.12.1943

Herr Dr. med. Matthias Réskau, Miinster, am 12.12.1943

Herr Dr. med. Bernd Tillessen, Warendorf, am 13.12.1943
Herr Dr. med. Jiirgen Wallstein, Wertheim, am 15.12.1943
Frau Dr. med. Frauke Schulze, Bremen, am 21.12.1943

Frau Dr. med. Angelika Schmidt, Neukirchen-Adorf,

am 24.12.1943

Herr Eduardo Nelli, Gelsenkirchen, am 25.12.1943

Herr Dr. med. Reinhard von Kietzell, Liineburg, am 25.12.1943
Herr Dr. med. Hans-Eberhard Heuer, Hamburg, am 25.12.1943
Herr Dr. med. Michael Richter, Fuldabriick, am 27.12.1943
Herr Dr. med. Gunter Hiittig, Ansbach, am 29.12.1943

Frau Dr.
Herr Dr.

med. Inge Baader, Koln, am 01.12.1923
med. Hans Jorg Baumann, Gottingen, am 02.12.1935

738 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 11/18

Frau Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Frau Dr.

med. Helga Kdmmerer, Jena, am 02.12.1936

med. Wolfgang Krockel, Ahrensfelde, am 06.12.1936
med. Wilma Kriimmel, Saarbriicken, am 06.12.1934
med. Freya Labitzke, Recklinghausen, am 07.12.1938
Herr Dr. med. Hans Johann Hager, Koln, am 08.12.1924

Frau Dr. med. Elfriede Philipp, Oberursel, am 09.12.1935
Frau Ursula Dethloff, Stade, am 09.12.1936

Frau Dr. med. Beate Irek, Alsfeld, am 09.12.1938

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

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

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

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

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

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

Frau Dr. med. Lore Koppen, Marbach, am 14.12.1938

Herr Dr. med. Giinter Mann, Dietzenbach, am 14.12.1933
Herr Dr. med. Marwan Hafez, Berlin, am 15.12.1934

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

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

Frau Marlene Zacharias, Berlin, am 17.12.1928

Frau Dr. med. Renate Werwigk-Schneider, Berlin,

am 17.12.1938

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

Herr Dr. med. Niels Callsen, Buxtehude, am 19.12.1938

Frau Dr. med. Anna-Maria Brumberg, Bielefeld, am 19.12.1935
Frau SR Dr. med. Christa Hentschel, Freital, am 19.12.1937
Herr Dr. med. Harro Schirmer, Friedrichsdorf, am 20.12.1930
Frau Dr. med. Barbara Mueller, Potsdam, am 20.12.1938

Frau Dr. med. Hildegard Geiger, Offenburg, am 20.12.1922
Herr Dr. med. Theodor Jouck, Monchengladbach,

am 21.12.1937

Frau Dr. med. Marianne Kremer, Essen, am 22.12.1923

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

Herr Dr. med. Mohammad Tahbasian Saleh, Hannover,

am 24.12.1932

Frau Dr. med.(R) Gabriela Ganea, Miilheim, am 25.12.1937
Frau Dr. med. Gisela Brinkmann, Bad Driburg, am 26.12.1938
Frau Dr. med. Helga Clauen, Magdeburg, am 28.12.1932
Herr Prof. Dr. med. Lothar Pelz, Rostock, am 30.12.1934

Herr Dr. med. Giinter Voigt, Lutherstadt Eisleben, am 30.12.1935
Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schéch, Ibbenbiihren,

am 31.12.1936

Herrn Dr. med. Dieter Hefke, Liibeck

Herrn Dr. med. Karl-Heinz Siegert, Wolfen
Herrn Dr. med. Ulrich Spiegelberg, Hirschhorn
Frau Dr. med. Judit Varga, Waldmiinchen

bvky.



Im Monat September durften wir
13 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende
Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie offentlich in der Verbands-
zeitschrift willkommen zu heilden.

=¥

Frau Dr. med. Anna Pieper

Frau Claudia Suhrkamp

@ Frau Dr. med. Nele Siegler

el
ﬁ Frau Martina Werle
E Frau Dr. med. Jennifer Hahn

Psychomotorische Entwicklung
des Sauglings (Wandtafel)

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis.
Tabellarische Ubersicht nach der Miinchener
Funktionellen Entwicklungsdiagnostik,
zusammengestellt von

Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

Dargestellt wird die Entwicklung
vom Neugeborenen bis zum Ende
des 12. Monats.

Format: 57 x 83,5 cm,
zum Aufhédngen, EUR 20,50

Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com
Tel.: 04 51/70 31 267
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Kopfschmerzen: Adaquate Akut-
therapie beugt Chronifizierung vor

Kopfschmerzen sind bei Kindern und Jugendlichen weit verbreitet und auch Migrane kann schon in jungem
Alter auftreten. Um einer Chronifizierung der Schmerzen vorzubeugen, ,,miissen wir die Akutmedikation
friihzeitig und ausreichend dosiert einsetzen”, forderten die Experten auf dem diesjdhrigen Kongress fiir
Kinder- und Jugendmedizin im Rahmen des Symposiums der Initiative Schmerzlos.

eit der KiGGS-Erhebung ist be-

kannt, dass viele Kinder und Ju-

gendliche unter Kopfschmerzen
leiden und sich die Schmerzhiufigkeit
mit steigendem Alter erhoht.»? Gemif3
der Umfrage traten die Kopfschmerzen
erstmalig im Alter von durchschnittlich
7,5 Jahren auf. ,Am schwersten betroffen
sind jedoch Kinder, deren Kopfschmerzen
bereits mit vier oder fiinf Jahren begin-
nen‘, berichtete Dr. Raymund Pothmann,
Hamburg. Bedenklich ist seiner Ansicht
nach die Beobachtung, dass einerseits
zunehmend jiingere Kinder unter chro-
nischen Kopfschmerzen leiden, anderer-
seits auch die chronische Migrane immer
héufiger bereits im Kindes- und Jugend-
alter auftritt.’ ,Kinder, deren Eltern unter
chronischer Migréine leiden, erkranken
iberdurchschnittlich oft ebenfalls dar-
an’, erkldrte Pothmann unter Verweis auf
eine aktuelle Studie.*

,Ich spiire einen Druck im Kopf, als
ob ein enges Seil darum gespannt ware®
schildert ein Junge seinen Kopfschmerz
vom Spannungstyp. Da die Aussagen zu
Dauer und Hiufigkeit der Schmerzen
héufig unzuverldssig sind, l4sst Pothmann
gerne ein Kopfschmerztagebuch fithren -
fir mindestens vier Wochen. Abhingig
von der Anamnese umfassen die ersten
therapeutischen Empfehlungen mehr Be-
wegung an der frischen Luft, ausreichend
Schlaf, lingere PC-Pausen sowie Pfeffer-
minzol an den Schlifen. Reichen diese
niederschwelligen nicht
aus, rit der Experte, ein Schmerzmittel
wie Ibuprofen einzusetzen - in einer ad-
dquaten Dosierung von 10 mg/kg Kérper-
gewicht. Zur Prophylaxe eignen sich Ent-
spannungsverfahren wie die progressive
Muskelentspannung nach Jacobson.

Mafinahmen

Stechende Kopfschmerzen, die von
Ubelkeit begleitet werden und sich durch
Schlafen verbessern - diese Symptome
sprechen fiir eine Migréne. ,,Bei Kindern
dauern die Attacken teilweise unter zwei
Stunden’, erklarte PD Dr. Charly Gaul, K6-
nigstein im Taunus. Zudem ist bei jlinge-
ren Kindern in der Regel der gesamte Kopf
betroffen, erst ab der Pubertit tritt hiufig
der typische halbseitige Kopfschmerz auf.
Fir die Akuttherapie rdt der Neurologe
zu einem stratifizierten Vorgehen: Stufe
1 besteht aus Kithlung und Reizabschir-
mung, Stufe 2 entspricht der pharmakolo-
gischen Behandlung der Begleitsymptome
und Stufe 3 umfasst die pharmakologi-
sche Behandlung der Migraneattacken.
»Fur die Akuttherapie leichter Attacken
stellt Ibuprofen die 1. Wahl dar®, betonte
Gaul. Seiner Erfahrung nach dosieren die
Eltern hier oft zu zuriickhaltend. Die bes-
ten Ergebnisse lassen sich mit einer frith-
zeitigen Ibuprofen-Gabe von 10-15 mg/kg
Korpergewicht erreichen. ,Bei Migrine
ist die ausreichende Dosierung besonders
wichtig, denn eine frustrane Akuttherapie
ist der erste Schritt zur Chronifizierung",
bekriftigte Pothmann.

Worauf ist bei der Dosierung von
Schmerzmitteln zu achten? Zum Beispiel
bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp
oder bei Migrine?

Pothmann: Bei Migrine kommt es
darauf an, das Analgetikum frithzeitig
einzusetzen, denn nur durch eine rasche
Gabe lassen sich die Schmerzen so weit
verringern, dass die Kinder schlafen kon-
nen. Fiir eine wirkungsvolle Schmerzre-
duktion sollte die Dosierung doppelt so
hoch sein wie zur Fiebersenkung, also
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10 mg/kg Korpergewicht. Kopfschmerzen
vom Spannungstyp sollten erst in zweiter
Linie mit Schmerzmitteln behandelt wer-
den, wenn Lifestyle-Mafinahmen nicht
helfen. Dann allerdings sollten wir nicht
kleckern, sondern Ibuprofen mit 10 mg/kg
Korpergewicht ausreichend dosieren.

Wie begegnen Sie den Bedenken der El-
tern hinsichtlich der medikamentdsen
Behandlung von Kopfschmerzen?
Pothmann: Manche Eltern haben dif-
fuse Angste, dass Schmerzmittel ihren
Kindern schaden kénnten. Dabei hat ein
Medikament wie Ibuprofen so gut wie kei-
ne Nebenwirkung, aber zahlreiche Vor-
teile. Wenn die Eltern das Medikament
frithzeitig geben, kénnen sie ihrem Kind
eine grofiere Anzahl an Tabletten erspa-
ren — die bei verzogerter Gabe notig sind,
um die Schmerzen noch in den Griff zu
bekommen. Auflerdem kénnen sie so die
Leidenszeit des Kindes verringern. Hilf-
reich ist auch die ,3er-Regel’. Sie besagt,
dass Schmerzmittel dreimal taglich iiber
drei Tage und insgesamt fiir dreimal drei
Tage im Monat gegeben werden diirfen.

Autorin: Dr. Marion Hofmann-ARmus

Literatur:

1. Ellert U et al. Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland: Prévalenz und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS), Bundesgesundheitsbl
- Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz, 516,
2007; 50:711-717

2. Straube A et al. Headache in school children:
prevalence and risk factors. Dtsch Arztebl
Int 2013; 110(48): 811-18. DOI: 10.3238/
arztebl.2013.0811

3. 0Ozge A, Yalin 00. Chronic Migraine in Children
and Adolescents. Curr Pain Headache Rep 2016;
20:14

4. Buse DC et al. Adolescent Perspectives on the
Burden of a Parent’s Migraine: Results from the
CaMEO Study. Headache. 2018; 58(4): 512-524

Quelle: Symposium ,Kopfschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen - interaktive Fallbesprechung”
anldsslich Kongresses fiir Kinder- und Jugendme-
dizin 2018, mit freundlicher Unterstiitzung der
Initiative Schmerzlos - Eine Aufklarungskampagne
von RB (Reckitt Benckiser Deutschland GmbH)
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M. Fabry, M. Hunter, M. Gaucher:
Alarmzeichen erkennen

Die Symptome der Speicherkrankheiten Morbus (M.) Fabry, M. Hunter und M. Gaucher
manifestieren sich hdufig bereits im Kindesalter, daher sind Pddiater bei der Diagnose
besonders gefordert. ,, Wir wollen den Blick fiir diese seltene Erkrankungen schdrfen”,

sagte Prof. Andreas Hahn von der Justus-Liebig-Universitdt Giefsen beim Kongress fiir

Kinder- und Jugendmedizin 2018.

er Kinderneurologe berichte-

te von zwei 11- und 14-jahrigen

Midchen, bei denen bisher nur
gelegentlich Durchfille sowie Schmer-
zen in Hand- und Fufigelenken bzw. in
Armen und Beinen aufgetreten waren.
Als die Altere aufgrund einer Konjunk-
tivitis beim Augenarzt war, fiel eine Cor-
nea verticillata, also eine wirbelartige
Ablagerungen im Hornhautepithel der
Augen auf. ,Das ist ein pathognomoni-
sches Zeichen fiir M. Fabry, das ansons-
ten nur als Medikamenten-Nebenwir-
kung bekannt ist“, erklirte Horn. Bei
beiden Midchen wurde daraufhin der
X-chromosomal vererbte M. Fabry dia-
gnostiziert. Seit vier Jahren erhalten sie
eine Enzymersatztherapie (EET) fiir das
Enzym a-Galactosidase A, welches bei
M. Fabry-Patienten defekt ist. ,Seither
geht es ihnen gut®, berichtete Horn. M.
Fabry kann sich bereits im 2. Lebensjahr
bemerkbar machen. Zu den frithen Sym-
ptomen zidhlen: stechende, brennende
Schmerzen an den Extremititen, War-
me- und/oder Kilteintoleranz, Angioke-
ratome, gestorte Schweiflsekretion und
gastrointestinale Beschwerden. Diese
Manifestationen konnen einzeln oder in
Kombinationen auftreten.

Die Diagnose erfolgt bei Jungen mit-
tels Enzymaktivititsbestimmung aus
Trockenblut, bei Midchen ist zusitzlich
eine DNA-Analyse erforderlich, da sie
trotz Symptomen normale Enzymaktivi-
tatsspiegel aufweisen konnen.

M. Hunter kann sich als milde oder
schwere Verlaufsform présentieren. Bei
der schweren Form ist die Defizienz der
Iduronat-2 Sulfatase vollstindig und

742 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg

zwei Drittel der Fille zeigen ZNS-Beteili-
gung. Patienten mit milder Form weisen
eine Restenzymaktivitat auf und zeigen
in der Regel keine kognitive Beeintréich-
tigung.

»Sehr verdichtig auf M. Hunter sind
eine Hepato-Splenomegalie sowie Ma-
krozephalie, erklirte Horn. Typische
faziale Merkmale - vorgewdlbte Stirn,
breite Nase, dicke Lippen, vergrofierte,
sichtbare Zunge - entwickeln sich mit
zunehmendem Alter und sind bei leich-
tem Verlauf oft nicht deutlich ausge-
prégt. Bis zum zweiten Lebensjahr fallen
oft nur Hernien und Otitis auf.

So war es auch bei Heiko G., der sich
als M. Hunter-Botschafter in Deutsch-
land engagiert. ,Zunichst schien alles
ganz normal, bis ich mit zweieinhalb
Jahren meinen ersten Leistenbruch hat-
te, erzdhlte Heiko. Sein Arzt vermutete
sofort M. Hunter, eine lange Suche nach
der Diagnose blieb ihm erspart. Aller-
dings gab es damals noch keine EET. So
entwickelte Heiko einige Symptome, et-
wa Dysostosis und Schwerhorigkeit und
musste sich zahlreichen Operationen
unterziehen. Als er 2011 die Moglichkeit
hatte, eine EET zu erhalten, entschied er
sich fiir die Therapie. Seither hat sich sein
Krankheitsverlauf deutlich stabilisiert.

Beim autosomal-rezessiv-vererbten M.
Gaucher finden sich sehr unterschiedliche
Symptome und variable Auspragungen.
Am hiufigsten ist die chronische nicht-
neurologische Form (95%), seltener tre-
ten die akute bzw. subakute neurologi-
sche Form auf. Die akute neurologische
Form beginnt im ersten Lebensjahr mit
einer Dysfunktion des Hirnstamms und
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schreitet rasch voran. Die Lebenserwar-
tung liegt bei bis zu zwei Jahren.

Im Kindes- oder Jugendalter kann sich
die milder verlaufende, subakute neuro-
logische Form manifestieren. Typisch ist
hier die progrediente Enzephalopathie
mit okulomotorischer Apraxie, Epilep-
sie und Ataxie. Allen Manifestationen
gemeinsam ist eine Hepato- und Spleno-
megalie. ,, Insbesondere die Splenomega-
lie kann extreme Ausmafle annehmen,
erkldrte Dr. Ralf Husain, Universitatskli-
nikum Jena. Weitere frithe Merkmale der
chronischen nicht-neurologischen Form
sind: Knochen-Symptome wie Schmer-
zen, Knocheninfarkte, Osteonekrosen,
Zytopenien (insbesondere Thrombozy-
topenie), Blutungen, Kleinwuchs und
Dystrophie.

Ein Defekt des Enzyms B-Glukozere-
brosidase fithrt zur Akkumulation von
Glykosphingolipiden in Makrophagen.
Diese lassen sich meist — aber nicht im-
mer - als ,Gaucher Zellen’ nachweisen.
Wird die Erkrankung frithzeitig diag-
nostiziert, kann eine EET erfolgen, die
den progredienten Verlauf aufhilt oder
verlangsamt.

Autorin
Dr. Marion Hofmann-ARmus

Quelle

Symposium ,AulRergewShnliches kennen lernen -
Wenn seltene Krankheiten ein Gesicht bekommen”
am 15.09.2018 in Leipzig, veranstaltet von Shire
Deutschland anldsslich des DGKJ 2018

Nach Informationen von Shire
Deutschland GmbH, Berlin
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Neue Therapieoption
fur akute Rhinosinusitis

Fiir Kinder ab sechs Jahren gibt es eine neue Option zur Behandlung von Schnupfen und Sinusitis: Ab
November 2018 ist mit Sinolpan® ein Arzneimittel in den Apotheken erhdiltlich, das die Beschwerden der
Rhinosinusitis gezielt angehen und lindern kann. Damit ldsst sich — neben Halsschmerzen und Husten -
ein weiteres Beschwerdebild der Erkdltung indikationsspezifisch behandeln.

rippale Infekte verlaufen in be-
stimmten Phasen, die jeweils mit
typischen Beschwerden einherge-

hen. In der Regel ist zunidchst der Hals
betroffen. Doch noch bevor die Halsbe-
schwerden vollstindig abgeklungen sind,
beginnt bereits die ndchste Erkiltungs-
phase: Schnupfen, hiufig vergesellschaf-
tet mit einer Sinusitis. In dieser Zeit kla-
gen die Kinder tiber erschwertes Atmen,
Kopfschmerzen und/oder ein schmerz-
haftes Druckgefithl im Kopf. Charak-
teristisch fiir die Rhinosinusitis ist die
Entziindung des Gewebes, das anschwillt
und die Ostien verengt. Dazu kommt eine
ausgeprigte Schleimbildung, fiir welche
die in den oberen Atemwegen zahlreich
vorhandenen Becherzellen verantwort-
lich sind. Daher stehen in dieser Phase
das Abschwellen des Gewebes sowie die
Verminderung der Muzinproduktion
durch die Becherzellen im Vordergrund.
Aufgrund seiner antiinflammatori-
schen und sekretolytischen Eigenschaften
hat sich das aus natiirlichem Eukalyptusol
gewonnene Cineol (Sinolpan’) als ein gut
geeigneter Wirkstoff bei akuter Rhinosi-
nusitis erwiesen. ,Denn Cineol greift di-
rektam Ort der Krankheitsentstehung an®,
erlduterte Dr. Anja Wacker, Pharmazeutin
bei Engelhard Arzneimittel, Niederdorfel-
den. So hemmt Cineol die Muzinprodukti-
on der Becherzellen, indem es die Aktivie-
rung des Entziindungsregulators NF-«xB
unterdriickt. Die Folge: Es wird weniger
zahflissiger Schleim gebildet, und die Ak-
tivitdt der Becherzellen normalisiert sich'.

Zusitzlich lindert Cineol die Entziindung,
wodurch die Ostien abschwellen und der
Druck in Kopf und Nase deutlich nach-
lasst?. Dadurch funktioniert auch die mu-
kozilidre Clearance wieder und kann den
Schleim abtransportieren.

»Der Korper wehrt sich gegen die Vi-
rus-Infektion, was zu einer Entziindung
der Halsschleimhiute fithrt, erklarte Dr.
Justus de Zeeuw, niedergelassener Pneu-
mologe aus Koln. Gleichzeitig spreche
diese Reaktion fiir eine gute Immunab-
wehr. Denn die Schmerzen der Patienten
sind der Abwehrreaktion des Koérpers ge-
schuldet: ,, T6ten die Immunzellen die be-
fallenen Zellen ab, entstehen schmerzhaf-
te Wunden im Halsbereich®, verdeutlich-
te de Zeeuw. Trocknen die Schleimhéaute
durch eine verstirkte Mundatmung aus,
verstarkt dies die Beschwerden zusitzlich.

Das Ziel der Behandlung besteht folg-
lich darin, die Schleimhéute im Hals vor
weiteren Reizen zu schiitzen, ihre Regene-
ration zu fordern und sie moglichst feucht
zu halten. Dies gelingt beispielsweise mit
isla® junior Halspastillen fir Kinder ab
vier Jahren. Der pflanzliche Wirkstoff —
Islaindisch Moos - besteht hauptsachlich
aus Schleimstoffen und wirkt lindernd
und befeuchtend auf die trockenen, ge-
reizten Mund- und Rachenschleimhdute.
Zusitzlich sind Vitamin C, Zink und Cal-
ciumpantothenat enthalten; auf Zucker
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sowie kiinstliche Farb- und Konservie-
rungsstoffe wird verzichtet.

Den Abschluss der Erkiltung bildet
meist ein trockener Reizhusten, der all-
mihlich in einen produktiven Husten
iibergeht. ,In diesem Stadium spielen
die Sekreto- und Bronchospasmolyse,
also die Hustenreizlinderung sowie die
Bekdmpfung der Entziindungsvorginge
eine wichtige Rolle, erkldrte Wacker. Seit
vielen Jahren wird dazu der Efeu-Spezial-
Extrakt EA575 (Prospan®) eingesetzt. Er
steht in verschiedenen Darreichungsfor-
men auch fiir Kinder zur Verfiigung. So
ist der Hustensaft aus dem Extrakt von
Efeubldttern bereits fiir Sduglinge ab dem
ersten Lebenstag einsetzbar. Wie Wacker
erlduterte, ist das Saponin a-Hederin ein
wichtiger Inhaltsstoff des Efeuextrakts.
Denn a-Hederin initiiert verschiedene
Vorgange in den Lungenepithelzellen,
die letztlich zu einer Verfliissigung des
Schleimes fithren, der dann leichter ab-
gehustet werden kann. Zudem entspannt
sich die glatte Bronchialmuskulatur und
der Hustenreiz lisst deutlich nach.

Autorin
Dr. Marion Hofmann-ARmus
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Bundesweite Initiative ,ENTSCHIEDEN.
Gegen Krebs.” zur HPV-Pravention gestartet

ast jeder Mensch infiziert sich im
Laufe seines Lebens iiber Haut-
Schleimhautkontakt
Persistierende Infektionen mit

und mit
HPV*
bestimmten HPV-Typen konnen sowohl
bei Frauen, als auch bei Minnern zu
Krebserkrankungen
und Genitalwarzen fithren. Impfungen
gehoéren zu den wichtigsten Vorbeuge-
mafinahmen. Durch eine Impfung ge-
gen HPV kann man sich vor méglichen
Folgen einer Infektion mit bestimmten
HPV-Typen schiitzen. Laut einer aktu-
ellen représentativen Forsa-Umfrage ist
Impfen fiir 66 % der Befragten ein sehr
wichtiger Bestandteil der Gesundheits-
vorsorge ihrer Kinder. Beim Blick auf die
Impfquote gegen HPV in Deutschland
wird allerdings eine Diskrepanz offen-
bar: Vollstindig geimpft sind lediglich
44,6 % der 17-jahrigen Madchen (Stand
2015).° Ein Grund hierfiir kann eine
unzureichende Aufklirung tiber HPV
sein. 58 % der Befragten wiinschen sich
auf Nachfrage mehr Informationen zu
dem Thema. Die Initiative , ENTSCHIE-
DEN. Gegen Krebs.“ erorterte heute im
Rahmen einer Podiumsdiskussion, wie
das Bewusstsein fiir HPV gestarkt und
HPV-assoziierte Erkrankungen redu-
ziert werden konnen. ,Deutschland ist
beim HPV-Schutz Entwicklungsland -
viel zu wenige Kinder sind gegen HPV
geimpft, viel zu wenige Eltern wissen
iiber HPV und dadurch bedingte Er-
krankungen Bescheid. Das wollen wir
mit der gemeinsamen Kampagne dndern
und damit die HPV-Neuinfektionen ent-
scheidend senken®, so Dr. Klaus Schlii-

HPV-assoziierten

ter, Director Business Unit Vaccines von
MSD und Initiator der Initiative ,,ENT-
SCHIEDEN. Gegen Krebs. . Die neu ge-
griindete Initiative wird durch offentli-
che Partner, wie dem Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e. V. (BVK]),
unterstiitzt. Ziel ist es, HPV stirker ins
Bewusstsein der Menschen und in die
offentliche Wahrnehmung zu riicken,
vor allem aber, Mddchen und Jungen so
weit wie moglich vor den spiteren Folgen
einer HPV-Infektion zu bewahren und
bestimmte HPV-bedingte Erkrankun-
gen zu reduzieren.
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Seit diesem Jahr empfiehlt die STIKO
die HPV-Impfung fiir alle Middchen und
Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren.
Spitestens bis zum Alter von 17 Jahren
sollen versaumte Impfungen gegen HPV
nachgeholt werden. Fiir Méadchen wird
die HPV-Impfung bereits seit 2007 emp-
fohlen.® Grundlage der Erweiterung der
Empfehlung war unter anderem die ge-
ringe HPV-Impfquote in Deutschland.
Dadurch koénne auch in absehbarer Zeit
nicht mit einer soliden Herdenprotekti-
on gerechnet werden.”? Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) hat einer An-
derung der Schutzimpfungsrichtlinie
bereits zugestimmt und damit den Weg
zur Ubernahme der Kosten der HPV-
Impfung durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen freigemacht. Die Anderungen
treten am Tag nach der Veroffentlichung
im Bundesanzeiger in Kraft.

In anderen européischen Lindern wie
Italien, Osterreich oder der Schweiz wird
die HPV-Impfung fiir Jungen und Mad-
chen bereits seit lingerem empfohlen. In
Australien wird die Impfung fiir Madchen
im Alter von 12 bis 13 Jahren seit 2007 im
Rahmen eines breit angelegten Impfpro-
gramms an Schulen kostenfrei angeboten.
Dieses Programm wurde im Februar 2013
auch auf gleichaltrige Jungen ausgeweitet.

Eine Beobachtungsstudie unter Analyse
von Daten aus dem Victorian Cervical Cy-
tology Registry zeigte, dass die Rate hoch-
gradiger CIN pro 1.000 gescreenter Frauen
unter 20 Jahren im Jahr 2013 gegeniiber
dem Jahr 2006 signifikant um 54 % (von
10,9 auf 5,0 pro 1.000; p < 0,0001) reduziert
werden konnte.” Bei heterosexuellen Mén-
nern unter 21 Jahren konnte in einer ret-
rospektiven Studie am Melbourne Sexual
Health Centre in Australien ein signifi-
kanter Riickgang des Anteils der Ménner
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mit Genitalwarzen von 11,3 % (2004/2005)
auf2,8 % (2013/2014) beobachtet werden (p
<0,001).

Dr. Thomas Fischbach, Prisident des
Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendirzte e. V. (BVK]), setzt sich daher
fiir eine moglichst hohe HPV-Impfquote
auch in Deutschland ein: ,,Die HPV-Imp-
fung ist genauso wichtig wie die gegen Po-
lio oder Masern und kann entscheidend
dazu beitragen, bestimmte Krebsarten zu
minimieren. Deshalb méchten wir Eltern
so frith wie moglich iiber Schutzmdoglich-
keiten informieren.“ Durch das Engage-
ment der Initiative ,ENTSCHIEDEN.
Gegen Krebs.“ wollen die Beteiligten die-
sem Ziel einen Schritt naher kommen.
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Meningokokken-Erkrankungen
in der Kinder- und Jugendmedizin -
Aufklarung und Schutzimpfung

lka Einfeldt von GSK berichtete von

ihrer Zusammenarbeit mit Patienten

und Patientenorganisationen wiez. B.
mit dem Institut AMPU VITA e.V, das
Amputierte und deren Angehorige un-
terstiitzt. Die Fachjournalisten sahen u. a.
ein Video-Interview mit einer Mutter, de-
ren Sohn im Alter von elf Monaten an ei-
ner Meningokokken-Sepsis erkrankt war
und dem aufgrund einer schweren Kom-
plikation beide Beine amputiert werden
mussten: ,,Betroffene Familien berichten,
dass das Leben nach solchen Operationen
im wahrsten Sinne des Wortes von den
Beinen kippt*, so Einfeldt. ,GSK liegt der
Austausch mit Betroffenen und Familien
am Herzen. Es zdhlt zu meinen Aufgaben
deren Perspektiven und Bediirfnisse ins
Unternehmen zu tragen.”

Kinder- und Jugendmediziner Dr.
med. Michael Horn berichtete aus seinem
Praxisalltag und seinen Erfahrungen mit
Meningokokken-Infektionen. ,Invasive
Meningokokken-Erkrankungen sind ge-
fahrlich und konnen einen schweren bis
todlichen Verlauf nehmen. Die Inzidenz
in Deutschland ist mit rund 300 Fillen im
Jahr zwar recht gering, aber der Verlauf
einer invasiven Meningokokken-Erkran-
kung kann rapide voranschreiten und
aufgrund der unspezifischen Symptome
im Anfangsstadium falsch diagnostiziert
werden. Es besteht dringender Aufkli-
rungsbedarf, vor allem zum Schutz durch
Impfungen®, so Dr. Horn.

Der Mediziner berichtete, dass aktuell
Impfungen gegen alle fiinf in Deutsch-
land vorkommenden Serogruppen zur

// GSK veranstaltete am 13. September, dem Welt-
Sepsis-Tag, die Fachpressekonferenz , Meningokokken-Erkrankungen in der Kinder- und Jugendmedizin —
Aufkldrung und Schutzimpfung” auf dem Kongress fiir Kinder und Jugendmedizin (DGKJ) in Leipzig.

Verfiigung stehen: es sind sowohl Impf-
stoffe gegen Meningokokken-Typ C als
auch gegen die Meningokokken-Typen A,
C, W135 und Y verfiigbar. Im Jahr 2013
wurde zusitzlich der erste Impfstoff ge-
gen Meningokokken-Typ B eingefiihrt.
Dieser GSK-Impfstoff (Bexsero) konnte in
der Altersgruppe von zwei bis fiinf Mona-
ten bisher mit dem Schema 3+1 verimpft
werden. Seit Juni 2018 haben Mediziner
mit einem reduzierten 2+1-Schema bei

Sduglingen im Alter von drei bis fiinf Mo-
naten eine alternative Option (weitere In-
formationen zum neuen Impfschema des
GSK-Impfstoffs Bexsero entnehmen Sie
bitte der GSK Presseinformation (,,Mehr
Flexibilitdt im Impfplan®). Uber 60 % der
gesetzlich Krankenversicherten erhalten
auf Anfrage eine komplette oder teilwei-
se Erstattung der Meningokokken-B-
Impfung durch ihre Krankenkasse: Eine
aktuelle Ubersicht findet sich in der Ru-
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brik ,,Impfen“ unter www.kinderaerzte-
im-netz.de.

Durch die Pressekonferenz begleitete
Andreas Krause von GSK, der zudem die
Eltern-Aufklarungskampagne MENIN-
GITIS BEWEGT. vorstellte. Diese startete
2016 auf der Bundespressekonferenz in
Berlin. Vorrangiges Ziel ist die Aufkli-
rung und Sensibilisierung junger und
werdender Eltern sowie weiterer Personen
im Umgang mit Kleinkindern zum The-
ma Meningokokken.

Die ehemalige ,Wissen macht Ah!“
Moderatorin Shary Reeves engagiert sich
seit Beginn als Kampagnenbotschafterin.
MENINGITIS BEWEGT. bietet Eltern auf
der Webseite www.meningitis-bewegt.de
speziell fiir sie zugeschnittene Inhalte an.
Des Weiteren nutzt GSK soziale Medien,
bundesweite Pressearbeit und die direkte
Kommunikation mit Eltern auf BabyWelt-
Messen. Krause prisentierte in diesem
Zusammenhang den neuen Imagefilm
der Kampagne MENINGITIS BEWEGT.
Neben der Ansprache der Eltern unter-
stiitzt GSK im Rahmen der Aufkliarungs-
kampagne auch Kinder- und Jugendirzte
mittels der Informationsbroschiire ,Was
sind eigentlich Meningokokken?“ bei der
Aufklarung von Eltern in der Praxis. Die-
se kann unter https://gskpro.com/de-de/
services/ kostenlos heruntergeladen oder
bestellt werden.

Nach Informationen von

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG,
Miinchen
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Gewusst wie’s wirkt: Forscher prasentierten aktuellen
Kenntnisstand zur Pharmakologie von Bronchipret”

ie klinische Wirksamkeit der Thy-

mian-Efeu-Kombination in Bron-

chipret® ist schon seit lingerem
bekannt, der genaue Wirkmechanismus
jedoch nur zum Teil entschlisselt. Auf ei-
nem internationalen Kongress in Schang-
hai prisentierte eine Forschergruppe der
Bionorica SE nun den aktuellen Erkennt-
nisstand zu den pharmakologischen Ef-
fekten von Bronchipret®: Das Priparat
wirkt nicht nur hustenberuhigend und
sekretnormalisierend, es bekdmpft vor
allem die Entziindungsreaktion in den
Bronchien'.

Bronchipret®, die spezielle Kombina-
tion aus Thymian- und Efeuextrakten,
wird schon lange und erfolgreich zur
Behandlung der akuten Bronchitis ein-
gesetzt. Zwar wurde die Wirksamkeit
des Phytopharmakons in modernen kli-
nischen Studien nachgewiesen?, bis vor
wenigen Jahren war das Verstindnis der
zugrundeliegenden Wirkmechanismen
jedoch spirlich. Erst ein umfassendes
préiklinisches Programm im Laufe des
letzten Jahrzehnts lieferte einen span-
nenden Einblick in die pharmakodyna-
mischen Wirkungen des pflanzlichen

Arzneimittels. Umfassende in vivo- und
in vitro-Studien legen eine multi-modale
therapeutische Aktivitit fur Bronchi-
pret® nahe, bei der folgende Wirkungen
besonders hervorstechen: Das Priparat
verfiigt iiber entziindungshemmende,
sekretregulierende und hustenberuhi-
gende Eigenschaften und wirkt folglich
mit einem 3-fach Effekt. Damit greift es
in zentrale Pathomechanismen der aku-
ten Bronchitis ein.

Es ist bekannt, dass die Entziindungs-
reaktion in den Atemwegen der wichtigs-
te Ausloser des Hustenreizes ist. Daher
waren detaillierte Beobachtungen in
einem pharmakologischen Standard-
modell der Bronchoalveolitis Teil des
Forschungsprogramms. In diesem Mo-
dell reduzierte Bronchipret’ nicht nur
die Freisetzung von protussiven Ent-
ziindungsmediatoren in den Bronchien’,
sondern auch abhidngige Prozesse, wie
die Infiltration neutrophiler Granulozy-
ten um bis zu 80 %*.

In vitro-Versuche legen nahe, dass dem
in Bronchipret” enthaltenen Thymian-Ex-
trakt eine besondere Rolle bei der Entziin-
dungshemmung zukommt?.

Von dem positiven Effekt auf die Be-
schwerden einer akuten Bronchitis profi-
tieren viele Patientengruppen. Neben dem
bewihrten Saft fiir Kinder ab einem Jahr
ist die Thymian-Efeu-Kombination in
einer extra starken* Tropfenform erhalt-
lich. Durch ihre hohere Konzentration*
sind die Bronchipret® Tropfen speziell fiir
Erwachsene geeignet, die sich eine schnell
spiirbare Wirkung wiinschen.

*  Extra stark in Bezug auf die Gesamtmenge
pflanzlichen Ausgangsmaterials, das mit einer
Einzeldosis Tropfen in Vergleich zum Saft
verabreicht wird. Eine hhere Wirkstoffmenge
ist nicht gleichzusetzen mit einer starkeren
Wirkung./Hoch konzentriert in Bezug auf die
die Gesamtmenge pflanzlichen Ausgangsmate-
rials [mg/ml] in Tropfen im Vergleich zu Saft.
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Dimet” 20 bei Kopflausen: Bestbewertung der Stiftung

ie Stiftung Warentest veroffent-

lichte im September eine Unter-

suchung von zwo6lf auf dem Markt
befindlichen Praparaten zur Behandlung
von Kopfldusen'. Darin konnte Dimet® 20
in allen Punkten iiberzeugen und er-
hielt die beste Bewertung ,Geeignetes
Liusemittel“. Dieses positive Testurteil
bestitigt die klare Empfehlung des unab-
hingigen Expertengremiums des arznei-
telegramm, das wiederholt bei Kopfldusen
Dimet® 20 als Mittel der Wahl empfohlen
hat>?.

Dimet® 20 nutzt ein zweifaches, physi-
kalisches Wirkprinzip: Dimeticon erstickt
die Kopflduse und Dodecanol greift ihren
Schutzpanzer an. In vitro-Untersuchun-
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gen zeigten auch eine tiberzeugende Wirk-
samkeit gegen Laus-Eier. Dank seiner gut
belegten Wirksamkeit wird das Medizin-
produkt Dimet® 20 in der Anlage V der
Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) unter
den verordnungsfihigen Medizinproduk-
ten gefiihrt. Es ist damit als eines von we-
nigen Dimeticon-Prédparaten erstattungs-
fahig fiir Kinder bis 12 Jahren.

Dimet® 20 steht in einer praxistaug-
lichen Packungsgrofle (100ml, PZN
11125934) zur Verfiigung, so dass in
Abhingigkeit von der Haarlinge eine
Packung fiir die mehrmalige Anwen-
dung entsprechend den Empfehlungen
des Robert Koch-Institutes ausreicht. Die
Anwendung ist denkbar einfach: Di-

. (2018) Nr. 11/18

met® 20 wird als Losung direkt auf das
trockene Haar aufgetragen und nach 20
Minuten Einwirkzeit mit Shampoo aus-
gewaschen.

Mit Dimet 20 steht Arzten und
Apotheken-Teams in der Lduse-Saison
2018/2019 demnach das Mittel der Wahl
zur Verfiigung, das schnell, sicher und zu-
verldssig seine Wirksamkeit entfaltet.
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