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Bedarfsplanung aus Sicht der Kinder- und

Jugendmedizin - ein Update

Die jetzige Bedarfsplanung geht auf das Jahr 1990 zurlick. In diesem Referenzjahr wurde

die damalige Versorgung, der Status quo, festgelegt und das Verhaltnis von Einwohnern

zu Arzten wurde als Vollversorgung (100%) definiert. Eine Priifung oder Definition eines

.Bedarfes” erfolgte allerdings nicht, sondern diese so definierte Menge war lediglich zur

Kontrolle der Uberversorgung gedacht, also als Wachstums- oder Ausgabenbremse. Wirk-

sam wurde die so festgelegte ,Bedarfsplanung” 1993, so dass durch die zwischenzeitlich

niedergelassenen Arztinnen und Arzte bereits eine Uberversorgung produziert wurde. Im

Jahr 2000 kam mit der Regelung der ,Verteilfunktion” noch eine weitere Zielrichtung der

Bedarfsplanung dazu. Damit sollte allen Versicherten ein vergleichbarer Zugang zur Ver-

sorgung gesichert werden.

Aktuelle Situation

In vielen Stiddten arbeiten die padiatrischen Praxen
am Rande ihrer Kapazititen. Teilweise werden keine
neuen Patienten mehr angenommen. Grund genug, ei-
nen Blick auf die neuen Planungen zur Bedarfsplanung
zu werfen.

Grundsitzlich steuert die Bedarfsplanung durch
die Stellgroflen ,Definition des Planungsbereiches®
(z.B. Landkreise oder kreisfreie Stidte), ,,Soll-Ver-
sorgungsniveau je Arztgruppe (Verhiltniszahlen) die
Versorgung und legt nach einem Vergleich des Ist-
Versorgungsniveaus mit dem Soll-Versorgungsniveau
den Versorgungsgrad fest. (Uberversorgung > 110 % =
Sperrung des Planungsbezirkes)

Bei der Bedarfsplanungsreform 2012 wurden die
Verhiltniszahlen nicht verandert, sondern eher der
Umfang der Planung mit der gesonderten fachirztli-
chen Versorgung und die raumliche Struktur in Form
der Versorgungsebenen. Diese historisch festgelegten
»Bedarfszahlen werden aber jetzt nach der letzten
Gesetzesinderung noch zusitzlich als Maf3stab fiir die
Notwendigkeit eines Praxisaufkaufes durch die KV her-
genommen. Der Gesetzgeber fordert jetzt eine bedarfs-
gerechte Prifung der Verhiltniszahlen, insbesondere
unter Beriicksichtigung der Sozial- und Morbiditits-
struktur und eine Beriicksichtigung der Moglichkeit
zur kleinrdumigen Planung.

Um die vielen Fragen zu beantworten, hat der GBA
ein Gutachten in Auftrag gegeben, das 2018 fertiggestellt
sein wird. Es soll die Ergebnisse der bisherigen Planung
beleuchten, den ,angemessenen® Versorgungsbedarf,
unter Beriicksichtigung der Fragen ,Soziodemografie
und Morbiditat ermitteln, die raumliche Verteilung
der Arzte untersuchen und Mafstébe fiir die Planung
von ambulanter Versorgung erarbeiten. Das alles auch
unter Beriicksichtigung der Planungssysteme anderer
Lénder.
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Erst danach ist eine ,lIdeal-Bedarfsplanung® ange-
dacht, die z.B. auch fiir die Kinder- und Jugendarzt-
praxen die Frage beantwortet, wie viele Patienten ein
Padiater mit einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden
versorgen kann, welche Anfahrtswege zu einer Praxis
zumutbar sind und wie mit den Fragen Mitversorgeref-
fekte durch Grof3stidte oder Einbeziehung von sozia-
len Brennpunkten in Grofistidten umgegangen werden
soll.

Besonderheiten der Kinder-
und Jugendmedizin

Speziell fiir den Versorgungsbereich der Kinder- und
Jugendirzte muss auch noch geklart werden, inwieweit
eine Planung fiir die Pddiatrie in den Subdisziplinen
notwendig oder mdglich ist, bzw. inwieweit der ,,haus-
drztlich-padiatrische  Versorgungsauftrag® definiert
werden muss, also z.B. mit einer Mindestanzahl von
durchgefiihrten Vorsorgen oder durchgefiihrten Imp-
fungen pro Quartal.

Unter den vielen Probleme, die sich hier stellen, ist
vor allem die Verinderung der pidiatrischen Versor-
gungsrealitit zu nennen. Es gibt heute drei neue Vor-
sorgen in der GKV-Versorgung (U7a, U9, J1) und die
empfohlenen Impfungen haben sich verdoppelt. Wir
haben es heute mit vielen verinderten Morbidititen
(Sozialpddiatrie, psychosozialen Problemen, ADHS
aber auch Allergien usw.) zu tun. Bedingt durch frii-
here Betreuung von Kindern in Tageseinrichtungen ist
auch eine hdufigere Vorstellung im Krankheitsfall ver-
bunden, da berufstitige Eltern fiir die Betreuung des
erkrankten Kindes freigestellt werden miissen. Frither
iibliche Familienstrukturen mit enger Einbeziehung
von Grofeltern sind heute die Ausnahme, Eltern wer-
den durch Internetrecherche und Gruppen wie PEKIP,
Babymassage usw. verunsichert und stellen ihre Kinder
haufiger vor.
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Durch kiirzere Verweildauern in Krankenhéusern
und durch die Zunahme der ambulanten Operationen
stellt man eine Verschiebung der Versorgung von stati-
ondr nach ambulant fest und nicht zuletzt ibernimmt
der Pddiater als Hausarzt fiir Kinder und Jugendliche
auch die hausirztliche Versorgung der Kinder vom
Allgemeinarzt, nicht zuletzt dadurch, dass der All-
gemeinarzt bereits mit der Versorgung der alter wer-
denden Bevolkerung alle Hinde voll zu tun hat. Neu
dazugekommen ist jetzt auch noch die Fliichtlingsver-
sorgung. Regionalen Verdnderungen der Bevolkerung
(Steigerung der Geburtenziffern, Zuwanderung von
jungen Erwachsenen) kann nicht Rechnung getragen
werden, wenn das Gebiet bereits nominell tiberver-
sorgt ist.

Auf der Seite der Versorger arbeiten die Kolleginnen
und Kollegen zunehmend in Angestelltentitigkeit oder
im Job-Sharing, bzw. in Teilzeitstellen und brauchen
verstindlicherweise auch Zeit fir die eigene Familie
und die eigenen Kinder. Inzwischen werden auch den
Arztinnen und Arzten Erziehungszeiten zur Betreuung
der eigenen Kinder zugestanden. Die fiir die Arbeit in
der Praxis zur Verfiigung stehende Arztzeit hat sich
insgesamt vermindert, ebenso die Zahl der niederge-
lassenen Vertragsdrzte, wohingegen sich die Zahl der
in Kliniken angestellten Fachirzte fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin drastisch erh6ht hat.

Durch die fachlich notwendige Niederlassung von
Kinder- und Jugendirzten mit Schwerpunkten und
Zusatzweiterbildungen arbeiten die Praxen zu unter-
schiedlichen Anteilen sowohl pidiatrisch-hausirztlich
als auch im Schwerpunkt. Wiinschenswert wire hier
eine bedarfsgerechte Verteilung der verschiedenen
Schwerpunkte ohne dass dadurch die padiatrisch-haus-
arztliche Versorgung leidet.

Der Verlust von hausérztlichen Behandlungskapazititen durch
Umwandlung von allegmeinpidiatrischen Sitzen in ausschliefllich
im Schwerpunkt titigen medizinischen Versorgungszentren raubt
der ambulanten hausérztlichen Péidiatrie weitere Behandlungskapa-
zitdten.

Bundesweit ist die Versorgungslandschaft bei den
Kinder- und Jugendédrzten sehr inhomogen. Einerseits
gibt es Gebiete, in denen das Gros der Praxen Aufnah-
mestopp verhdngt hat und nur noch Neugeborene bzw.
gar keine Neupatienten mehr annimmt, andererseits
gibt es aber auch Gebiete, in denen der durch die Be-
darfsplanung bedingte Zulassungsstopp als willkomme-
ner Konkurrenzschutz betrachtet wird.

Was ist zu tun?

Unter Mitwirkung des BVK] wurde bereits erreicht,
dass die sozialpadiatrischen Zentren ebenso wenig wie
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die ermachtigten, im Schwerpunkt titigen Kolleginnen
und Kollegen in der Bedarfsplanung auf die Anzahl der
der padiatrischen Sitze angerechnet werden.

Weitere Anpassungsmoglichkeiten wire die Heraus-
nahme der Schwerpunktfille aus der Betrachtung der
notwendigen hausarztlich-pédiatrischen Sitze. Dadurch
entstiinden zusitzliche pidiatrische Behandlungsmog-
lichkeiten.

Auch stellt sich die Frage, ob im Umkreis von Praxen
mit sehr geringen Fallzahlen nicht ein zusitzlicher Be-
handlungsbedarf besteht.

Besonders in Grof3stidten bereitet die Verteilung der
Praxen ein Problem. Um hier eine bedarfsgerechtere
Versorgung zu erreichen, wird tiber eine kleinrdumige-
re Planung nachgedacht. Auch darf nicht vergessen wer-
den, dass es in Gegenden, in denen bereits jetzt nicht
alle offenen Arztsitze besetzt werden konnen, es durch
eine Zunahme der pddiatrischen Niederlassungsmog-
lichkeiten sogar zu einer Verschlechterung der flachen-
deckenden Versorgung kommen kénnte, da sich dann
die Neuzulassungen in attraktiveren Niederlassungsge-
genden konzentrieren kénnten.

Fazit

Eine Verbesserung der Versorgungssituation kann
aber nur erreicht werden, wenn die Krankenkassen
einer Zunahme des pidiatrischen Anteils der mor-
bidititsbedingten Vergiitung zustimmen, da ansons-
ten die pédiatrischen Praxen die zusitzlichen Praxis-
sitze mit einer Verminderung des eignen Honorars
querfinanzieren. Hier missen die Krankenkassen
die verbesserte Versorgung auch durch ausreichende
Honorare finanzieren, um den unstrittigen Bedarf zu
decken. Nur dann kann es zu einer bedarfsgerechten
Versorgung der Kinder und Jugendlichen bei gleich-
zeitiger Anpassung der Arbeitssituation der Kinder-
und Jugendérzte an die veranderte Lebens- und Ver-
sorgungsrealitit kommen.

Eine Steigerung der Zulassungsmoglichkeiten in
der Pédiatrie ist aber nutzlos, wenn danach keine aus-
reichende Zahl von jungen Kolleginnen und Kollegen
diese Sitze auch besetzen kann. Zu fordern ist daher,
dass die Weiterbildungsfoderung auch auf Gebiete, die
im Moment aufgrund der Insuffizienz der bisherigen
Bedarfsplanung ,,iiberversorgt® sind, ausgeweitet wird
und nicht die oben genannte nicht am eigentlichen
Bedarf orientierte Bedarfsplanung als Maf3stab fiir die
Forderung der Weiterbildung in den Praxen herange-
zogen wird.

Dr. Roland Ulmer
91207 Lauf

E-mail: praxis@kinderaerzte-lauf.de

Red.: WH
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Schwerpunkte und Zusatzweiterbildungen

in der Kinder- und Jugendmedizin

In dieser Rubrik werden in loser Folge die padiatrischen Subdisziplinen mit ihren Aufgabengebieten durch

unseren ,Ausschuss fir Subdisziplinen in der Padiatrie” vorgestellt. Das Hauptaugenmerk liegt auf der am-

bulanten Versorgung in der Praxis, da inzwischen ein GroBteil unserer jlingeren Kolleginnen und Kollegen

nach der Facharztweiterbildung eine Zusatzweiterbildung absolviert.

Kindernephrologie

-

Dr. Ludwig
Stapenhorst

bvky.

Aktuelle Situation der
ambulanten Kindernephrologie

Einleitung

»Die  Zusatz-Weiterbildung  Kinder-Nephrologie
umfasst in Erganzung zur Facharztkompetenz die Vor-
beugung, Erkennung, konservative Akut- und Langzeit-
behandlung und Rehabilitation von Erkrankungen der
Niere und ableitenden Harnwege bei Kindern und Ju-
gendlichen von Beginn bis zum Abschluss ihrer somati-
schen Entwicklung® (Weiterbildungsordnung). Die Wei-
terbildungszeit betragt 36 Monate und findet, da die Wei-
terbildung auch den Erwerb von Kenntnissen der Dialy-
sebehandlung und Nierentransplantation im Kindesalter
beinhaltet, fast ausschliefllich in den grofien Zentren statt,
welche diese Behandlungsformen auch anbieten.

Ist-Zustand

In Deutschland gibt es zurzeit 19 solcher ambulan-
ten Kinderdialysezentren, von denen 16 durch das
Kuratorium fiir Dialyse und Transplantation (KFH)
tiberwiegend in Kooperation mit Universititskinder-
kliniken betrieben werden. In diesen 19 Zentren wer-
den auch die notwendigen Nierentransplantationen bei
Kindern durchgefiihrt.

Neben der ambulanten Dialyse und den Nieren-
Transplantationen bieten diese Nierenzentren kinder-
nephrologische Sprechstunden, insbesondere fiir chro-
nisch niereninsuffiziente sowie nierentransplantierte
Kinder, aber auch fiir alle anderen Formen von Nie-
renerkrankungen im Kindesalter an.

Komplexe Behandlungsstrukturen

Die Behandlung chronisch nierenkranker Kinder
ist ausgesprochen komplex. Dies zeigt sich am deut-
lichsten in der Behandlung der chronischen Nieren-
insuffizienz. Um die zahlreichen Begleiterkrankungen
(renale Animie, renale Osteopathie, renaler Minder-
wuchs, renale Hypertonie,) erfolgreich zu behandeln,
bedarf es der Kooperation mit anderen Subdisziplinen
der Kinder- und Jugendmedizin (Endokrinologie, Kar-
diologie, Rheumatologie) sowie mit Kinderradiologen,

Kinderchirurgen aber auch Humangenetiker. Psycho-
soziale und sozialpadiatrische Probleme sind vielfiltig
und bediirfen einer intensiven Unterstiitzung durch
Psychologen, Pddagogen und Sozialarbeiter.

Tatigkeitsspektrum niedergelassener
Kindernephrologen

Grundsitzlich kann auch der in eigener Praxis nieder-
gelassene Kindernephrologe alle ambulanten Leistungen
der Nierenzentren inklusive der Dialysebehandlung an-
bieten. Die Betreuung hochgradig niereninsuffizienter
oder frisch nierentransplantierter Kinder ist aber sehr
zeitintensiv und aufgrund der mangelhaften Abrech-
nungsmoglichkeiten in der Praxis nicht 6konomisch
machbar und sollte, aufgrund der oben beschriebenen
Komplexitit, nur in enger Kooperation mit einem
Nierenzentrum fiir Kinder- und Jugendliche erfolgen.
Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer ambulanten
Kinderdialyse ist eine Genehmigung der KV, fur die
nicht nur die technischen Voraussetzungen (z.B. durch
Kooperation mit einer Erwachsenen-Dialyse), sondern
auch hohe personelle Anforderungen, z. B. eine psycho-
soziale Betreuung (Sozialarbeiter, Psychologen, Ernih-
rungsberater) erfiillt und nachgewiesen werden miissen.

Aufgrund dieser hohen Anforderungen und den
damit verbundenen Kosten ist bei der sehr geringen
Fallzahl terminal niereninsuffizienter Kinder (ca.
150 dialysepflichtige Kinder, ca. 200 Nierentrans-
plantationen bei Kindern im Jahr in Deutschland)
eine padiatrische Dialyse- und frithe Post-Trans-
plantationsbehandlung in eigener Praxis nicht wirt-
schaftlich darstellbar.

Erfahrungen aus der Praxis

Neben der Betreuung und Behandlung dieser Patien-
tengruppen bieten sich dem niedergelassenen Kinderne-
phrologen aber einige gut in der Praxis durchzufithrende
Moglichkeiten der kindernephrologischen Behandlung:
« Diagnostik und Therapie akuter und chronischer

Nierenerkrankungen (z.B. Glomerulonephritiden,

Tubulopathien).
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« Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit hiu-
fig wiederkehrenden Harnwegsinfekten.

o Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Fehlbildungen der Niere und ableitenden Harnwege
(Reflux, Stenosen, Urethralklappen, Nierenagenesie,
Nierenzysten...).

o Abklirung und Behandlung von Himaturie und
Proteinurie.

» Diagnostik und Therapie von Enuresis und Blasen-
funktionsstdrungen.

« Sonographie und Duplexsonographie der Nieren
und Nierengefif3e.

o Abklirung und medikamentdse Einstellung eines
Bluthochdrucks.

o Vor- und Nachsorge einer Nierentransplantation
jenseits der akuten Phase.

Zusitzlich zu der normalen Praxisausstattung er-
fordert die kindernephrologische Sprechstunde
o ein Ultraschallgerit
o eine 24h Blutdruckmessung
« ggf. ein Uroflow-Recorder fiir die Enuresis Sprech-
stunde
» Mikroskop zur Harnmikroskopie

Die hiufigsten Vorstellungsgriinde in meiner kin-
dernephrologischen Sprechstunde sind sonographische
Verlaufskontrollen von Fehlbildungen der Niere und
Harnwege, die Abkliarung von rezidivierenden Harn-
wegsinfekten, Enuresis, Himaturie und Proteinurie.

Die Patienten finden hiufig durch Eigeninitiative
aufgrund ihrer Unzufriedenheit mit der kinderneph-
rologischen Sprechstunde der Uniklinik oder durch
Uberweisung von niedergelassenen Pidiatern in mei-
ne Praxis. Nicht selten werden Patienten von nahe-
gelegenen Erwachsen-Nephrologen zu mir weiterge-
schickt.

Nach wie vor werden auch noch zu viele Kinder bei
Erwachsenen-Urologen, Erwachsenen-Nephrologen
oder in der Klinik mit Befunden vorgestellt, welche
problemlos auch beim niedergelassenen Kinderne-
phrologen abgeklirt werden konnten oder sollten. Da
es in Zukunft immer mehr niedergelassenen Kinder-
nephrologen geben wird, wird die Versorgung in der
Fliche vielleicht dazu fiihren dass die Kompetenz der
Kollegen mit der Subspezialisierung mehr genutzt
wird. Bis dahin konnten zukunftstrichtige Modelle
wie ,Pidexpert® moglicherweise auch fiir kinder-
nephrologische Fragestellungen genutzt werden.

Leider zeigen die Kinderdialysezentren trotz tiber-
voller Ambulanzen bisher kein grofies Interesse an ko-
operativen Behandlungsformen.

Honorarsituation

Der EBM kennt spezifische kindernephrologische
Ziffern nur fiir die Betreuung hochgradig niereninsuf-
fizienter Patienten mit einer GFR unter 20 ml/min, fiir
Patienten nach einer Nierentransplantation sowie Pati-
enten welche dialysiert (Himo- oder Peritoneal Dialyse,
Apherese) werden (Tabelle 1).

Wie bei anderen Subdisziplinen auch, ist es auf-
grund der geringen Inanspruchnahme als niedergelas-
sener Kindernephrologe momentan praktisch nicht
moglich, ausschliefllich kindernephrologisch titig
zu sein. Es bedarf einer allgemeinpadiatrischen Titig-
keit, um den notwendigen Umsatz zu generieren. Die
kindernephrologischen Fille erginzen diese Tatigkeit
lediglich. Aufler den wenigen spezifisch kinderneph-
rologischen Ziffern sind neben der erh6hten Versiche-
rungspauschale vor allem Gesprachsziffern (04230),
Sozialpddiatrische Ziffern (04355/04356) und psycho-
somatische Ziffern (35100/35300) und die Abdomen-
Sonographie (33042) abrechenbar.

Versuche die sehr zeitaufwendige Enuresissprechstun-
de tiber Sondervertrige mit den Krankenkassen besser zu
honorieren, sind in Nordrhein leider bisher nicht erfolg-
reich gewesen. Ebenso gibt es fiir die von der Konsensus-
gruppe Kontinenzschulung (www.kontinenzschulung.
de) analog zur Asthma-, Neurodermitis- und Adipositas-
Schulungen erarbeitete Kontinenz-Schulung bisher keine
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen.

Fazit

Die ambulante Kindernephrologie in der nieder-
gelassenen Praxis kann das gesamte Spektrum der
Kindernephrologie bis auf Dialyse- und Nierentrans-
plantation abdecken. Ein Grofiteil der Diagnostik und
Therapie kann in der ambulanten Praxis erfolgen, Ko-
operationen mit anderen Fachirzten und Kliniken sind
aber unabdingbar. Aufgrund der niedrigen Morbiditat
sind Kinderdialysen auch in Zukunft vermutlich nur in
einem der entsprechenden Zentren der Maximalversor-
gung moglich.

Dr. Ludwig Stapenhorst

Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Neonatologie, Kindernephrologie, 50354 Hiirth
E-Mail: dr-stapenhorst@kinderaerzte-huerth.de

| Ziffer _ [legende _____________________|Bewertung |

04560
04561
04562
04564-04566
04572-04573

Zusatzpauschale Betreuung chronische Niereninsuffizienz (GFR<20 ml/min)

Zusatzpauschale Behandlung Nierentransplantattrager

Zusatzpauschale Betreuung Dialyse Patient

Zusatzpauschalen bei Dialyseleistungen

Zusatzpauschalen bei Aphereseleistungen (Plasma/Lipid)

Tab. 1: Kindernephrologische Ziffern im EBM

bvky.

590 Punkte
590 Punkte
855 Punkte
210-635 Punkte
420 Punkte

Red.: WH
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Thema des Monats:
Der Notfallkoffer in der Padiatrischen Praxis

Dr. J6rg Hornivius

bvky.

ach mehreren praxisinternen Fortbildungen

N zum Thema ,,Pddiatrische Notfille“ empfiehlt

der Honorarausschuss folgende Zusammen-

stellung eines padiatrischen Notfallkoffers in der Praxis:

Das Instrumentarium muss zum grofiten Teil vom

Praxisinhaber auf eigene Kosten erstanden werden.

Gleiches gilt fiir die Medikamente.

Die Adrenalininjektoren konnen nach Gebrauch auf

den Namen des Patienten verordnet werden.

Instrumentarium Notfallkoffer

Ambubeutel + O,-Schlauch

Masken (GroBe 0, 1, 2, 3)

OZ-FIasche 2 | mit Druck minderer, Flowmeter,
Absaugventil

Pulsoxymewter

Ampullensage

Verweilkanilen 20er, 22er, 24er je 3 Stiick
Blutdruckmessgerat

1 Set zur Blutzuckerbestimmung
Butterfly (25 G oder 27 G)
Einmalkanulen

Stethoskop

Einmalspritzen (1 ml = 20 ml, je 2 x)
Elastische Binden (4-6 cm)
Larynxtuben (2,5 - 6,0)
Ersatzbatterien fur Laryngoskopgriff
Alu-Decke

Handschuhe

Infusionsbesteck

Stauschlauch

Klemme

Kurze Infusionsleitungen (2 x)
Laryngoskopgriff mit Batterie
Trachealabsaugsonden
Magensonden (CH 8, 12)
Magill-Zange

Pflaster (braun, schmal und breit)
Absaugkatheter

Schere

Hautdesinfektionsmittel
Intraosséare Nadeln

Adrenalin 1:1000 1 ml. 5 Amp.
Atropin, 0,5mg, 5 Ampullen
Atrovent N Dosieraerosol + Tropfen
(Schublade)

Buscopan 20mg , 4 Amp.
Diazepam 10mg, 5 Amp.= 5mg/ml
Diazepam Rectiole (5mg, 10 mg) im
Kuhlschrank

Dextro med 10ml 20% 3 Amp.
Infecto Krupp Inhal

Sab simplex susp. 100 ml

NaCl 0,9%, 250 ml/ 10 ml/ 5 ml
Paracetamol Supp. 500 mg/ 250 mg/ 125 mg
Rivotril 1ml 1 mg 5 Amp.

Rectodelt Supp. 100 mg

Urbason 32mg 1 Amp.

Sultanol Lsg.z. Inhalation (Schublade MF)
Solu-Decortin 50 mg, 1 Amp.
Solu-Decortin 250 mg, 1 Amp.
Fenistil 1 mg Amp. 5 Amp.

Tavor 2,5 mg Plattchen

Fastjekt junior 150 mg

Fastjekt 300 mg

Die zu Beginn der vertragsirztlichen Tétigkeit
(Erstniederlassung) erforderliche Beschaffung der
Grundausstattung der Betriebsstitte darf nicht als
Sprechstundenbedarf verordnet werden. Somit darf
eine erstmalige Verordnung von Sprechstundenbedarf
erst zum Ende des ersten Abrechnungsquartals als Er-
satzbeschaffung der in diesem Quartal verbrauchten
Mittel vorgenommen werden. Die Verordnung erfolgt
gef. auf mehreren Arzneiverordnungsblittern auf Mus-
ter 16. Es gelten die Vereinbarungen iiber die drztliche
Verordnung von Sprechstundenbedarf welche in jeder
KV geregelt sind.

Bei Eintritt in eine bestehende Praxis oder Ubernah-
me einer Praxis konnen selbstverstidndlich bereits vor-
handene Medikamente und Instrumente ibernommen
werden.

Dr. Jorg Hornivius
41061 Méonchengladbach
E-Mail: aesculix@aol.com
Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 10/16



Berufsfragen

Schutzimpfungen bei (Klein-)Kindern
Bestandteil der Alltagssorge? — Zwei Gerichte
kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen

Dr. Andreas Meschke

bvky.

Kinder von getrennt lebenden Eltern auch im Rah-

men der elterlichen Auseinandersetzungen, die sich
oft nicht am Kindeswohl orientieren, in der Praxen zu
Auseinandersetzungen dariiber, ob in den Fillen, in
denen beide Eltern sorgeberechtigt sind, ein Elternteil
allein entscheiden darf, ob eine Impfung entsprechend
den Empfehlungen der STIKO durchgefiithrt werden
darf oder ob die Zustimmung des weiteren sorgebe-
rechtigten Elternteils einzuholen ist. Dies erschwert die
Arbeit der impfenden Arztinnen und Arzte und fiihrt
immer wieder zu Verzdgerungen oder sogar zu fehlen-

I mmer wieder kommt es angesichts der zahlreichen

dem Impfschutz. Jetzt hatten zwei Gerichte Gelegenheit
zur Stellungnahme.

Vorgeschichte

Das Amtsgericht Darmstadt (Urteil vom 11.6.2015 -
Az: 50 F 39/15 SO) und das Oberlandesgericht
Frankfurt/M. (Urteil vom 4.9.2015 - Az.: 6 UF 150/15)
hatten in nachfolgenden Instanzen iiber denselben
Sachverhalt zu urteilen: Die beiden getrennt leben-
den, aber gemeinsam sorgeberechtigten Elternteile
zweier Kinder, die zum Zeitpunkt der Entscheidung
bei der Mutter ihren gewdhnlichen Aufenthalt hatten,
waren sich zunichst dariiber einig, ihre Kinder in den
ersten Lebensjahren nicht zu impfen. Nach arztlicher
Beratung entschied sich die Mutter dazu, die Impfun-
gen gegen Keuchhusten, Pneumokokken, Tetanus und
Diphtherie sowie die Pneumokokkenimpfung nach den
Empfehlungen der STIKO doch durchfiihren zu lassen.
Der Vater erteilte aber keine Zustimmung.

Daher kam es darauf an: Ist die Entscheidung, Imp-
fungen gegen Tetanus, Diphtherie, Masern und
Pneumokokken vorzunehmen, eine sog. Entschei-
dung in allen Angelegenheiten des téglichen Lebens
(§ 1687 Abs. 1 Satz 2 BGB), die dann (nur) derjenige
sorgeberechtigte Elternteil, bei dem die Kinder sich
gewohnlich aufhalten, trifft? Wenn ja, wire die allei-
nige Zustimmung der Mutter ausreichend.

Diese hatte im konkreten Fall die Bestitigung durch
das Gericht beantragt. Ein - trotz der wohl sehr hohen
praktischen Relevanz und Hiufigkeit der Situation - sel-
tener Fall, denn Rechtsprechung zu der Frage, ob die
Entscheidung, Schutzimpfungen bei einem gemeinsa-
men Kind durchfiihren zu lassen, eine ,alltdgliche” ist,
gibt es bislang kaum. Das Kammergericht Berlin hatte
dies einmal wegen der Gefahr von Komplikationen und

Nebenwirkungen auch bei tiblichen Schutzimpfungen
abgelehnt (Beschluss vom 18.5.2005 - 13 UF 12/05).
Das Oberlandesgericht Frankfurt/M. hatte dies einmal
fir eine Schweinegrippeimpfung bejaht (Beschluss vom
7.6.2010 - 2 WF 117/10).

Urteil in erster Instanz

Das AG Darmstadt hatte nun diese Frage zunichst
bejaht. Denn die Folgen des Nichtimpfens seien even-
tuell derart gravierend, dass die Angelegenheit erheb-
liche Bedeutung erlangen konne. Zudem entspreche
es der hiufigen und regelmifligen Vornahme dieser
Impfungen und somit auch der Lebenswirklichkeit,
dass die Entscheidung von demjenigen Elternteil zu
treffen sei, bei welchem sich die Kinder gewohnlich
aufhielten. Auch seien die in Rede stehenden Impfun-
gen Bestandteil der unmittelbaren Gesundheitssorge
und von ihnen hidnge auch das Verhalten im Alltag ab.
So konne eine nichtvorhandene Tetanusimpfung den
betreuenden Elternteil davon abhalten, die Kinder an
bestimmten Stellen im Freien spielen zu lassen.

Korrektur des Urteils in zweiter Instanz

Nach Rechtsmittel gegen diese Entscheidung durch
den Vater hat das OLG Frankfurt/M. allerdings eine an-
dere Auffassung vertreten und das Urteil des AG Darm-
stadt korrigiert.

Denn die beteiligten Eltern seien als gemeinsa-
me Inhaber der elterlichen Sorge fiir die Kinder nur
gemeinsam zur Entscheidung iiber das Ob und den
Umfang der Impfung ihrer Kinder berechtigt. Die
Regelung des Ob und des Wie der Impfung betrifft eine
Frage von erheblicher Bedeutung fiir beide Kinder, weil
sie mit der Gefahr von gesundheitlichen Risiken und
Komplikationen verbunden sei.

Urteilsgriinde

Wiirden Impfungen durchgefiihrt, kénne es im Ein-
zelfall zu negativen gesundheitlichen Auswirkungen
bei dem Impfling kommen, unterblieben sie, bestehe
die Gefahr der Ansteckung mit der Krankheit, vor der
die Vakzination Schutz gewihren solle. Dariiber hinaus
konnten sich weitere Folgen ergeben: So gelte bei Ver-
dacht auf eine Masern-, Diphtherie- oder Keuchhusten-
Erkrankung nach § 34 InfektionsschutzG ein Besuchs-
verbot in Schulen und Kindergirten. Auch nicht oder
nicht ausreichend geimpfte Personen, die im selben
Haushalt wie eine erkrankte oder krankheitsverdichti-
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ge Person wohnten, seien fiir einen Zeitraum von 14 Ta-
gen nach dem Kontakt zu dem Erkrankten vom Besuch
der Einrichtungen ausgeschlossen.

Gerade die in letzter Zeit zu beobachtenden Folgen
der Nichtimpfung, darunter das endemische Auftreten
von Masern in Berlin seit Oktober 2014 mit weit tiber
tausend Betroffenen, verbunden mit Schulschliefungen
und mindestens einem Todesfall sowie einem Schulver-
bot fiir nicht geimpfte Kinder oder zuletzt in Marburg im
Mai 2015, das zu einem voriibergehenden Betretungsver-
bot des Schulgebéudes fiir nicht geimpfte Schiiler gefithrt
habe, verdeutlichten die erhebliche praktische Relevanz
der Impfentscheidung der Sorgeberechtigten nicht nur
fiir die Gesundheit, sondern mittelbar auch fiir die schu-
lische Erziehung der betroffenen Kinder. Die Entschei-
dung des AG Darmstadt vermdge schon deshalb nicht
zu Uiberzeugen, weil mit der Entscheidung, die Impfung
durchzufithren, auch stets die Entscheidung verbunden
sei, nicht von der Impfung abzusehen.

Konnten Kindeseltern in dieser Frage keine Eini-
gung finden, sei daher nach § 1628 BGB eine ge-
richtliche Entscheidung herbeizufiihren.

Im konkreten Fall kam es auf diese gerichtliche Ent-
scheidung schliefSlich nicht mehr an: Die Eltern konn-
ten sich in der Verhandlung bei dem OLG Frankfurt/M.
gitlich einigen. Dessen Urteil enthalt den Inhalt der Ei-
nigung zwar nicht. Es ldsst sich aber vermuten, dass die
Einigung in der Impfentscheidung bestand.

Schlussfolgerung fiir die Praxis

In der Praxis sollte man, auch wenn es erhebliche
Umsténde bereitet und zeitgerechte Impfungen mogli-
cherweise zum Nachteil des Kindes verhindert, immer
die schriftliche Zustimmung beider sorgeberechtigter
Elternteile zur Durchfiihrung der Impfung bei Min-
derjdhrigen verlangen. Sollten sich die Eltern nicht ei-
nigen kénnen, miisste das die Impfung befiirwortende
Elternteil eine richterliche Entscheidung herbeifiih-
ren.

Dr. Andreas Meschke
Rechtsanwalt / Fachanwalt fiir Medizinrecht
www.moellerpartner.de

Red.: WH

20. Kursus fur Padiatrische
Rheumatologie

25. bis 26. November 2016

Bremen

Info:
hans-iko.huppertz@klinikum-bremen-mitte.de
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Teil 4: Praxisgemeinschaft -

das Beste aus zwei Welten

Dr. Andreas Michel

bvky.

Die Praxisgemeinschaft fihrt laut Erhebungen des BVKJ ein Mauerblimchendasein, ich

meine zu Unrecht.

Historie

Als ich vor 10 Jahren eine Kinder- und Jugendarzt-
praxis in Greifswald tibernahm war von vornherein
Kklar, dass ich am alten Standort nicht bleiben kann. Ei-
ne gute Freundin von mir war in derselben Situation
und so war rasch ausgemacht, dass wir uns in neuen
Riumen zusammentun.

Neue schone Riume zu finden, war leicht, zwei
Praxen zu verschmelzen eher nicht. Unterschiedliche
Patientenzahlen, Privatanteile, Mitarbeiter und Arbeits-
weisen waren fiir uns schwer unter einen Hut zu brin-
gen. Uns schwante bald, dass an dem Spruch ,Praxis-
partnerschaft ist schwieriger als eine Ehe etwas dran
sein konnte. Die Losung war einfach, jeder bleibt mit
seiner Praxis autark.

Umsetzung

Einige Regeln haben wir uns natiirlich schon ge-
geben. Zuallererst soll die Praxis an normalen Werk-
tagen immer besetzt sein. Das bedeutet, dass wir un-
seren Urlaub und andere freie Tage miteinander ab-
sprechen. Das hat aber umgekehrt auch den Vorteil,
dass wir uns immer als Vertreter haben und dass der
Vertretende dann zusitzlich Vertreterscheine abrech-
nen kann. Dies gleicht meiner Meinung nach den
10-Prozent-Zuschlag auf die Grundpauschale, die Ge-
meinschaftspraxen bekommen, mehr als aus. Wenn
dank Schulferien beide Arzte frei haben wollen, zahlt
einer einen Vertreter, rechnet dafiir aber eben auch die
Vertreterscheine ab.

Die MFA sind in jeweils einer Praxis angestellt und
nur fir diese zustindig. Wir haben je 2 Angestellte, die
Einsparmdglichkeiten bei den Personalkosten wiren al-
so bei einer Gemeinschaftspraxis sehr begrenzt. Dafiir
beschiftigen wir eine, demnéchst zwei Auszubilden-
de gemeinsam, die monatsweise zwischen den Praxen
wechseln. Dies gibt uns die Moglichkeit, Erkrankungen
der MFA auszugleichen.

Synergien gibt es ansonsten wie in einer Gemein-
schaftspraxis. Wir teilen uns Miete, Nebenkosten, Park-
platze, Telefonanschluss und Reinigungsfirma, haben
die gesamte Praxis gemeinsam eingerichtet und nutzen
das Praxisverwaltungsprogramm mit einer Lizenz, zah-
len also auch hier nur einmal und miissen auch nur ein-
mal das Update einspielen. Alle grofieren Gerite kaufen
und nutzen wir zusammen, so waren die Miete und der
anschlieflende Kauf eines Plusoptix® eine viel leichter zu
treffende Entscheidung.

Natiirlich ist jeder primir fiir seine Patienten zustin-
dig, aber auch in einer Gemeinschaftspraxis ist jedem
Patienten ein Arzt zugeordnet. Ich kenne durch die
Vertretungen mittlerweile auch einen Grof3teil der Pa-
tienten der anderen Praxis und diese mich, die Zusam-
menarbeit ist sehr kollegial, kontrollbediirftige Befunde
schicken wir uns auch mal gegenseitig in den Kinder-
arztlichen Notdienst. Da wir ohnehin nur Neugeborene
und Zugezogene neu aufnehmen gibt es auch keine Pro-
bleme mit wechselwilligen Patienten, wobei dies auch
selten mal vorkommt, z. B. wenn Jugendliche ab einem
bestimmten Alter nicht mehr von einem Arzt bzw. einer
Arztin untersucht werden wollen.

Fazit

Unterm Strich war die Entscheidung fiir eine Praxis-
gemeinschaft fiir uns goldrichtig. Es gibt keinen Streit
um den Urlaub, wer mehr oder weniger arbeitet und
wie man das Einkommen aufteilt. Auf der anderen Sei-
te sind wir keine Einzelkdmpfer, kénnen uns auch mal
unter die Arme greifen und wissen die Patienten gut
versorgt, wenn wir nicht da sind. Und betriebliche Feste
feiern wir natiirlich auch zusammen.

Dr. med. Andreas Michel
17489 Greifswald
E-Mail: praxis@kinderarzt-dr-michel.de

Red.: WH
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Missbrauchsbeauftragter Rorig
startet neue bundesweite Initiative
»Ochule gegen sexuelle Gewalt*

Der Unabhangige Beauftragte fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, Johannes-Wilhelm Rérig, hat

am 13. September 2016 in Berlin gemeinsam mit den Bundesvorsitzenden Marlis Tepe, Gewerkschaft Erzie-
hung und Wissenschaft (GEW), und Udo Beckmann, Verband Bildung und Erziehung (VBE), sowie mit Catha-
rina Beuster, Mitglied im Betroffenenrat beim Unabhangigen Beauftragten, die neue bundesweite Initiative

.Schule gegen sexuelle Gewalt” vorgestellt.

Schule gegen sexuelle Gewalt” ist eine Initiative des Missbrauchsbeauftragten der Bundesregierung in Ko-

operation mit den 16 Kultusministerien. Der erste Landerstart erfolgt am 19. September 2016 in Nordrhein-

Westfalen, gemeinsam mit Schulministerin Sylvia Léhrmann. Die weiteren Lander folgen bis Ende 2018.

bvky.

Sexuelle Ubergriffe
auf Kinder und Jugendliche

Sexuelle Ubergriffe auf Kinder und Jugendliche ge-
horen noch immer zum Grundrisiko einer Kindheit in
Deutschland. Fachleute gehen davon aus, dass sich in
jeder Schulklasse betroffene Méadchen oder Jungen be-
finden, die sexuelle Ubergriffe erlitten haben oder aktu-
ell erleiden - meist in ihrem sozialen Umfeld (Familie),
aber auch in Schulen, Vereinen und anderen Einrich-
tungen, zunehmend auch durch andere Jugendliche
und Kinder und digitale Medien.

Analyse des Runden Tischs

Die Ergebnisse des Runden Tischs ,,Sexueller Miss-
brauch®, der 2010 von der Bundesregierung eingesetzt
wurde, an dem ich als Vertreter der Kinder- und Jugend-
arzte teilgenommen habe, haben das ganze Ausmaf die-
ser schweren Verletzung der Kinderrechte gezeigt und
die Politik zum Handeln gezwungen. Die Schilderungen
Betroffener, die jahrelang, ja jahrzehntelang geschwie-
gen haben, weil sie in ihrer Not keine qualifizierten
Ansprechpartner gefunden haben, haben uns alle sehr
betroffen gemacht. (Den Abschlussbericht von 2011
finden Sie unter https://beauftragter-missbrauch.de/
der-beauftragte/das-amt/)

Sozialraum Schule niedrigschwellig

Mit der Initiative ,Schule gegen sexuelle Gewalt*
sollen die tiber 30.000 Schulen in Deutschland fachlich
unterstiitzt und ermutigt werden, Konzepte zum Schutz
vor sexueller Gewalt zu entwickeln und zum gelebten
Schulalltag werden zu lassen. Ziel ist es, Unsicherheiten
abzubauen und Midchen und Jungen durch Mafinah-
men der Privention und Intervention besser zu schiit-
zen und ihnen schneller Hilfen anzubieten. Es geht hier
nicht um frithen Sexualkundeunterricht in der Grund-

schule, wie jetzt zu Beginn in NRW von konservativen
Eltern kritisiert wurde, nein es geht darum, Kinder stark
zu machen, sexuelle Ubergriffe als solche auch zu er-
kennen und ihnen Hilfen anzubieten.

»Es gibt an Schulen eine grofle Unsicherheit im
Umgang mit sexueller Gewalt. Viele Lehrerinnen und
Lehrer haben Angst vor Falschbeschuldigungen oder
wissen nicht, was sie im Verdachtsfall tun konnen.
Schutzkonzepte miissen zu einem Qualititsmerkmal
fiir Schulen werden. Genau hier setzt die Initiative
»Schule gegen sexuelle Gewalt® an, ohne Schulen
unter einen Generalverdacht zu stellen. Schulen ha-
ben neben dem Bildungsauftrag auch einen Kinder-
schutzauftrag. Nur in der Schule sind alle Kinder und
Jugendlichen zu erreichen. Ziel der Initiative ist, dass
alle Schulen zu Schutz- und Kompetenzorten wer-
den. Médchen und Jungen, die sexuelle Gewalt in der
Familie, im sozialen Umfeld, in Einrichtungen, durch
Gleichaltrige und zunehmend auch durch die digita-
len Medien erleiden, benétigen Schulen als Orte, an
denen sie Schutz und Hilfen finden.“ (Zitat Rorig)

Fazit

Auch wir als in der Kinder- und Jugendmedizin
titige Arztinnen und Arzte sind hier gefordert und
miissen aufmerksam sein. Ich verweise hierzu auf das
Schwerpunktheft 2016 ,,Kinder- und Jugendschutz® des
BVK], in dem Herr Rorig auf den Seiten 10 bis 13 die
Situation noch einmal eindringlich dargelegt hat. Wir
hoffen sehr, dass sich nach NRW moglichst rasch alle
Bundesldnder dieser wichtigen Initiative zum Kinder-
und Jugendschutz anschlieflen.

Link: www.schule-gegen-sexuelle-gewalt.de

Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Der Assistentenkongress
aus der Sicht der Teilnehmer

Vor 13 Jahren organisierte der Berufsverband fiir
Kinder- und Jugendirzte (BVK]) als erstes bundes-
weites Weiterbildungsangebot fiir AssistentInnen in
der Weiterbildung zum Kinder- und Jugendmediziner
einen Assistentenkongress, der seitdem jihrlich an
wechselnden Orten in Deutschland durchgefiihrt wird.
Der 13. Assistentenkongress fand in Miinchen von
07.04.-10.04.2016 statt.

Ergebnisse der Teilnehmerbefragung

1. Fortbildungsurlaub und Kosteniibernahme durch
Arbeitgeber

Es wurden 153 Meinungsbogen abgegeben. Das
entspricht einer Teilnahmequote von 42 Prozent. Die
Frage nach der Unterstiitzung durch den Arbeitgeber
ergab: 50 % der Teilnehmer haben 2 Tage Fortbildungs-
urlaub erhalten und damit wohl Fortbildungsurlaub fiir
die beiden Werktage des Assistentenkongresses. Nur
16 % der Teilnehmer haben keinen Fortbildungsurlaub
erhalten, 10 % einen Tag, 7% drei Tage und 5% vier
Tage. 12% der Teilnehmer haben somit auch Fortbil-
dungsurlaub fiir den Samstag und Sonntag erhalten.

76 % der Teilnehmer haben ihre Kosten selbst getra-
gen, 24 % der Teilnehmer haben die Kosten voll iiber-
nommen bekommen. Bei den Teilnehmern, die die
Kosten selbst getragen haben, hat sich der Arbeitgeber
in 49 % der Fille beteiligt. Damit haben ca. 38 Prozent
der Teilnehmer die kompletten Kosten voll selbst getra-
gen. Diese Zahlen haben sich gegeniiber der Umfrage
2012 in Dresden nur unwesentlich veridndert.

2. Bewertung des Kongresses

Die Bewertung der 19 Hauptvortrige ergab mit ei-
ner Bewertung von 1,75 auf einer Notenskala von 1 bis 5
wiederum ein duflerst positives Ergebnis. Als besonders
gelungen, und dringend erforderlich wurden die Vortrige
zur Notfallmedizin, zur Kommunikation und zur Sono-
graphie eingeordnet. Verstirkt in das Programm sollten
aufgenommen werden: Kinderurologie, Dermatologie,
HNO- und augenérztliche Themen, Antibiotikatherapie,
Kinderkardiologie und Fritherkennungsuntersuchungen.

Bei den Sonderseminaren lagen die Schwerpunk-
te des Interesses bei der Einfithrung in die Untersu-
chungsmethoden wie z. B. EEG, Sonographie, Radiolo-
gie und EKG. Das geringste Interesse bestand bei den
Themenkreisen aus dem kinder- und jugendpsychiat-
rischen Fachbereich wie Autismus und Alkohol-Spek-
trumstérungen, aber auch bei der Entwicklungsdiag-
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nostik und sehr stark praxisbezogenen Themen, bei
denen aus der Thematik ersichtlich wird, dass sie nur
begrenzt fiir die Weiterbildungspriifung Erkenntnisse
bieten. Die Durchschnittsbewertung der Sondersemi-
nare war mit 1,5 besser als fiir die Hauptvortrige.

Am besten schnitten mit einer Durchschnittsbewer-
tung von 1,43 die ganztigigen Kurse an den verschie-
denen Kinder- und Jugendkliniken zu den Themen
Sonographie, EEG, EKG, Pneumologie, Reanimation,
Neuropédiatrie, Allergologie und Kardiologie. Diese
Kurse waren bis auf wenige Plitze komplett ausgebucht.

3. Wer hat teilgenommen?

254 der Teilnehmer haben Angaben zu jhrem Weiter-
bildungsstatus gemacht. Von den Teilnehmern waren
89,8 Prozent als Weiterbildungsassistenten in Kliniken,
10,2 Prozent in Praxen angestellt. Das ist weitgehend re-
prasentativ zur realen Verteilung der besetzten Weiter-
bildungsstellen. 34 % der Teilnehmer waren in den ersten
zwei, 48 % im dritten bis fiinften, 8 % im 6-10 Weiterbil-
dungsjahr. In letzterer Gruppe sind {iberwiegend Arztin-
nen, die schon bis zu 5 eigene Kinder haben. Der Anteil
der Arztinnen hat mit 90,6 Prozent einen neuen Spit-
zenwert erreicht, spiegelt damit aber deutlich die Realitdt
bei der Besetzung der Weiterbildungsstellen wider.

4. Rahmenprogramm

Die Assistentenkongresse des BVK] bieten nach dem
8-10-stiindigen Tagungsprogramm an einem Abend
seit vielen Jahren eine Stadtrallye mit Besichtigungen
und Erlauterungen durch Fiithrer an 4 markanten Punk-
ten der gastgebenden Stadt und einen Abschlussabend
an. Diese beiden Veranstaltungen erhalten mit 1,41 die
beste Programmbewertung.

Prof. Dr.
Ronald G. Schmid

lichen Dank auch seitens der Organisatoren.

Die beste Bewertung insgesamt erhilt jedoch das Kongressbiiro fiir den
Service im Vorfeld und bei der Tagung mit 1.29. Dafiir einen recht herz-

Hinweis: Der 14. Assistentenkongress des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendirzte (BVK] e. V.) findet vom 06. bis 09. April 2017 in Berlin statt. Das

Programm wird in der Novemberausgabe dieser Zeitschrift veroffentlicht.
(s. auch unter www.bvkj.de/kongresse)

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid, Vizepriisident des BVK],

84503 Altotting, E-Mail: praxis@schmid-altoetting.de

Red.: WH
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Moglichkeiten der arztlichen Tatigkeit in
der ambulanten Versorgung von Patienten aller Kassen

stellten Arztinnen und Arzte im MVZ fiir den Zeitraum
31.12.2005 bis 31.12.2015:

Die Anzahl der MVZ insgesamt und auch die An-
zahl der MVZ, bei denen ein Krankenhaus als Trager
beteiligt ist, steigt stetig. MVZ firmieren nahezu aus-
schlieSlich in Form einer GmbH bzw. GbR. MVZ in
Krankenhaustrigerschaft werden vorrangig als GmbH
gegriindet. Bis 2011 wurden hierunter auch gGmbHs
erfasst. Die Anzahl der angestellten Arzte in den MVZ
steigt stetig an, die Anzahl der Vertragsarzte im MVZ
ist seit 2014 riickldufig. In den MVZ, die sich in Tra-
gerschaft eines Krankenhauses befinden, arbeiten Arzte

Maoglichkeiten der drztlichen Tétigkeit in der ambu-

lanten Versorgung von Patienten aller Kassenarten
durch Kolleginnen und Kollegen vor, die entsprechende
Versorgungsformen gewéhlt haben.

I n einer Serie stellen wir Thnen die unterschiedlichen

« Einzelpraxis

« Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
 Praxisgemeinschaft

o Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
o Anstellung

o Praxisnetze
tiberwiegend im Anstellungsverhiltnis.

MVZ arbeiten iiberwiegend mit ,angestellten Arz-
ten“ oder aber mit ,Vertragsirzten und angestellten
Arzten. MVZ-Griinder entscheiden sich deutlich sel-
tener dafiir, ihr MVZ ausschlieSlich mit Vertragsdrzten
zu betreiben. Die durchschnittliche Arbeitsgrole der
MVZ erhéht sich langsam aber stetig. Zum 31.12.2015
arbeiten die MVZ durchschnittlich mit 6,6 Arzten.

Am 31.12.2015 waren 424 padiatrische Kolleginnen
und Kollegen in insgesamt 206 MVZ titig. Die Mitglie-
derstatistik des BVK] vom 31.07.2016 weist aus, dass
203 Kolleginnen und Kollegen in einem MVZ angestellt

o Zusammenarbeit mit Krankenhiusern
o Jobsharing

Wie haben sich in den letzten 10 Jahren
die Medizinischen Versorgungszentren
(MV2) entwickelt?

Auf der Grundlage der von den 17 Kassendrztlichen
Vereinigungen zur Verfiigung gestellten Daten nachfol-
gend die Entwicklung der MVZ-Anzahl und der ange-

14000 waren, in padiatrischen Praxen hingegen 723. Die An-

12000 z"ahl von Kollegi{men und Kollegen, die als angestellte
Arztinnen und Arzte in Praxen arbeiten, nimmt von

10000 Jahr zu Jahr auch bei uns Padiatern deutlich zu.

8000 MvVZ

6000+ @ angest. Arzte Link: http://www.kbv.de/media/sp/mvz_entwicklungen.pdf

2000 Zusammenstellung:
Dr. Wolfram Hartmann

n.
&'z H B T 57223 Kreuztal
RERRRRARRAR E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Entwicklung der Umsitze und Uberschiisse
aus vertragsarztlicher Tatigkeit 2014

Fachgruppe: Kinder- und Jugendmedizin

Quelle: KBV (http://www.kbv.de/html/honorarbericht.php)

Die KBV hat im August 2016 Zahlen zur Entwicklung der
Umsitze und Uberschiisse der einzelnen Arztgruppen aus dem
Jahr 2014 veréffentlicht. Den Gesamtiiberblick tiber alle Arzt-
gruppen und die Unterschiede in den einzelnen KVen finden
Sie unter dem o. g. Link.

Demnach haben die Kinder- und Jugendéirzte im Jahr 2014
im Durchschnitt einen Gesamtumsatz in Hohe von 220.284 €
(2013 waren es 218.472) je Arzt/Arztin erzielt. Der Fallwert be-

trug im Jahr 2014 57,7 € (gegeniiber 56,08 € in 2013). Der durch-
schnittliche Uberschuss aus vertragsirztlicher Tatigkeit betrug
2014 114.774 € (2013 112.798 €) je Arzt/Arztin.
Die Zahlen aus 2015 liegen noch nicht vor.
Privateinnahmen, Einnahmen aus sonstigen Leistungen und
Einnahmen aus Selektivvertrigen, die nicht tiber eine KV ab-
gerechnet werden, sind bei diesen Zahlen nicht beriicksichtigt.

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

bvky.

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 10/16




Berufsfragen

bVK,.
ERGEBNIS
Wahlen im Landesverband Westfalen-Lippe
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V.
fiir die Legislaturperiode 2016-2020
Landesverbandsvorsitzende und Delegierte
Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter Dr. Burkhard Lawrenz, Arnsberg
1. stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter Burkhard Frase, Miinster
2. stellv. Landesverbandsvorsitzende und 3. Delegierte Karin Geitmann, Hagen
Delegierte
4. Delegierter Dr. Marcus Heidemann, Bielefeld
5. Delegierter Michael Achenbach, Plettenberg
6. Delegierte Dr. Christiane Giinther-Ruppert, Liinen
Schatzmeister Dr. Dieter Gohler, Havixbeck
Ersatz-Delegierte
1. Ersatz-Delegierter Dr. Frank-Peter Drobnitzky, Giitersloh
2. Ersatz-Delegierter Dr. Dieter Gohler, Havixbeck
3. Ersatz-Delegierter Dr. Klaus Hante, Borken
4. Ersatz-Delegierter Ingrid Langer, Hamm
5. Ersatz-Delegierter Dr. Markus Elsbroek, Lippstadt
6. Ersatz-Delegierter Marco Guse, Dortmund
7. Ersatz-Delegierter Dr. Jiirgen Kriiger, Bonen
KINDER- UND JUGENDARZT
im Internet
Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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WAHLAUFRUF

FUR DEN LANDESVERBAND BERLIN

Gemif3 der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.

findet in der Zeit vom 14.11.-05.12.2016 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden
und seiner Stellvertreter statt.
Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 05.12.2016 abgeschlossen
sein muss (Eingang in der Geschiftsstelle).
Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Berlin, sich an der Wahl zu beteiligen
und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Klemens Senger, Berlin
Landesverbandsvorsitzender
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Highlights aus Bad Orb e

Aktuelle Daten aus dem Geburtenregister Mainzer Modell (MaMo)

Fehlbildungen -
Haufigkeiten und Risikofaktoren

Priv.-Doz. Dr. Annette
Queisser-Wahrendorf

Dr. Gabriela Stolz

Dr. Awi Wiesel

bvky.

Angeborene Fehlbildungen werden in Rheinhessen durch eine populationsbezogene Ge-
burtenkohorte seit 1990 aktiv klinisch erfasst und Korrelationen mit anamnestischen Risiko-
faktoren epidemiologisch ermittelt. Die Basispravalenz groB3er Fehlbildungen liegtin aktiven
Registern bei ca. 6% (etwa jedes 15. Kind) wenn man Totgeburten und induzierte Aborte
in die Analyse einbezieht. Am haufigsten sind das Muskel- und Skelettsystem, das Interne
Urogenitalsystem sowie das Kardiovaskulére Organsystem betroffen. In mehr als der Hélfte
der Falle sind die Ursachen der Fehlbildungen nicht bekannt. Wahrend Faktoren wie z. B. der
soziodkonomische Status und mutterliches Rauchen keinen Einfluss auf die Gesamtfehlbil-
dungshaufigkeit haben, werden mégliche Zusammenhange mit neuen Therapien wie zum
Beispiel die Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) zur Erfillung des Kinderwunschs,
mit konnatalen Infektionen oder mit der Einnahme von Medikamenten (z. B. Sympathomi-

metika bei Asthma) diskutiert.

Einleitung

Der zurzeit intensiv diskutierte Zusammenhang
zwischen einer miitterlichen Zika-Virus-Infektion und
dem Vorliegen eines ausgeprigten Mikrozephalus (mit
oder ohne Hirnfehlbildungen) beim Kind machen
deutlich, wie wertvoll und notwendig eine valide Fehl-
bildungserfassung fiir das Identifizieren von potentiel-
len teratogenen Agentien und die Ermittlung von Basis-
prévalenzen ist.

Ein Register ist eine Dokumentation von standar-
disierten Beobachtungseinheiten zu vorab festgeleg-
ten aber erweiterbaren Fragestellungen, fiir die ein
priziser Bezug zur Quellpopulation transparent dar-
stellbar ist. (Definition des Deutschen Netzwerks fiir
Versorgungsforschung).

Diesen Vorgaben wird das Mainzer Geburtenregister
durch eine prospektive, aktive (Daten werden von spe-
ziell dafiir ausgebildetem Personal erhoben, dokumen-
tiert und ausgewertet), populationsbezogene und stan-
dardisierte Erhebung der Daten gerecht. Die Aufgaben
einer Fehlbildungserfassung sind die Ermittlung valider
Haufigkeiten, Erfassung zeitlicher und regionaler Trends
(Frithwarnsystem/Cluster), Ermittlung von Ansatz-
punkten zur Ursachenforschung (Notwendigkeit eines
Kontrollkollektivs), Uberpriifung von Priventionsmaf3-
nahmen (z. B. perikonzeptionelle Folsdure), Instrument
der Qualititskontrolle (z.B. prénataler Ultraschall) und
Basisdaten fiir gesundheitspolitische Mafinahmen.

GrofSe Fehlbildungen sind Formabweichungen des
Korpers, die die Lebensfahigkeit beeintrachtigen und

interventionsbediirftig sind. Sie werden in primére und
sekunddre Malformationen, Dysplasien und Deforma-
tionen eingeteilt (Abbildung 1).

Kinder mit angeborenen Fehlbildungen machen et-
wa ein Drittel aller padiatrischen stationdren Aufnah-
men aus. Fehlbildungen sind die hiufigste Ursache der
neonatalen Mortalitit und bendétigen haufig intensive
lebenslange Behandlungen, die hohe Kosten verursa-
chen. Diese Kinder sind somit eine sehr wichtige Pa-
tientengruppe in der Pidiatrie. Die Ursachen fiir an-
geborene Fehlbildungen sind nur ungefahr zur Hilfte
bekannt und verteilen sich wie folgt:

o Multifaktoriell 20-30%,

« Einzelgendefekt 10-20%,

o Chromosomal 10-15%,

« angeborene Infektionen 2-5%,

« miitterliche Medikamenteneinnahme 1-2%,

o Diabetes mellitus (praexistent) der Mutter 1-2%.

Weiterhin kommen physikalische und chemische
Noxen, berufsspezifische Risiken und miitterliche Er-
krankungen in der Schwangerschaft in Frage.

Arbeitsweise des Geburtenregister
Mainzer Modell (MaMo)

Von den populationsbezogenen Geburten der Region
Rheinhessen (95%) werden durch die aktive Surveillance
des MaMo anamnestische Faktoren zur Familienanam-
nese, Sozialanamnese, Daten zum Schwangerschafts-
verlauf und allgemeinen Expositionsdaten (z.B. Medi-
kamente, Drogen) erfasst. Die lebendgeborenen Kinder
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Entwicklungsstdrung = Morphologische Anomalie / Defekt
e
Fehlbildung Dysplasie Deformation
.ﬁ.nmhumuﬂrglns Geweabs-Ancmalie Mechanisch
bedingta
Primlr Sel‘.und&r Anamale
S, E
]
B
Fehlarhafte Anlage Marmale Anlage
ab origine embryonale Feh'erhafte Anlage Naormale Anlage
Malformation Disruption
zB.:
heraditire Spaithand  Rételnembryopathie Tuberise Sklerose Skolicse
Reoberts Syndrom Thalidemidembryopathie  Achondroplasie Klumpfuss

Abb. 1: Strukturelle Defekte prénatalen Ursprungs

(Kinder mit und ohne Fehlbildungen) werden innerhalb
der ersten Lebenstage klinisch und sonografisch (Nie-
ren) untersucht. Bei Totgeburten und Aborten werden
die Befunde aus der Pathologie bzw. Perinatalmedizin
herangezogen. Die hohe Datenqualitidt des MaMo wird
durch eine vollstindige, kontinuierliche Erfassung aller
Fehlbildungsarten, eine unbeeinflussbare Meldehiufig-
keit, die Einbeziehung von Lebendgeborenen, Totgebo-
renen und Aborten sowie einen eindeutigen Bevolke-
rungsbezug, standardisierte Untersuchungsverfahren,
qualifizierte und speziell ausgebildete Untersucher und
ein prospektives Studiendesign gewahrleistet.

Ergebnisse

Im Zeitraum 1990 bis einschliefilich 2011 wurden
69.621 populationsbezogene Neugeborene (Wohnort in
Rheinhessen und Geburtsort Mainz) erfasst.

Von diesen hatten 6,3% mindestens eine grofle
Fehlbildung.

Die diagnosebezogene Darstellung der Fehlbil-
dungsprivalenzen ist der Tabelle 1 zu entnehmen.
Dabei ist anzumerken, dass die drei hidufigsten Fehl-
bildungskategorien — Muskel- und Skelettsystem, In-
ternes Urogenitalsystem sowie Kardiovaskulires Sys-
tem - etwa zwei Drittel aller Fehlbildungen ausmachen.

Ein ausgeprigter Mikrozephalus (<3. Standard-
abweichung [SD]= 0,15er Perzentile, oder einfacher
< 0,1 Perzentile) — wie er bei den Kindern nach miitter-
licher Zika-Infektion auftritt — wird per Definitionem
in der Geburtenkohorte bei 1/1.000 Geburten diagnos-
tiziert und somit in Mainz 3-4-mal im Jahr.

Fehlbildungen konnen einzeln oder gehiuft vor-
kommen, eine entsprechende Aufschliisselung ist in
Tabelle 2 dargestellt.

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir Fehlbildungen werden in urséch-
liche Risikofaktoren (nachgewiesene Kausalzusammen-

Organkategorie Haufigkeit / 10.000 Fehlbildungen -

Muskel- und Skelettsystem
Internes Urogenitalsystem

Kardiovaskulares System

Chromosomen

Gastrointestinaltrakt
Zentralnervensystem

Externes Urogenitalsystem

Gesichtsspalten
Auge
Ohr

168
154
127
59
52
43
43
34
9

9

Gesamtfehlbildungspravalenz: 6,3%

Tab. 1: Pravalenz groBBer Fehlbildungen im MaMo (diagnose-
bezogene Verteilung)

bvky.

Einzelfehlbildungen 8,2

Kombinationsfehlbildungen’ 8,7
Multiple Fehlbildungen? 6,2
Nicht-chromosmale Syndrome 8,6
Chromosomale Syndrome 8.3
Gesamt 100,0

': <1 Fehlbildung einer Organkategorie
2 : Fehlbildungen in mehr als Organkategorie ohne
chromosomale / syndromale Zuordnung

Tab. 2: Fehlbildungskombinationen im MaMo
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hinge, z. B.: toxische Substanzen) und konjunktionale
Risikofaktoren (Faktoren, die mit Fehlbildungen assozi-
iert sind, z. B.: Frithgeburtlichkeit, Hydramnion) einge-
teilt. Die wichtigsten Risikofaktoren fiir Fehlbildungen
sind in der Tabelle 3 aufgefiihrt.

Das OR (odds ratio) gibt hier die Risikoerh6hung
an. So bedeutet z. B. ein OR von 1,4 einen Anstieg um
40% auf das 1,4-fache, bzw. 0,7 einen protektiven Effekt
von - 30%. Das 95-% Konfidenzintervall gibt die Sig-
nifikanz an. Ist die 1 nicht beinhaltet so gilt der Wert
als signifikant, entsprechend eines p-Wertes von < 0,05
Irrtumswahrscheinlichkeit. Rauchen, Adipositas und
niedriger sozio-6konomischer Status sind somit keine
Risikofaktoren fiir angeborene Fehlbildungen.

Intra-Cytoplasmatische-Spermien-Injektion
(ICSl) als Ursache von Fehlbildungen

Im Zeitraum von 1993 bis 2012 (Gesamtkollektiv
61.801 Kinder; das erste Kind nach ICSI wurde 1993
in Mainz geboren) wurden 3.058 Neugeborene (4,95%)
nach einer Sterilititsbehandlung geboren. Bei 55% der
Miitter wurde eine Hormonbehandlung und in 4% eine
Insemination durchgefiihrt. In 41% erfolgte die Kon-
zeption durch ART (Artifizielle Reproduktive Techni-
ken: ICSI und IVF (In-Vitro-Fertilisation)). Der Ab-
bildung 2 ist zu entnehmen, dass die Anzahl der rein
hormoninduzierten Konzeptionen abnimmt und die
Konzeptionen nach ICSI zunehmen.

Im Vergleich mit den Daten des Deutschen IVF-Re-
gisters zeigt sich kein Hinweis fiir eine Untererfassung.
Die Hinwendung zu ICSI als héufigste invasive Metho-
de seit ca. 2006 ist ebenfalls zu erkennen.

Auswahl relevanter Risikofaktoren Odds Ratio 95%-Konfidenzintervall

Fortbildung

Im Vergleich mit den spontan entstandenen Schwan-
gerschaften (0,5% Totgeborene (TG), 1,3% Aborte
>16. SSW (A)) sind diese bei den Konzeptionen nach
ART vermehrt zu beobachten (ICSI: 1,1%TG und 2,7%
A; IVF: 1,4% TG und 4,8% A).

Die Fehlbildungsprivalenz, die im Kollektiv der
Spontankonzeptionen bei 6,3% liegt, betrigt im IVF-
Kollektiv 7,2% und im ICSI-Kollektiv 11,2% und ist
somit insbesondere fiir die Kinder nach ICSI deutlich
erhoht.

Der Tabelle 4 ist zu entnehmen. dass sich die ICSI-
und IVF-Kollektive in ihrer Zusammensetzung nicht
signifikant unterscheiden und somit keine ICSI-spezi-
fische Selektion fiir die erhohte Fehlbildungspréavalenz
ursichlich verantwortlich ist. Zur Identifikation mogli-
cher weiterer Risikofaktoren (Confounder) wurden lo-
gistische Regressionen durchgefiihrt. Die erh6hte Fehl-
bildungsrate konnte nicht durch andere Risikofaktoren
fiir Fehlbildungen erkldrt werden.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Konzeption
nach ICSI, ein unabhingiger und bestindiger Risikofak-
tor fiir Fehlbildungen beim Kind ist und die Fehlbildungs-
prévalenz signifikant erhoht ist (OR 1,8; KI 1,4-2,4).

Die Ursache der erhohten Fehlbildungspravalenz
nach ICSI ist bis heute nicht geklért.

Als mogliche Ursachen wird die Methode selbst dis-
kutiert. Zwar zeigt die zeitliche Betrachtung tiber die
20 Jahre so etwas wie einen ,,Lerneffekt” und eine Ver-
besserung bei der Fehlbildungshiufigkeit. Es verbleibt
jedoch immer noch ein erhohtes Risiko.

Eine addquate Begleitung der Paare, die eine quali-
fizierte genetische Beratung und ausfiihrliche Aufkla-
rung beinhaltet, ist entsprechend erforderlich.

Kausal Antiepileptika-Einnahme 2,6 1,5-44
mutterlich Sympathomimetika-Einnahme 2,2 1,1-4,4
Alkoholabusus 2,0 1,1-3,9
Diabetes mellitus 1,5 1,1-2,3
Alter (> 35 Jahre) 1,1 1,0-1,2
Rauchen 1,0 0,9-1,1
Adipositas 0,9 0,8-1,1
anamnestisch Konsanguinitat 2,7 2,0-3,7
Fehlbildungen in der Familie 2,0 1,7-2,3
Niedriger sozio-6konom. Status 1.1 09-1.2
Konjunktional Gestationsalter < 32.5SW 6,9 6,1-7.8
Polyhydramnion 4,7 3,5-6,5
Oligohydramnion 2,2 1,7-2,7

Tab. 3: Ursachliche und konjunktionale Risikofaktoren fiir kindliche FB im MaMo;

n=61.801, 1993 - 2012
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Abb. 2: Haufigkeiten reproduktionstechnischer Behandlungen im MaMo 1994 (erster ICSI Fall)

-2012; n=61.801

Mehrlingsgeburt (%) 1,4*
Konsanguinitat (%) 0,7
Fehlbildungen (Familie) (%) 3,3*%
Diabetes mellitus (%) 0,3
Adipositas (%) 7,2
Mutter kein Migrationshintergrund (%) 71,2*
Sozialstatus (Eltern) (%) niedrig 23,4*
mittel 65,4
hoch 11,1*
Mutterl. Alter (@ Jahre) 29,8*
Vaterl. Alter (@ Jahre) 33,2*

25,1 27,8
0,3 0,6
5,6 4,4
0,3 0,3
6,9 7,4

84,5 76,4

7,9 9.9

72,2 71,2

19,8 18,9

33,8 34,1

37,3 36,6

* statistisch signifikant , p< ,05 chi? ; Referenz Spontankonzeption

Keine signifikanten Unterschiede zwischen ICSI und IVF Kollektiv

Tab. 4: ICSI-, IVF- und Spontan-Kollektiv im Vergleich

Fazit fiir die Praxis

In Deutschland wird bei etwa jedem 15. Neugebore-
nen eine grofle Fehlbildung diagnostiziert. Die Durch-
fihrung einer Fehlbildungserfassung bedarf einer
neonatologisch-genetischen und epidemiologischen
Expertise. Das wesentliche Instrument zur Ermittlung
von Risikofaktoren sind Surveillance-Systeme zur Fehl-
bildungserfassung. Vorrausetzung fiir eine valide Er-
fassung ist eine kontinuierliche, populationsbezogene
und standardisierte Erfassung von Fillen (Kinder mit
Fehlbildungen) und Kontrollen (Kinder ohne Fehl-
bildungen) sowie der anamnestischen Daten. Durch
derartig arbeitende Register konnen Risikokollektive
identifiziert und eine neue ,Thalidomid-Katastrophe®
frithzeitig erkannt werden. Es stehen somit durch das
Register Baseline-Daten von einzelnen Fehlbildun-
gen zur Verfiigung, die eine valide Einschitzung von
Verdnderungen der Privalenz ermdglichen - wie z. B.

aktuell die mogliche Mikrozephalie nach miitterlicher
Zikavirus-Infektion. Notwendige Priventionsmafinah-
men konnen initiiert und tiberpriift werden.

Literatur bei den Verfassern

Interessenkonflikt: Die Autoren erkldren, dass kein In-
teressenkonflikt vorliegt.

Priv.-Doz. Dr. Annette Queifier-Wahrendorf
Oberiirztin des Zentrums fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Leiterin des Geburtenregisters
Mainzer Modell UNIVERSITATSMEDIZIN
der Johannes Gutenberg-Universitdit
Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz

Tel./Fax: 06131/172773
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Padiatrische Versorgungssysteme in Europa:
Vielfalt bewahren - Versorgungsstandards
harmonisieren, Teil 1

Die Padiatrie ist in den 53 europaischen Ladndern sowohl durch sinnvolle Unterschiede als
auch durch Uberflissige Tradition und Variation bei der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen gekennzeichnet. Die European Paediatric Association — Union of National Pae-
diatric Societies and Associations (EPA/UNEPSA) verfolgt die Strategie, unndtige Variabilitat
abzubauen, indem sie Briicken zwischen den nationalen Systemen baut und Verbindungen

zwischen medizinischen und nicht-medizinischen Organisationen herstellt. EPA/UNEPSA

Projekte versuchen, die Unterschiede der verschiedenen Gesundheitssysteme Uber Lan-
desgrenzen auf verschiedenen Gebieten transparent zu machen. Die vorliegende Ubersicht
beschreibt Grundlagen der padiatrischen Versorgungssysteme in Europa, ihre Zukunft und

die Hindernisse bei der Umsetzung von Theorie in die Praxis sowie Diskussionsthemen von

EPA/UNEPSA der Jahre 2009 bis 2015.

1. Teil: Zur Notwendigkeit der
Harmonisierung von Behandlungs-
standards im Orchester der padi-
atrischen Versorgung Europas

Einleitung

Uber pidiatrische Versorgungssysteme verschiedener
europdischer Lander zu lesen dhnelt der Lektiire eines
Reisefiihrers zur Vorbereitung einer anstehenden Reise.
Beide bieten Informationen iiber die Geographie, die
Geschichte, die Demographie, die Okonomie, die Tech-
nologie und vor allem tiber das Verhalten und die Kultur
der Menschen in den fremden Lindern. Unterschiede
konnen sowohl inspirieren als auch irritieren. Es kdnnen
Klischees und Vorurteile entstehen, die schon in der Ge-
schichte zu Krisen beigetragen haben. Verschiedenheit
zu akzeptieren heif3t zu verstehen, dass jede Nation und
jedes Volk einzigartig sind. Diese Einzigartigkeit konkre-
tisiert sich in der Mentalitat, der ethnischen Zugehorig-
keit, dem Geschlecht, der Kultur, dem sozio6konomi-
schen Status, der Religion, der politischen Uberzeugung
und dadurch auch in der medizinischen Versorgung.

Nach der Definition der Weltregionen gehéren laut
WHO 53 Lander zu Europa, d. h. neben den auf dem geo-
graphisch definierten Kontinent liegenden Lindern ge-
horen auch Israel, die Tiirkei und alle ehemaligen GUS-
Staaten zur Region Europa. Folglich gilt das auch fiir
EPA/UNEPSA. Die Padiatrie ist in den 53 europiischen
Landern sowohl durch sinnvolle Unterschiede als auch
durch tiberfliissige Tradition und Variation bei der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen gekennzeichnet.
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Vor diesem Hintergrund wurden 1976 die European
Paediatric Association - Union of National Paediatric
Societies and Associations (EPA/UNEPSA) unter der
Federfithrung von Prof. Klaus Betke, Miinchen, und
Prof. Bertil Lundquist, Stockholm, als Dachorganisati-
on aller nationalen pédiatrischen Gesellschaften Euro-
pas gegriindet (Tab. la-c) (Abb. 1-2) (1,2). Das zentrale

Abb. 1: Prof. K. Betke (1914 - 2011), einer der
Griinder der EPA/UNEPSA, an seinem 95. Ge-
burtstag
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Abb. 2: Logo der EPA/UNEPSA

Anliegen von EPA/UNEPSA ist es, die wissenschaft-
liche Zusammenarbeit zwischen den not-for-profit
ausgerichteten nationalen padiatrischen Gesellschaf-
ten und den Kinderdrztinnen und Kinderérzten aller
Versorgungsstufen in Europa zu stirken, um so die
Gesundheit der Kinder zu verbessern und umfassende
pédiatrische Versorgung zu fordern (Tab. 2).
EPA/UNEPSA verfolgt die Strategie, unnotige Vari-
abilitdt abzubauen, in dem sie Briicken zwischen den

nationalen Systemen baut und Verbindungen zwi-
schen medizinischen und nicht-medizinischen Orga-
nisationen herstellt. EPA/UNEPSA vermittelt damit
Wissen iiber Lander- und Institutionsgrenzen hinweg
und bietet wiahrend der alle zwei Jahre stattfindenden
Kongresse ,,EUROPAEDIATRICS® ein Forum fiir die
Diskussion der nationalen Besonderheiten (Idiosyn-
krasien) mit den Prisidenten nationaler pédiatrischer
Gesellschaften.

EPA/UNEPSA fiihrt mittels Fragebogen und zusam-
men mit nationalen Experten seit 15 Jahren europawei-
te Studien zu den pédiatrischen Versorgungssystemen
durch und publiziert die Daten vorwiegend im Journal
of Pediatrics. Das Hauptziel aller Aktivitaten ist die Um-
setzung von der Theorie in die Praxis. Die Projekte krei-
sen stets darum, alle Experten und Meinungsmacher
auf dem jeweiligen Gebiet der Kindergesundheit anzu-
sprechen und bei Entscheidungsprozessen einzubezie-

1. Die Generation der Pioniere: Die European Paediatric Association (EPA), vormals Union of the National European Paed-
iatric Associations and Societies (UNEPSA), wurde von Klaus Betke (Abb. 1), dem vormaligen Direktor (1967-1983) des Dr.
von Haunerschen Kinderspital in Miinchen, in Zusammenarbeit mit Bertil Lindquist aus Schweden im Jahr 1976 gegriindet.
Diese beiden herausragenden europaischen Kinderérzte der Mitte des vorigen Jahrhunderts kénnen zu Recht als Vater der
EPA/UNEPSA (Abb. 2) bezeichnet werden.

Im Jahr 1987 fassten Betke und Lindquist am Ende ihrer internationalen Laufbahn zusammen, dass mehrere Meilensteine
der Weiterentwicklung der européischen Kinderheilkunde in den ersten 10 Jahren erreicht worden waren. Hierzu gehorte
zunachst vor allem die Integration der européischen Kinderheilkunde in die weltweite Kinderheilkunde, wie sie bereits damals
durch die International Paediatric Association (IPA) vertreten wurde. Des Weiteren war ein intensiver Kontakt der europa-
ischen Kinderarzte auf der Ebene der nationalen Prasidenten und ihrer Vorstande erreicht worden. UNEPSA verstand sich
zum damaligen Zeitpunkt nicht als eine Art ,,Europaische Gesellschaft fir Kinderheilkunde”, sondern als ein Ubergeordnetes
Bindungsglied (engl. ,Union”) aller européischen péadiatrischen Vorstande (engl. ,,Councils”) aus den Bereichen primére,
sekundare und tertidre Kinderheilkunde sowie deren angrenzender Gebiete. EPA/UNEPSA war und ist Verbindungsglied zu
den Ubergeordneten Organisationen wie der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dem Council of Europe (CoE) und der
IPA, und ist dort mit zwei Reprasentanten vertreten. Ein dritter Meilenstein der Entwicklung bestand in der Schaffung eines
kontinuierlichen Diskussionsforums fir unterschiedliche padiatrische Versorgungsstrukturen in Europa.

2. Die zweite Generation: Im Jahr 1986 Gibernahm Professor Eberhardt Schmidt aus Disseldorf die Position des General-
sekretars und fiihrte zusammen mit Jean Rey aus Frankreich sowie anschlieBend Timothy Chambers aus GroB3britannien die
Geschicke der UNEPSA sehr erfolgreich bis 1994. In dieser Zeit wurde eine eigene wissenschaftliche Zeitschrift gegrindet,
die sich leider nicht durchsetzen konnte, und es fanden jahrliche Kongresse zu spezifischen Fragen der Kinderheilkunde statt,
die sich insbesondere mit Herausforderungen der Protektion, Pravention, Provision und Perspektiven in der Kinderheilkunde
befassten.

3. Die dritte Generation: Von 1994 an etablierten Armido Rubino aus Neapel, Jochen Ehrich aus Hannover, Manuel Katz aus
Beer Sheva und Jan Janda aus Prag sowie Gerhard Gaedicke aus Berlin eine neue Kommunikationsbasis unter Verwendung
einer eigenen Homepage (http://www.EPA-UNEPSA.org/), die mit den Websites der meisten angeschlossenen nationalen
Gesellschaften verlinkt ist. Der regelméaBig erscheinende Newsletter (http://www.EPA-UNEPSA.org/newsletters) wird vom
Vizeprasidenten der EPA, Julije Mestrovic aus Split, bearbeitet.

Ein weiterer Schwerpunkt der EPA/UNEPSA ist die Fortbildung der Allgemeinpadiater auf dem alle zwei Jahre stattfindenden
europaischen Kinderarztekongress geworden. Der Name ,EUROPAEDIATRICS" wurde von Professor Johannes Brodehl aus
Hannover vorgeschlagen. Die Europaediatrics-Kongresse begannen im Jahr 2000 in Rom mit 1700 Kongressteilnehmern. Der
letzte Kongress im Jahr 2015 war in Florenz. Der nachste Europaediatrics Kongress wird vom 7. bis 11. Juni 2017 in Bukarest
stattfinden (http://www.EPA-UNEPSA.org).

EPA/UNEPSA fihlt sich allen Kindern im ganzen geographischen Europa verpflichtet, insbesondere aber auch denjenigen
Kindern (vornehmlich in Osteuropa), die noch keinen Zugang zur Hochleistungsmedizin haben. In Zusammenarbeit mit allen
Kinderarzten und ihren fachspezifischen kinderarztlichen Organisationen nimmt EPA diese groBe Herausforderung an und
strebt eine kooperative und konstruktive Zusammenarbeit aller europaischen Padiater an. Die européischen Kinderarzte spre-
chen leider noch nicht mit , einer Stimme” und werden zu selten von den Meinungsmachern in Medien und Politik gehért. EPA/
UNEPSA will somit die ,,Stimme der Kinder und ihrer Behandler” sein. Die Mitgliedschaft in der EPA/UNEPSA ist den nationalen
Kinderarztgesellschaften vorbehalten, und alle in Praxis, Krankenhaus oder &ffentlichem Gesundheitswesen Europas tatigen
kinderarztlichen Mitglieder nationaler padiatrischer Gesellschaften sind automatisch auch Mitglied der EPA/UNEPSA.

Tab. 1a: Kurze geschichtliche Ubersicht zur European Paediatric Association - Union of National Paediatric Societies
and Associations (EPA/UNEPSA)
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hen. Prinzipiell lassen sich vor allem erhebliche quali-
tative Unterschiede zwischen der Versorgung in nord-
und mitteleuropiischen Landern im Vergleich zu den
siidlichen Lindern und vor allem den osteuropéischen
Lindern erkennen.

Grundlagen pédiatrischer
Versorgungssysteme

Vier Grundelemente bilden das Riickgrat der pidia-
trischen Versorgungssysteme und die Themen fiir den
wissenschaftlichen Austausch zwischen den Kinder-
drzten: Wissen, Technologie, Fiirsorge und ethische
Werte. Auch wenn die Art, die Qualitit und das Zusam-
menspiel dieser vier Elemente je nach Situation in den
Lindern variieren kann, ist jedes Element im Bereich
der Kinderheilkunde présent. Die ethischen Werte sind
oft ein vernachlissigtes Element der Systemforschung

zur Kindergesundheit. Eine gute Kommunikation zwi-
schen dem medizinischen Personal und den Patienten
ist die Grundlage einer erfolgreichen Gesundheitsver-
sorgung. Das Ergebnis in der Kindergesundheit beruht
nicht nur auf der Qualitit medizinischer Behandlungs-
methoden, sondern zum groflen Teil auf der Qualitat
arztlicher Kooperation mit den kranken Kindern und
ihren Familien. Das Recht der Kinder auf Gesundheit
und die vom Europarat geforderten Kriterien kind-
gerechter Schutz, Privention, Partizipation und me-
dizinische Versorgung bilden die juristischen Grund-
lagen fiir die Anpassung der Versorgungssysteme an
internationale Maf3stibe.

Auf europiischer Ebene stellt die Kommunikation
der Kinderirzte untereinander in Ost und West eine
besondere Herausforderung dar. Einerseits besteht auf
westlicher Seite ein Defizit an Wissen tiber die Situation
in osteuropdischen Polikliniken und Krankenhiusern.

1 Osterreich

2 Belgien

3 Frankreich

4 Deutschland

5 Vereinigtes Kénigreich
6 Italien FIMP

7 Italien SIRP

8 Italien (Societa Italiana)
9 Spanien

10  Niederlande

11 Russland

12  Russland Academy of Paediatrics
13 Schweden

14 Turkei TPaed Association Ista
15  Turkei Millipaditr Ankara
16  Schweiz

17  Dénemark

18  Finnland

19  lIsrael

20  Portugal

21 Tschechische Republik
22  Griechenland

23  Ungarn

24 Polen

25  Kroatien

26  Zypern

27  Irland

28  Luxemburg

29  Serbien

30  Slowakei

31  Slowenien

32  Kasachstan

33  Albanien

34 Armenien

35  Aserbeidschan

36  Bosnien-Herzegowina

37  Bulgarien
38  Estland
39  Georgien
40 Kosovo
41  Lettland
42  Litauen

43 Mazedonien
44 Ruménien 1 Societa Romania

45 Rumanien 2

46  Kirgistan
47  Usbekistan
48 Ukraine

49  Montenegro
50 Moldawien

Tab. 1b: Mitgliedslander und Mitgliedsgesellschaften von EPA/UNEPSA (in Reihenfolge der Mit-

gliedsdauer)
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1. Erarbeitung von Netzstrukturen und Katalysator fiir die padiatrischen Fachverbéande in Europa

2. Versuch, die Liicke der Qualitat von Kindergesundheit zwischen den Mitgliedslandern zu schlieBen

* zwischen primérer, sekundarer und tertiarer Padiatrie

 zwischen kinderarztlicher Vorsorge und allgemeinarztlicher Vorsorge und

* zwischen Qualitdtsunterschieden der padiatrischen Weiterbildung

3. EPA/UNEPSA verfolgt die nachfolgenden Strategien

e Ausweitung und Verteilung des Wissens und der Datensammlung durch Erforschung der Unterschiede in den

Gesundheitssystemen

® Beginn eines Dialoges bzw. einer Debatte zwischen den Meinungsfiihrern

* Lernen ohne Beriicksichtigung der Grenzen und

e Ubertragung der theoretischen Erkenntnisse in die Praxis

4. Forschungsaktivitidten der EPA/UNEPSA

* Demographie der kinderarztlichen Versorgungsstrukturen in Europa (paediatric care)

e Demographie der allgemeinen Gesundheits-Versorgungsstrukturen in Europa (child health care) Europa

* Praventive Gesundheitsversorgung von Kindern in Europa

* Grenzliberschreitende padiatrische Versorgung in Europa

* Padiatrische Grundversorgung

e Kinderkrankenhausstrukturen in Europa

® Hochspezialisierte padiatrische Kompetenzzentren in Europa

e Sonstiges
Tab. 1c: Ziele der EPA/UNEPSA

Vermittlung

1. der Epidemiologie von Kinderkrankheiten in Europa

2. von internationaler Lehrmethoden durch internationale Experten

3. der Kooperation zwischen européischen Kinderarzten verschiedener Lander

4. des Transfers von internationalen Standards auf nationale Ebenen

5. des Ubertragens von Evidenz-basierten Fakten in die Praxis

Tab. 2: EUROPAEDIATRICS: Inhalte und Ziele der Kongresse der EPA/UNEPSA (7)

Andererseits gibt die auf ostlicher Seite bestehende
Kluft zwischen nationalen politischen Strategien und
Praktiken und internationalem Standard an Wissen
und Erfahrung Anlass zur Sorge. Dies stimmt umso
bedenklicher, wenn die Wissensliicken damit einher-
gehen, dass die osteuropdischen Systeme nicht mit den
aktuellen Behandlungsstandards des Westens Schritt
halten kénnen, und wenn die Rechte der Kinder nicht
ausreichend beachtet werden.

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts ist Globalisierung das
Schlagwort und die globale medizinische Versorgung be-
deutet Versorgung mit Informationen und standardisier-
ter Gesundheitsversorgung fiir alle. Noch vor 50 Jahren
war die internationale Gesundheitsversorgung alleinige
Domine der WHO und selten im Fokus von kooperie-
renden Regierungen oder Nicht-Regierungsorganisatio-
nen. Dies hat sich inzwischen deutlich gedndert.
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Im interkulturellen Bereich waren Pidiater seit
jeher fiir Verstindnisschwierigkeiten aus zwei Rich-
tungen anfillig: Je nach Herkunftsland waren sie zum
einen zu stark den Sichtweisen der eigenen Kultur ver-
haftet und zum anderen wurden ihnen politische Dog-
men aufgezwungen, die zu Barrieren zwischen ihnen
und anderen Kulturen fithrten. Erst ein universeller
Zugang zu medizinischen Informationen kann einen
positiven Effekt auf die Qualitit der pédiatrischen
Versorgung in allen Landern haben. Insbesondere
internationale Kongresse fordern das Verstindnis fiir
Andersartigkeit und beleuchten Unterschiede in der
Politik und Praxis der gesundheitlichen Versorgung in
den verschiedenen Lindern. Aber warum haben bei-
spielsweise Praventions- und Screeningmafinahmen
in den einzelnen Lindern einen unterschiedlichen
Stellenwert? Warum unterscheiden sich die Impfka-
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lender in den Landern, obwohl die gleichen Impfstofte
verwendet werden? Warum ist die Morbiditét der un-
ter 14-Jahrigen in Europa immer noch so unterschied-
lich? Warum gibt es noch erhebliche Unterschiede
bei der Sduglingsmortalitit, bei den Ergebnissen der
Frithgeborenen-Betreuung oder der Behandlung on-
kologischer Krankheiten?

Eine EPA/UNEPSA Umfrage ergab, dass 2013 viele
europdische Péddiater unzureichenden Zugang zu me-
dizinischen wissenschaftlichen Zeitschriften oder elek-
tronischen Datenbanken fiir medizinische Fachliteratur
hatten. Weiterhin verfiigten im Jahre 2013 viele osteu-
ropdische Padiater noch immer nicht tiber gentigend fi-
nanzielle Ressourcen, um an internationalen Kongres-
sen teilzunehmen. Auch die Englischkenntnisse waren
vor allem bei siid- und osteuropdischen Kinderirzten
nicht ausreichend, um englischsprachige Literatur zu
lesen oder um mit ausldndischen Kollegen per E-Mail
zu kommunizieren.

Im Jahre 2013 gab es keine europaweit einheitliche
Definition fiir die Facharztausbildung und Akkreditie-
rung von Padiatern. Nationale Leitlinien fiir die Fach-
arztausbildung zeigten gravierende und manchmal
tiberfliissige und vermeidbare Unterschiede. Ein drei
Jahre andauernder gemeinsamer Ausbildungsweg (sog.
Common Trunk), gefolgt von zwei oder drei Jahren
Weiterbildung in einem speziellen Gebiet der Pidiatrie,
wurde nicht von allen européischen Lindern angebo-
ten. Die Forderung, dass ein Spezialtraining in den ein-
zelnen pédiatrischen Subdisziplinen in spezialisierten
Kompetenzzentren stattfinden sollte, wurde in vielen
Landern nicht erfallt. Auch die Art der praktischen und
theoretischen Weiterbildung wies grofle Unterschiede
zwischen den Nationen auf. Es gibt vermehrt Daten tiber
die Wirksamkeit und Effizienz verschiedener Lehr- und
Lernmethoden im Gesundheitswesen. Vortrige und Se-
minare allein haben wenig Effekt und wirken erst nach-
haltig in Kombination mit anderen Ansétzen, wie z. B.
praktischen Ubungen, um die Behandlungsqualitit der
Patienten zu verbessern. Diese Erkenntnisse sollten bei
der Planung von Postgraduierten-Weiterbildung und
Kongressen grundlegend sein, um ihre Effektivitit und
ihren Nutzen zu erhéhen.

Wie sieht die Zukunft der padiatrischen
Versorgung in Europa aus?

Es steht auler Zweifel, dass akademische pédiatri-
sche Gesellschaften dazu beigetragen haben, ein ho-
heres Niveau der pddiatrischen Versorgung in Europa
zu erreichen. Was jedoch sind die gemeinsamen Ziele
aller padiatrischen Gesellschaften, die in den néchsten
Jahren erreicht werden sollten? Was haben die fiithren-
den europiischen Padiater bislang gemeinsam erreicht
und was sind ihre Wiinsche fiir die Zukunft? Unserer
Meinung nach sollten Padiater nicht versuchen, sich
ein Monopol in der Behandlung von Kindern zu schaf-
fen, sondern stattdessen Standards fiir die padiatrische
Versorgung festzulegen und aktiv mit anderen Berufs-
gruppen und Patientenorganisationen zusammen-

zuarbeiten. Denn insbesondere durch die Akademi-
sierung der Gesundheitsberufe entstehen neue Mog-
lichkeiten zur Zusammenarbeit und zur Steuerung
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Bei
der primidren Versorgung sollten Padiater bereit sein,
multidisziplindre Teams mit Allgemeinérzten und lo-
kalen Gesundheits- und Krankenpflegern, Hebammen
und Vertretern der Heilmittel-Erbringer fiir die am-
bulante Versorgung zusammenzustellen und zu leiten
(Beispiel Schweden). Bei der tertidren Versorgung
sollten sich pddiatrische Fachirzte auf die Diagnose
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
seltenen und schweren Erkrankungen fokussieren und
aktiv mit Kollegen der sekunddren Versorgungsstufe
in allgemeinen Krankenhdusern zusammenarbeiten,
damit eine medizinische Versorgung auch heimatnah
fiir Patienten moglich wird. Diese Kooperationsstra-
tegie muss den Bereich der Ko-Morbiditit vor allem
im psycho-sozialen Bereich beriicksichtigen, die iiber
die spezielle medizinische Versorgung hinausgeht und
auch die Unterstiitzung der Eltern und Geschwister
der Patienten umfasst. Durch die stéirkere Integration
von Rehabilitationszentren (Sozialpadiatrische Zent-
ren und Rehabilitationseinrichtungen) fiir Kinder und
Jugendliche konnen Liicken in der Versorgung ge-
schlossen werden, nachdem sich die Kinder komple-
xen medizinischen Interventionen unterzogen haben.
Im Gegensatz zum deutschsprachigen Raum haben
sich Rehabilitationszentren fiir Kinder und Jugendli-
che nicht in allen europdischen Landern etabliert und
die allgemeine Anwendung der ,International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (ICF)
der Weltgesundheitsorganisation ist ein wichtiger Dis-
kussionspunkt.

Aus europdischer Sicht sollten simtliche Maf3-
nahmen zur Etablierung einer familienfreundlichen
Gesundheits-Versorgung klar definiert und von allen
Lindern akzeptiert werden. Dabei ist es duferst wich-
tig, eine Fragmentierung der pidiatrischen Versor-
gungssysteme zu vermeiden. Die klassische Organisa-
tionsstruktur von primadrer, sekundérer und tertidrer
Versorgung bedarf einer Neu-Formulierung mit klarer
Zuweisung der Behandlungsebenen und der Behand-
lungsnetzwerke im Sinne eines ,case management®
Beispielweise konnte ein erfolgreicher Ansatz fiir die
Versorgung schwerstkranker Kinder oder Kinder mit
seltenen Erkrankungen darin bestehen, dass die zen-
trale Organisation, Koordination und Entscheidung
der Behandlung in Spezialzentren stattfindet und dass
fiir Kinder zusitzlich eine dezentrale Behandlung er-
moglicht wird, ohne dabei zu Informationsverlusten
zu fithren. Der Konsens aller Beteiligten im péadiatri-
schen Versorgungssystem sollte auf guter klinischer
Fithrung (,good clinical leadership®) und Steuerung
(»good governance®) sowie auf gemeinsamen Wer-
ten, standardisierten Protokollen und kompetenten
Pddiatern beruhen, die in einem komplexen pédiat-
rischen Versorgungssystem zusammen arbeiten, das
sich durch interne und externe Qualitdtskontrollen
auszeichnet.
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Wo liegen die Hindernisse
fiir neue und iiberregionale Konzepte?

Es gibt eine Anzahl von Einschrinkungen fiir die
lokale, nationale und internationale Kooperation. Be-
reits 1989 stellten die Kulturanthropologen E. T. Hall
und M. Hall in ihrem Werk ,,Understanding Cultural
Differences” fest, dass Wissenschaftler im interkultu-
rellen Bereich besonders anfillig fiir Verzerrungen der
Sichtweise sind (3). Unterbewusst schauen sie auf an-
dere Kulturen durch Augen, die bereits seit Generati-
onen konditioniert wurden, Dinge in einem bestimm-
ten Licht zu sehen. Es ist nicht einfach, Verhalten einer
Kultur auf eine andere Kultur zu tibertragen. Auch fiir
Pidiater gibt es daher keine bessere Moglichkeit, kul-
turelle Differenzen zu verstehen, als selbst im Ausland
studiert oder gearbeitet zu haben. Kultur ist im We-
sentlichen national oder zumindest regional und nicht
international. Kultur basiert auf verbaler Kommuni-
kation, auf Verhaltensweisen und der Verfiigung iiber
materielle Giiter, die sich in den Liandern stark unter-
scheiden. Nach neun Jahren intensiver Forschung zu
den Unterschieden, die in der Medizin in Grofibritan-
nien, den Vereinigten Staaten von Amerika, Frankreich
und Deutschland existieren, kam Lynn Payer in ihrem
Buch ,,Medicine and Culture® zu dem Schluss, dass
diese Unterschiede auf dem einzigartigen nationalen
Charakter bzw. den Eigentiimlichkeiten und nicht so
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sehr auf wissenschaftlichen Ergebnissen basieren (4).
Auch Pddiater neigen zum Glauben, dass jegliche Ab-
weichung einer Nation von der medizinischen Norm
nur deshalb auftritt, weil dieser Nation kollektiv das
notige Wissen, die Ressourcen, die Organisation oder
der Wille fehlen. Diese Sichtweise liele annehmen,
dass jede Nation fiir das gleiche Ziel arbeite, manche
Linder jedoch weniger erfolgreich als andere. Statt-
dessen kommt Payer zu der Schlussfolgerung, dass
selbst bei unbegrenzten finanziellen Ressourcen die
individuellen Ziele aufgrund unterschiedlicher Priori-
titen variieren wiirden.

Die Rolle der EPA/UNEPSA

Aufbauend auf den oben genannten Uberlegungen
hat die EPA/UNEPSA mit Beginn der 1990er Jahre an-
gefangen, die praktischen Seiten der gesundheitlichen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Europa
zu untersuchen. Im Jahre 1989 sollte erstmals heraus-
gefunden werden, wie viele Pddiater in Europa titig
waren und wie viele davon zumindest theoretisch fiir
internationale Kooperation und Studien herangezogen
werden konnten. Zusammengerechnet ergab sich, dass
ungefihr 200.000 Pidiater/innen in 53 verschiedenen
Lindern arbeiten und fiir ca. 200 Millionen Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren sorgen. Das Verhalt-
nis von niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten zu
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den in Krankenhdusern klinisch titigen lag bei 50:50.
Weniger als 10% aller akkreditierten Padiater arbeitete
nicht mehr im kinderirztlichen Bereich.

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen in Euro-
pa, die im Rahmen der Grundversorgung von nicht-
pédiatrischen Allgemeinmedizinern gesehen werden,
war sehr unterschiedlich. In den 1990ern wurden

zunéchst drei verschiedene Modelle der primarérztli-
chen Versorgung von Kindern und Jugendlichen iden-
tifiziert: 1. Das pddiatrische System, in dem 75% aller
primdrirztlichen Versorgung durch einen Padiater
erfolgte. 2. Das kombinierte System, in dem die Ver-
sorgung zwischen Pddiatern und nicht-péddiatrischen
Allgemeiniarzten zu 50:50 geteilt war. 3. Das nicht-
pédiatrische Allgemeinarzt-System, bei dem 75% aller
primdrirztlichen Versorgung durch den allgemeinen
Hausarzt erfolgte. 2015 zeigte sich jedoch, dass es in
Europa jetzt ein grofieres Spektrum als nur diese drei
Modelle gab. Einige Lander hatten weiterhin ein reines
Solo-Allgemeinarzt-Model ohne Padiater (z. B. Irland).
In anderen Lindern hatte sich dies zu multidisziplina-
ren Teams weiterentwickelt, die den ambulanten pi-
diatrischen Patienten durch Allgemeinarzte, Padiater,
weiter gebildetes Pflegepersonal (z. B. nurse practitio-
ners), Psychologen usw. in einer zentralen Anlaufstelle
versorgten (z.B. Schweden). Vierzehn Linder hatten
sich insgesamt von einem rein péddiatrischen System
zu einem nicht-padiatrischen Allgemeinarztsystem
entwickelt (z. B. Serbien und Mazedonien). Die Hilfte
der Prisidenten der nationalen Kinderarztgesellschaf-
ten dieser Lander berichtete eine Verschlechterung der
Versorgungsqualitit durch diese — maf3geblich von der
Weltbank - initiierten Anderungen. Andere Linder
hatten keine Verdnderungen vorgenommen und ver-
sorgten Kinder und Jugendliche weiterhin hauptsich-
lich durch Pidiater (z. B. in Italien bis zum Alter von
sechs Jahren), bzw. durch pédiatrische Polikliniken bis
zum Alter von 18 Jahren (Russland). Interessanterwei-
se waren diese Veranderungen in den letzten 15 Jah-
ren nicht nur durch den Zerfall der Sowjetunion oder
die Wirtschaftskrise 2008 zu erkldren, sondern auch
durch die Bereitschaft, das vorhandene Gesundheits-
system gezielt zu verdndern und die Gesundheitsver-
sorgung angesichts der wachsenden Anforderungen,
wie z. B. durch die ,,new morbidities“ oder chronische
und seltene Erkrankungen, anzupassen.

Laufende EPA/UNEPSA Projekte versuchen, die
Unterschiede der verschiedenen Gesundheitssyste-
me iiber Landesgrenzen auf verschiedenen Gebieten
transparent zu machen. Beispielhaft werden 22 Linder
in einem Supplementband des Journal of Pediatrics
vorgestellt, der im zweiten Halbjahr Jahr 2016 online
erscheinen wird.

Den zweiten Teil finden Sie in der nichsten Ausgabe
unserer Zeitschrift.

Literatur:
Die Literatur ist im e-book 2012-2015 der EPA/UNEPSA zuginglich:
http://online.fliphtml15.com/yfjc/gfib/#p=1
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Professor emeritus Jochen H.H. Ehrich
Kinderklinik, Medizinische Hochschule
Carl Neuberg Str. 1, 306125 Hannover
Privat: Hohenblick 13, 38104 Braunschweig
E-Mail: ehrich.jochen@mh-hannover.de

Red.: Huppertz
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STIKO Empfehlungen 2016

Im Epidemiologischen Bulletin Ausgabe 34 wurden Ende Au-
gust die aktuellen STIKO-Empfehlungen 2016/2017 publiziert.
Nichts Neues aus kinderarztlicher Sicht, was die Standardimpfun-
gen betrifft: Bei Meningokokken Gruppe B bleibt es bis auf weiteres
bei der Indikationsimpfempfehlung (einschlieSlich postexpositio-
nell). In der Kategorie Indikationsimpfempfehlungen gibt es eine
bedeutsame Anderung bei der Pneumokokkenimpfung. Bislang
sollten ,,gefiahrdete Kleinkinder® bis zum Alter von einschliefSlich
4 Jahren mit einem Pneumokokken-Konjugatimpfstoff geimpft
werden, ab dem Alter von 5 Jahren wahlweise mit dem 13-valenten
Pneumokokken-Konjugatimpfstoft (PCV13) oder dem 23-valen-
ten Polysaccharid-Impfstoff (PPSV23). Neu gilt fiir die Indikatio-
nen ,,Immundefekte/Immunsuppression und ,,Anatomische und
Fremdkorper-assoziierte Risiken fiir Pneumokokken-Meningi-
tis“: Sequenzielle Impfung mit PCV13, gefolgt von PPSV23 nach
6-12 Monaten (frithestensim Alter von 2 Jahren). Fiir die Indikation
»Sonstige chronische Krankheiten® gilt Gleiches fiir die Altersgrup-
pe 2-15 Jahre, ab 16 Jahren hingegen wird ausschliefSlich PPSV23
empfohlen. Die Altersangaben beziehen sich auf den Zeitpunkt, zu
dem die Indikation bei dem Patienten gestellt wird. Friiher bereits
mit PCV7, PCV10 oder PPSV23 geimpfte Patienten sollen auch
einmal PCV13 erhalten. Wegen der begrenzten Schutzdauer soll die
Impfung mit PPSV23 in allen drei Risikogruppen nach >6 Jahren
wiederholt werden. Alles klar? Ausfiihrliche Begriindungen finden
Sie in den Epidemiologischen Bulletins 35 und 36.

Neu gibt die STIKO auch Hinweise zur Verringerung von
Schmerz- und Stressreaktionen, die bekanntlich bei jeder (v.a. In-
jektions-)Impfung und in jedem Alter auftreten konnen. Unter-
suchungen haben gezeigt, dass Schmerzerfahrungen die Einstel-
lung gegeniiber Arztbesuchen, dem Impfen an sich und damit die
Akzeptanz von Impfungen ein Leben lang negativ beeinflussen
konnen. Um dies zu verhindern empfiehlt die STIKO, schmerz-
stillende Medikamente (z.B. Lidocain lokal) und altersangepasste
Ablenkungsmethoden sowie bestimmte Injektionstechniken (kei-
ne Aspiration nach Injektion) zu erwégen. Wahrscheinlich haben
Sie das aber ohnehin schon in Threm Impfalltag implementiert
bzw. Thre eigenen ,,Tricks“ eruiert.

Influenza-Impfempfehlung 2016/2017

Wenn es Thre Zeit erlaubt: In einem lesenswerten, weil dank
ausfithrlicher Hintergrundinformationen sehr informativen
Dokument informiert die US-amerikanische Impfkommissi-
on ACIP iiber die saisonale Influenza-Impfung im kommen-
den Winter (http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/pdfs/
rr6505.pdf). Bemerkenswert ist der Hinweis, dass ,,in Anbetracht
der geringen Wirksamkeit gegen Influenza A (HIN1) pdm09
in den Vereinigten Staaten in den Influenzasaisons 2013/14 und
2015/16 fur die 2016/17 Saison LAIV4 nicht verwendet werden
sollte.“ Eine Analyse der Daten aus dem US-Influenza-Impf-
wirksamkeit-Netzwerk des letzten Winters, in dem in den USA
wie auch bei uns A (HIN1) pdm09 Influenzaviren, also das 2009
Pandemievirus, vorherrschend waren, zeigte keine signifikante
Wirksambkeit des intranasalen, quadrivalenten Lebendimpfstoffs
(LAIV4) bei Kindern im Alter von 2 bis 17 Jahren: fiir alle Krank-
heitsfille (Influenza A und B Viren kombiniert) betrug der Wert
3% (95% Vertrauensbereich: -49 bis 37), fiir Influenza A (HIN1)
pdm09 lag er bei -21% (95% VB: -108 bis 30). Zu dhnlichen Er-
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gebnissen kam eine Beobachtungsstudie in Niedersachsen und
Sachsen-Anbhalt bei 2- bis 17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen
in der Influenzasaison 2015/16. Die STIKO hat darauf reagiert
und die bisherige bevorzugte Gabe von LAIV bei Kindern im Al-
ter von 2 bis einschliefSlich 6 Jahren aufgehoben. Sie empfiehlt
nun, dass bei Kindern im Alter von 2-6 Jahren eine Uberlegenheit
von LAIV gegeniiber inaktivierten Influenzaimpfstoffen ,,derzeit
nicht belegt ist“ und beide Impfstoffarten deshalb , gleichwertig
angewendet werden konnen® (http://www.rki.de/DE/Content/
Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/Influenza/Influenza.html). Sie ha-
ben also die (Qual der?) Wahl.

Pertussisimpfung in der Schwangerschaft

Auf die potentielle Bedeutung der Pertussisimpfung fiir
Schwangere hatte ich schon im Impfforum im Juli 2012 hingewie-
sen. Im Oktober 2012 fithrte das Vereinigte Konigreich die Imp-
fung Schwangerer als Reaktion auf mehrere Todesfille bei jungen
Sduglingen landesweit ein — duferst erfolgreich mit einer Schutz-
rate von 93% bei Sduglingen <2 Monaten, deren Miitter zwischen
der 26. und 38. (relativ spdt!) Schwangerschaftswoche eine Tdap-
Impfung erhielten (Dabrera et al, Clinlnfect Dis 2015; 60: 333-7).
Dies miindete in der Empfehlung, allen Schwangeren zwischen
der 28. und 32. SSW die Pertussisimpfung weiterhin anzubieten.
Entscheidend dabei ist der transplazentare Transfer der miitterli-
chen Pertussistoxin-Antikorper auf den Feten. In der Zwischen-
zeit hat eine Studie aus Genf (Eberhardt et al, ClinInfect Dis 2016;
62: 829-36) gezeigt, dass auch vor der 28. SSW erfolgreich geimpft
werden kann und das Risiko, bei Frithgeburtlichkeit nicht oder
zu spat geimpft zu haben, dadurch reduziert werden kann. Seit
April wird dies im UK umgesetzt und die Tdap-Impfung nun den
Schwangeren zwischen der 16. und 32. SSW (idealerweise um die
20. SSW) empfohlen. Die Akzeptanz der Impfung in der Schwan-
gerschaft ist mit ca. 70% tibrigens beachtenswert gut, wozu sicher-
lich auch die medienwirksamen, bedauerlichen Pertussissterbe-
falle beigetragen haben. Hoffen wir, dass auch in Deutschland der
Brunnen zugedeckt wird und Schwangeren in Deutschland diese
Schutzmaoglichkeit empfohlen wird.

Gelbfieberausbriiche

Zurzeit sorgen Gelbfieberausbriiche in der Demokratischen Re-
publik Kongo, in geringerem Maf3e auch in Uganda und Angola, in-

bvky.




ternational fiir Aufsehen. Zur Erinnerung: Gelbfieber ist eine akute
Viruskrankheit, welche in Endemiegebieten Afrikas und Siid- und
Mittelamerikas durch Stechmiicken (Aedes aegypti) iibertragen
wird, zu hohem Fieber und allgemeinen Krankheitszeichen fiihrt,
und mit bedrohlichen Komplikationen wie generalisierten Blutun-
gen, Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenversagen einhergeht. Ein
Lebendimpfstoff ist ab dem Alter von 6 Monaten zugelassen. Die
Ausbriiche haben zu einem Impfstoffengpass vor Ort gefiihrt, so-
dass dort nun standardmifig 1/5 der tiblichen Dosis intradermal
appliziert wird. Besorgniserregend am Ausbruch ist auch die Tatsa-
che, dass eine Vielzahl chinesischer Gastarbeiter in den Ausbruchs-

regionen Afrikas beschiftigt ist und bereits erste nach Peking ex-
portierte Gelbfieberfille gemeldet wurden. Da im Siiden Chinas
Aedes aegypti Miicken vorkommen, ist eine Ausbreitung des Gelb-
fiebervirus (bislang in Asien nicht endemisch) theoretisch vor-
stellbar und wire in Anbetracht der dichten Besiedelung in vielen
asiatischen Lindern ein echtes epidemiologisches Horrorszenario.

Prof. Dr. Ulrich Heininger
Universitiits-Kinderspital beider Basel (UKBB)
Basel (Schweiz)
Red.: Huppertz

Welche Diagnose wird gestellt?

Anne Schindler

Abb. 1: livid-braunliche, unscharf begrenzte, leicht schuppende
Papel im Halsbereich.

Anamnese

Geburt aufgefallen sei, vorgestellt. Die Hautveranderung
sei im Verlauf grof3er, dicker und réter geworden.

Untersuchungsbefund

2,5 Monate alter, mannlicher Sdugling in gutem All-
gemein- und Erndhrungszustand. Im Bereich des Halses
zeigt sich eine 6 x 5 mm ausmessende, livid-brdunliche,
unscharf begrenzte, etwas derb palpable und leicht
schuppende Papel. Ubriges Integument unauffillig.

Histologisch zeigt sich ein kalotten-férmig vorge-
whdlbtes Epithel. In der Ubersicht stellt sich eine zelldich-
te Proliferation von teils epitheloiden, teils synzytialen
Zellverbinden dar. Im zentralen Abschnitt findet sich
eine pseudozystische Hohlraumbildung. Einige dieser
histiozytoiden Zellverbidnde imponieren schaumig, da-
zwischen eingestreut zeigen sich zahlreiche neutrophile
und eosinophile Granulozyten (Abb. 2). Die epitheloi-
den Zellen und die synzytialen Zellen reagieren deut-
lich positiv fiir CD68 (Histiozyten-Marker) sowie fokal
auch fiir S100-Protein.

Ein 2,5 Monate alter, minnlicher Sdugling wird mit ei-
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ner briunlichen Papel im Halsbereich, die bereits bei der

Welche Diagnose wird gestellt?
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Abb. 2: Histologie: Dichtes Infiltrat der Dermis mit Schaumzel-

Diagnose:

Juveniles Xanthogranulom

Das juvenile Xanthogranulom (JXG) stellt die hiu-
figste Form der Nicht-Langerhanszell-Histiozytosen
dar. Die Atiologie ist bisher unklar. Wie bei der Lan-
gerhanszellhistiozytose konnte es sich um eine reak-
tive, klonale Erkrankung handeln. Jungen sind etwas
hiufiger als Madchen betroffen (Verhiltnis ca. 1,4:1)
(1). Es handelt sich um meist solitir auftretende, 0,5-
2 cm durchmessende, derbe, nicht dolente, zu Beginn
rotlich, dann gelblich-orangefarbene Papeln und No-
di. Sie treten vorwiegend am Kopf, Hals und Oberkor-
per auf, seltener am tibrigen Stamm und Extremitéten.
Extrakutane Manifestationen sind selten (2). Die hiu-
figste extrakutane Manifestation ist das Auge (vordere,
seltener hintere Augenabschnitte). Ein erhohtes Risi-
ko hierfiir haben Kinder, die kleiner als 2 Jahre sind
und multiple JXG zeigen. Daher sollte bei augennahen
oder multiplen JXG eine ophthalmologische Vorstel-
lung erfolgen. Lunge, Herz, Gastrointestinaltrakt, zen-
trales Nervensystem, Nebenniere, Hypophyse, Kno-
chen, Knochenmark und Nieren stellen weitere, sel-
tene extrakutane Manifestationen dar (1). JXG treten
tiberwiegend innerhalb des ersten Lebensjahres auf, in
5-17% der Fille bereits bei Geburt, sowie bei Klein-
kindern, nur selten bei dlteren Kindern und Erwachse-
nen (2).Eine Assoziation mit Neurofibromatose Typ I,
Langerhanszell-Histiozytose, CML und CLL, Morbus

- = _JE

len, Histiozyten, Touton-Riesenzellen (-> Pfeile), Eosinophilen
und Lymphozyten
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Niemann-Pick und Urtikaria pigmentosa wurde beob-
achtet (3).

Diagnostik

Die Diagnose JXG wird meist klinisch gestellt. Bei
unklarem Hautbefund und zur Abgrenzung von ande-
ren Hautverdnderungen ist gelegentlich eine Biopsie
sinnvoll. Histologisch zeigt sich ein dichtes Infiltrat der
Dermis mit Schaumzellen, Histiozyten, Touton-Riesen-
zellen, Eosinophilen und Lymphozyten (Abb. 2). Zum
Ausschluss von Komorbiditaten sollte die gesamte Haut
inspiziert werden (weitere Xanthogranulome?, Café-
au-lait-Flecken?), eine allgemeinpédiatrische Untersu-
chung (Hepatosplenomegalie?, Knochenschmerzen?)
sowie bei multiplen und gréleren JXG eine augenarzt-
liche Untersuchung, eine Abdomen-Sonographie und
die Abnahme eines Differenzialblutbildes erfolgen. Auf-
grund des deutlich erh6hten Risikos der Entwicklung
einer CML bei Vorhandensein von JXG in Kombination
mit Café-au-lait-Flecken (4) sollten bei diesen Kindern
regelmiflige Blutbildkontrollen erfolgen.

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch kommen Mastozytome,
Spitz-Naevi, Langerzell-Histiozytose und benigne zepha-
le Histiozytose in Betracht. Eine sichere Abgrenzung bei
Kklinisch unklarem Befund sollte histologisch erfolgen.

Therapie

Bei der kutanen Manifestation ist eine Therapie nur
bei kosmetischer Beeintrichtigung erforderlich. In der
Regel bilden sich die JXG innerhalb von 1-5 Jahren
komplett zuriick. Bei ca. 50 % der JXG bleibt eine klei-
ne Narbe oder eine Hyperpigmentation zuriick. Selten
kommt es zur Ulzeration. Eine Behandlung (Exzision
oder Radiotherapie) sollte bei obstruierenden Tumoren
im Auge, im Bereich der oberen Atemwege und des ZNS
erfolgen. Gelegentlich kommt eine Abtragung mit dem
CO,-Laser in Betracht. Bei Patienten mit einer symp-
tomatischen viszeralen Beteiligung werden systemische
Steroide mit oder ohne erginzende Chemotherapie
(Vincristin, Cytarabin, Methotrexat)eingesetzt (4).

Literaturangaben
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Fiihrt die pranatale Einnahme von SSRIs zu

Depressionen bei heranwachsenden Kindern?

Gestational Exposure to Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors and
Offspring Psychiatric Disorders:

A National Register-Based Study

Malm H et al., ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry, (epub),
Mirz 2016

handlung von Depressionen als Mittel der Wahl. Welchen

Einfluss hat die Einnahme wihrend der Schwangerschaft
auf die kindliche neurologische Entwicklung? Elf Studienautoren
haben versucht, auf diese Frage eine Antwort zu finden.

Sie bedienten sich hierzu der Daten des nationalen finnischen
Gesundheitsregisters zwischen 1996 bis 2010. Schwangere Frauen
und ihre Kinder wurden in 4 Gruppen eingeteilt: SSRI exponiert
(n=15.729); psychiatrisch erkrankt, keine Antidepressiva (n=9.651);
SSRI exponiert nur vor der Schwangerschaft (n=7.980); nicht SSRI
exponiert und keine psychiatrischen Erkrankungen (n=31.394).
Die kumulative Erkrankungs-Inzidenz an Depressionen, Angststo-
rungen, Autismus Spektrum Stérungen (ASD) und Aufmerksam-
keits-/Hyperaktivitits-Storungen (ADHD) wurde vom Zeitpunkt
der Geburt bis zum Alter von 14 Jahren unter Beriicksichtigung
von moglichen Storfaktoren (Schwere der Erkrankung, psychiatri-
sche Vordiagnosen, Suizidalitits-Risiko) verfolgt.

Die kumulative Inzidenz fiir Depressionen betrug fiir die einzel-
nen Gruppen: 8,2 % bei den Nachkommen der Miitter (n=15.729),
die 30 Tage vor Schwangerschafts-Beginn bis zur Geburt SSRIs
eingenommen hatten, 2,8 % bei den Nachkommen der Miitter
(n=7980), die bis 230 Tage vor der Schwangerschaft SSRIs einge-
nommen hatten, 1,9 % bei den Nachkommen der Miitter (n=9651),
die unter mit Depressionen verbundenen psychiatrischen Erkran-
kungen litten, aber weder Antidepressiva noch Anti-Psychotika
eingenommen hatten, 1,6 % bei den Nachkommen der Miitter
(n=31.394, Kontroll-Gruppe), die unter keinen psychiatrischen
Storungen litten und keine psychotropen Medikamente eingenom-

S erotonin-Re-Uptake-Inhibitoren (SSRIs) gelten bei der Be-

bvky.

men hatten. Die Erkrankungsraten fiir Angststorungen, ADHD
und ASD in den einzelnen Gruppen waren mit denen von Miittern
vergleichbar, die unter psychiatrischen Stérungen litten, aber keine
Medikamente eingenommen hatten. Die prinatale SSRI-Expositi-
on scheint, das Depressions-Risiko der Nachkommen im Jugendal-
ter zu erhohen, nicht aber das Risiko fiir ASD und ADHD.

Kommentar

Depressionen gehéren weltweit zu den haufigsten Erkrankun-
gen und besitzen einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitat.
Der Serotonin-Transporter (5-HTT) scheint, ein wichtiger Regula-
tor der emotionalen Entwicklung zu sein. Er ist das molekulare Ziel
vieler Antidepressiva, vor allem aber der SSRIs, die heute als erste
Wahl zur Behandlung von Depressionen gelten. Klinische Studien,
die sich mit dem Einfluss von SSRIs, die wahrend der Schwanger-
schaft eingenommen werden, auf die Nachkommenschaft befasst
haben, konnten bisher keine wesentlichen Entwicklungsstérungen
nachweisen. Die Autoren waren allerdings tiber mogliche Spétfol-
gen besorgt. In tierexperimentellen Studien konnten von Ansorge
et al. zeigen, dass Mduse mit einem oder zwei funktionierenden
Serotonin-Transporter-Allelen, die postnatal den SSRI Fluoxetin
erhielten, an Angst- und Depressions-dhnlichen Stérungen er-
krankten. Dies galt auch fiir Miuse ohne ein Serotonin-Transpor-
ter-Allel, die kein Fluoxetin erhalten hatten. In einer prospektiven
klinischen Longitudinal-Studie an einer Geburtskohorte wiesen
Caspi et al. nach, dass ein Polymorphismus in der Promoter Re-
gion des Serotonin-Transporters-Gens (5-HTT-Gen) die Gene-
se von Depressionen im Verlauf stressreicher Lebensereignisse
beeinflusste. Individuen mit zwei Kopien eines kurzen Allels des
5-HTT-Gens scheinen fiir Depressionen anfilliger zu sein als Indi-
viduen, die mit einem homozygoten langen Arm des 5-HTT-Gens
ausgestattet sind. Die aktuellen Ergebnisse von Malm et al. lassen
jetzt vermuten, dass die Einnahme von SSRIs bei Schwangeren das
vorhandene genetische Risiko beeinflusst und zu einer dauerhaften
Verschiebung des Serotonin-Transporter-Systems in die Richtung
von Depressions-Storungen fithren kann. Maglich ist auch, dass
die pranatale SSRI-Exposition nicht nur zu einem verstérkten in-
ternalisierenden Verhalten, sondern auch zu Angststérungen des
Nachwuchses fiihrt, wie eine weitere Studie vermuten ldsst. Dies
konnte die aktuelle Studie aber nicht nachweisen. Es konnte keine
Verbindung zu Autismus-Spektrum-Stérungen hergestellt werden,
was die Ergebnisse einer dlteren Studie von Hviid et al. bestitigen.

(Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr)

Parenterale Erndhrung bei akut erkrankten

Kindern - friih vs spat

Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Il Children

T Fivez, D Kerklaan, D Mesotten, S Verbruggen, et al N Engl ] Med
2016; 374:1111-22

fiihrten eine randomisierte, kontrollierte 3-Zentren-Stu-

Die Autoren aus Belgien, den Niederlanden und Kanada

die (Leuven, Belgien; Rotterdam, NL; Edmonton, Kana-
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da) bei 1440 akut, kritisch erkrankten Kindern vom Neugebore-
nen-Alter bis zum Alter von 17 Jahren (45 % in beiden Gruppen
< 1 Jahr) durch, die zwischen dem 18. Juni 2012 und 27. Juli 2015
auf der jeweiligen Intensiv-Station (ICU) der betreffenden Kran-
kenhduser aufgenommen wurden.

Standard Routine war auf allen teilnehmenden ICUs zunichst
die frithe parenterale Erndahrung beginnend innerhalb der ers-
ten 24 Stunden nach stationdrer Aufnahme unabhéngig von der
Diagnose. Dieser Standard wurde nun in Zweifel gezogen.

Nach Randomisierung erhielten 723 Kinder eine parentera-
le Erndhrung frith (innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Aufnahme auf der ICU), 717 Kinder erhielten die parenterale
Erndhrung spat (erst ab dem Morgen des 8. Tages auf der ICU).
Die Kinder in der spit parenteral erndhrten Gruppe erhielten
fiir 7 Tage ein 5% Glucose-Elektrolyt-Gemisch, bei Abfall der
Blutglukose <50 mg/l wurde die Glukose-Konzentration in
der Infusionslésung auf 10 % erhoht bis die Blutglukose stabil
>80 mg/L lag. Die Fliissigkeitsvolumina waren in beiden Grup-
pen vergleichbar. Bei der parenteralen Erndhrung erfolgte die
Kalorienerh6hung durch Aminosduren-Gemisch-Zusitze und
Lipidzusitze.

Primires Studienziel waren frisch auftretende Infektionen auf
der ICU und die angepasste Verweildauer auf der ICU. In beiden
Gruppen wurde eine enterale Erndhrung frithzeitig versucht und
es wurden i.v. Micronutrients (Mineralien, Spurenelemente und
Vitamine) verabreicht.

Bei einer vergleichbaren Mortalitit in beiden Gruppen (n=21
vs 19) war der Prozentsatz der Patienten mit einer neuen Infek-
tion mit 10,7 % in der Gruppe der Patienten mit einer spéten pa-
renteralen Erndhrung gegeniiber 18,5 % der Patienten der Gruppe
mit frither parenteraler Erndhrung deutlich niedriger.

Die mittlere Verweildauer auf der ICU betrug 6.5 +0,4 Tage in
der Gruppe mit spéter parenteraler Erndhrung im Vergleich mit
9.2 £0,8 Tage in der Gruppe mit frither parenteraler Erndhrung.
Allerdings waren in der Gruppe der frith parenteral erndhrten
Kinder am Tag 4 bereits 55 % von der ICU entlassen oder verlegt,
bei den spit parenteral ernihrten Kindern am Tag 8 bereits 77 %
entlassen resp. verlegt.

Fortbildung

.................................................................................................................................... 689

Bei den spit parenteral erndhrten Kindern war die Wahr-
scheinlichkeit einer lebenden Entlassung aus der ICU deutlich
hoher als bei den friih parenteral behandelten, auch die Notwen-
digkeit einer apparativen Beatmung war bei den spét parenteral
behandelten Kindern deutlich niedriger. Die gesamte stationire
Behandlungszeit in dem Krankenhaus war bei den spit parenteral
behandelten Kindern 4.1 Tage kiirzer (17. 2 vs 21.3).

Kommentar

Die Studie besticht durch die eindeutige Verbesserung der Stu-
dienergebnisse bei den spit prenteral erndhrten Kindern. Kritisch
anzumerken ist die grofie Altersspanne vom Neugeborenen-Alter
bis zum Alter von 17 Jahren, sowie die hohe Zahl der Patienten,
die bereits vor Studien-Ende von der ICU entlassen resp. verlegt
wurden und somit nicht fiir die Endauswertung zur Verfiigung
standen. Die Daten in der Originalarbeit belegen allerdings im
Prinzip eine Einheitlichkeit der Ergebnisse in den einzelnen Al-
tersgruppen, z. B. auch fiir 206 Neugeborene im Alter < 4 Wochen.

Auch in den verschiedenen Diagnosegruppen ergaben sich
keine prinzipiellen Unterschiede in den Resultaten. Wenn man
sich auf die Ergebnisse dieser Studie verldsst, dann miisste man
zumindest in den 3 Krankenhdusern der Studie von der generell
frithen parenteralen Erndhrung ab dem 1. stationdre Tag auf der
ICU Abstand nehmen. Diese Schlussfolgerung haben aber die
Autoren nicht ausgesprochen.

Richtig ist sicher, dass eine ausreichende Kalorienzufuhr auf
der ICU fir Kinder zunéchst individuell aufgrund von Sympto-
men und Messwerten erfolgen muss und nicht generell routine-
mifig. Auch sind die Patientenzahlen fiir eine generelle Anderung
des Systems in den einzelnen Alters- und Diagnose-Subgruppen
hierfiir zu klein. Bemerkenswert ist schlief3lich der Studienansatz.
Er zwingt manche pédiatrische ICU zum Uberdenken ihres Rou-
tine-Erndhrungssystems unter Beriicksichtigung von iiber- und
unterkalorischer Erndhrung unter Intensivstationsbedingungen
und der (Infektions-)Risiken der parenteralen Erndhrung.

(Helmut Helwig, Freiburg)



Fortbildung

Lebendimpfung bei transplantierten Kindern

consilium

Priv.-Doz. Dr. med.
Hans-Jiirgen Laws

bvky.

Frage

Ich betreue einen jetzt 10 Jahre alten Patienten, der
wegen einer Gallengangsatresie im Alter von 6 Monaten
eine Lebertransplantation bekommen hat. Bislang hat-
te dieser Patient keine Lebendimpfungen erhalten. Die
Familie mochte ihn jetzt gegen Masern impfen lassen.

o Welche Alternativen habe ich (der allgemein verfiig-
bare Impfstoff ist ein Lebendimpfstoff)?

Antwort

Allgemein wird in Empfehlungen nach soliden
Organtransplantationen von Lebendimpfungen ab-
geraten (1-3). Allerdings gibt es zu der Frage von Le-
bendimpfungen nach solider Organtransplantation
nur wenige aussagekriftige Studien. Optimalerweise
sollten die Patienten vor der Organtransplantation ge-
impft werden; attenuierte Masern-Mumps-Rételn- und
Varizellen-Impfstoffe kénnen ab dem 6. Lebensmonat
genutzt werden. Da der o.g. Patient bereits im 6. Le-
bensmonat transplantiert wurde, ergab sich diese Mog-
lichkeit nicht. Wie die immer wieder beschriebenen
Masern-Ausbriiche zeigen, ist es jedoch relevant, dass
auch immunsupprimierte Patienten sinnvoll geschiitzt
werden, da es durchaus Hinweise gibt, dass durch die
Wild-Masern-Infektion das transplantierte Organ ab-
gestoflen werden kann (4).

Wihrend Totimpfungen immer moglich sind, aber
in Abhingigkeit der Immunsuppression evtl. nicht zu
protektiven Antikorpertitern fithren, muss bei Leben-
dimpfung die potentielle Infektion mit dem attenuierten
Virus mitbedacht werden. Nach 10-jihrigem Abstand
zur Lebertransplantation diirfte die Immunsuppression
nur gering sein, wenn nicht sogar vollig abgesetzt (5).

In zwei aktuellen Studien aus Japan wurden insgesamt
87 Kinder im Median 13 bzw. 18 Monate nach Lebertrans-
plantation gegen MMRV geimpft (6, 7). Einschlusskrite-
rien waren u. a. fehlende Hinweise auf eine Transplantat-
abstoflung, ein intaktes Immunsystem und eine niedrige
Immunsuppression.Letztere war definiert, dass entweder
kein Kortison oder weniger als 0,2 mg/kg gegeben wurde
sowie niedrige Spiegel von Tacrolimus (< 5ng/ml) oder
Ciclosporin A (< 100 ng/ml) vorlagen. Als Kriterien fiir
ein funktionsfihiges Immunsystem wurden neben der
Gesamtzahl der Lymphozyten (> 1.000/pl) und einer
CD4-Zahl von > 500/pl, normale Immunglobulinspiegel

herangezogen. Die serologische Ansprechrate lag in den
beiden Studien zwischen 50 und 100 %, schwerwiegende
Nebenwirkungen traten keine auf.

Dass Lebendimpfungen unter Immunsuppression
moglich sind, wurde bereits fiir Kinder und Jugendli-
che mit rheumatologischen Erkrankungen gezeigt und
ist in entsprechenden Empfehlungen publiziert (8, 9).
Ebenso sind minimal notwendige CD4-Zellzahlen, die
fir eine Lebendimpfung ausreichend sind durch Unter-
suchungen an HIV erkrankten Kinder bekannt (10) und
wurden ebenso wie Dosierungen fiir Kortison von der
STIKO iibernommen (2).

Alternativen zur Masern (Lebend-)Impfung gibt es
derzeit eingeschrinkt nur in Form der passiven Im-
munisierung mit Immunglobulinen; wobei die Gabe
rechtzeitig nach Kontakt erfolgen muss und fiir etwa
6-12 Wochen einen Schutz darstellt. Virostatika sind
nicht verfiigbar. Ein gemeinsam mit dem Paul-Ehrlich-
Institut entwickelte Substanz, die die RNA-Polymerase
des Virus hemmt, wurde bisher nur an Frettchen ge-
testet, die an einem verwandten Virus erkrankten (11).
Sofern es als Medikament verfiigbar sein wird, wiére es
kein Ersatz fiir eine Impfung. Es konnte sich aber als
niitzliche Praventivbehandlung bei einer Masernepide-
mie fiir nicht geimpfte Menschen erweisen.

Hiufig stehen die Transplantationszentren fiir Fra-
gen der Nachsorge sowie der Impfung zur Verfiigung,
wobei zentrumsspezifische Empfehlungen gegeben
werden. Bei fehlenden Hinweisen in der Anamnese auf
rezidivierende Infektionen und Transplantatabstofiung,
ein normales Blutbild mit ausreichender Lymphozyten-
zahl, ausreichenden IgG-Spiegel sowie niedriger (feh-
lender) Immunsuppression, ist die Impfung méoglich.
Ggfs.kann die Untersuchung durch ein dokumentiertes
Ansprechen auf Totimpfungen (z.B. Tetanus/Hepati-
tis B und/oder Diphtherie-Titer) und Bestimmung der
CD4-Zellzahl erganzt werden. Es sollten 2 MMR/V-
Impfungen erfolgen, die durch eine serologische Ti-
terbestimmung 4-6 Wochen nach der 2. Impfung den
Erfolg dokumentieren.

Literatur bei InfectoPharm

Priv.-Doz. Dr. med. Hans-Jiirgen Laws
Klinik fiir Kinder, Onkologie,
Hiimatologie und Klinische Immunologie
Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.

Das ,,consilium* ist ein Service im ,, KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder-
und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Pidiatrie an die Firma InfectoPharm, z. Hd. Frau
Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von nam-
haften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-Iko

Alle Fragen, auch die hier nicht veréffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Fetale Alkoholspektrumstérungen

Das Wissen der Kinder- und JugendirztInnen
ist die Basis fiir Diagnose, Aufklirung und
Privention in der Bevolkerung

Dr. med. Dipl.-Psych.
Mirjam N. Landgraf

Prof. Dr. med.
Florian Heinen

bvky.

Definition

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann zu schwerwiegenden Folgen beim Kind fihren.

Im Vordergrund steht die intrauterine alkoholtoxische Gehirnschadigung, die lebenslang an-

haltende Funktionsbeeintrachtigungen bedingt. Dazu gehdren neben Wachstumsdefiziten

und facialen Auffalligkeiten auch insbesondere Beeintrachtigungen in der Entwicklung, in

den kognitiven Fahigkeiten, im Verhalten und in den Alltagsfunktionen.

Die klinisch relevanten intrauterinen Alkoholschadigungen werden unter dem Oberbedgriff

Fetale Alkoholspektrumstérungen (FASD) zusammengefasst und beinhalten das Fetale Al-
koholsyndrom (FAS), das partielle Fetales Alkoholsyndrom (pFAS) und die alkoholbedingte
entwicklungsneurologische Stérung (ARND - alcohol related neurodevelopmental disor-

der). Die Diagnose ARBD - alkoholbedingte angeborene Malformationen (alcohol related

birth defects) — soll wegen der fehlenden Spezifitat der Malformationen und der fehlenden

Evidenz der ARBD als Krankheitsentitdt nicht mehr verwendet werden.

Pravalenz

In der Studie ,Gesundheit in
Deutschland Aktuell* (GEDA, Ro-
bert-Koch-Institut, 2012) zeigen
ca. 20 % der schwangeren Frauen
einen moderaten und ca. 8 % einen
riskanten Alkoholkonsum. 12 %
der Schwangeren geben Rausch-
trinken (=5 Getrinke pro Gele-
genheit) seltener als 1x/Monat an,
knapp 4 % jeden Monat und 0,1 %
mindestens jede Woche. Eine fiir
das ungeborene Kind ungefihrli-
che, fiir jeden Schwangerschafts-
zeitpunkt und jede Schwangere
geltende Menge an Alkohol kann
aktuell nicht festgelegt werden
(Center for Disease Control CDC,
2016).

Expertenschidtzungen in
Deutschland gehen von ca. 1%
FASD-Privalenz aus. Somit wéren
ca. 130.000 Kinder und insgesamt
ca. 0,8 Millionen Menschen in
Deutschland von FASD betroffen.
Nur ein Bruchteil dieser Menschen
erhdlt tatsichlich die Diagnose
FASD.

Diagnose FASD und
Differenzialdiagnosen

Die Diagnose der FASD bei Kin-
dern und Jugendlichen kann an-
hand der aktuellen, Juni 2016 verof-
fentlichten, S3-Leitlinie gestellt wer-
den (siche http://www.awmf.org/
leitlinien/detail/11/022-025.html).

Niedergelassene Kinder- und Ju-
gendirztInnen stellen die erste An-
laufstelle fiir betroffene Kinder und
Jugendliche und ihre leiblichen, Ad-
optiv- und Pflege-Familien dar und
sind somit hauptverantwortlich fiir
das Stellen der Verdachtsdiagno-
se. Wenn ein Verdacht hinsichtlich
FASD entsteht, sollten alle diagnos-
tischen Sdulen eingehend und diffe-
renziert beurteilt und von anderen
Erkrankungen abgegrenzt werden.
Dazu sind spezielle Erfahrung und
Interdisziplinaritit notwendig.

Das Kind/der Jugendliche mit
Verdacht auf FASD sollte daher zu
einem FASD-erfahrenen Leistungs-
erbringer zur  weiterfithrenden
Diagnostik und Differenzialdiag-
nostik tiberwiesen werden (z.B.

SPZ mit FASD-erfahrenem (Neu-
ro-)Pddiater und Psychologen).

Wichtig im diagnostischen Pro-
zess ist sowohl die Detektion von
Kindern mit FASD, die von der
Diagnose und der daraus resultie-
renden Anpassung der individuel-
len Férderung profitieren, als auch
die Vermeidung von Uberdiagnos-
tik bzw. Fehldiagnosen.

Zur Implementierung der emp-
fohlenen diagnostischen Kriterien
wurde ein Pocket Guide FASD fir
alle Beteiligten des Gesundheits-
und Hilfesystems entworfen. Dieser
Pocket Guide beinhaltet die Leitlini-
en-Algorithmen fir die Abklirung
der Fetalen Alkoholspektrumsto-
rungen bei Kindern und Jugendli-
chen, Differenzialdiagnosen fiir die
einzelnen Diagnostik-Saulen sowie
Web-Adressen mit Links zu weiter-
fihrenden Informationen und zur
Homepage der Patientenvertretung
FASD Deutschland e. V.

Der Pocketguide kann tber die
Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung per Mail (publikationen@
bunderegierung.de) mit der Bestell-
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nummer BMG-D-11011 angefordert
oder von der Homepage des iSPZ
Hauner (Kinderklinik und Kin-
derpoliklinik im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital der Universitt
Miinchen) heruntergeladen werden
(www.ispz-hauner.de TESS-FASD).

Pravention und Prognose

Die Wissenssteigerung und -ver-
breitung unter den professionellen
Helfern im Gesundheits- und Sozial-
system {iber die hiufigen gravieren-
den Folgen von Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft und tiber das
Krankheitsbild FASD ist die Basis
fiir die Aufkldrung der Bevolkerung.

Eine frithzeitige Diagnose und
ein stabiles, forderndes (und gewalt-
freies) Umfeld konnen zudem die
Prognose von Kindern mit FASD
verbessern und Sekundirkompli-

kationen wie Delinquenz, psychia-
trische Erkrankungen, Misshand-
lungsopfer und eigener Alkohol-/
Drogenabusus  verhindern oder
zumindest reduzieren (Streissguth
et al., 2004).

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Dipl.-Psych.
Mirjam N. Landgraf
Prof. Dr. med. Florian Heinen
Abteilung Pidiatrische Neuro-
logie, Entwicklungsneurologie,
Sozialpidiatrie mit integriertem
Sozialpidiatrischen Zentrum
(iSPZ Hauner)
Dr. von Haunersches Kinderspital
Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen
E-Mail: mirjam.landgraf@
med.uni-muenchen.de

Red.: WH




undesweit leiden etwa
B40.000 Kinder und Jugend-

liche an entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen (GKJR
2010). Hierbei handelt es sich in
erster Linie um Gelenkentziindun-
gen unklarer Ursache. Etwa eines
von 1.000 Kindern unter 16 Jah-
ren erkrankt pro Jahr an einer Ge-
lenkentztindung. Héufig sind diese
Beschwerden mild und klingen bei
acht bis neun von zehn Kindern
nach Tagen, Wochen oder Mona-
ten ohne weitere Komplikationen
und Spitfolgen ab. Bei circa 10 bis
20 Prozent verlduft die Krankheit
hingegen chronisch, die Diagnose
lautet ,,Gelenkrheuma®

Foto: © dalaprod - Fotolia.com

Versorgung von Kindern
mit Rheuma liickenhaft

Eine Gelenkentziindung &duflert
sich durch Schmerzen, Schwellung,
Uberwirmung und Bewegungsein-
schrankung des betroffenen Gelen-
kes. Erste Anzeichen kénnen Mor-
gensteifigkeit,
nach dem Aufstehen und lingerem
Sitzen oder Schonhinken sein. Aber
auch Verhaltensinderungen der
Kinder wie nicht mehr laufen wol-
len, Missmutigkeit oder Leistungs-
minderung, Fieber, Hautausschlige
oder Augenentziindungen kénnen
auf Gelenkrheuma hinweisen. Die
Diagnose ergibt sich wie ein Puzz-
le aus Krankheitsgeschichte, klini-
schen, laborchemischen, rontgeno-
logischen und weiteren Untersu-
chungsbefunden.

Anlaufschmerzen

Ambulante Betreuung:
Baden-Wiirttemberg und
NRW fiihrend

Mehr als 90 kinderrheumato-
logische Ambulanzen haben sich
in Fachkliniken, Kinderkranken-
hiusern und im niedergelassenen
Bereich etabliert. Diese sind aber
ungleichmiflig in Deutschland ver-
teilt. Das zeigt eine neue Karte des
Leibniz-Instituts fir Landerkun-
de (IfL) im Rahmen des Online-
Projekts ,,Nationalatlas aktuell® In
Mecklenburg-Vorpommern z. B.
nehmen zurzeit (Stand: Ende 2015)
keine kinderrheumatologischen
Einrichtungen an der Kerndoku-
mentation rheumakranker Kinder
und Jugendlicher und der jahrli-
chen GKJR-Umfrage (Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendrheumato-
logie) zur Versorgungs- und Wei-
terbildungssituation in der Kin-
der- und Jugendrheumatologie teil
(Stand: Oktober 2015). Die meisten
Betreuungseinrichtungen fiir rheu-
makranke Kinder und Jugendliche
gibt es in Baden-Wiirttemberg und
Nordrhein-Westfalen mit jeweils
17,in Ostdeutschland fithrt Sachsen
mit neun Einrichtungen.

Eine Besonderheit in der Betreu-
ung von Patienten mit juveniler Ar-

thritis ist die Langzeitbeobachtung
JuMBO zur Wirksamkeit und Si-
cherheit von Biologika Mit Hilfe der
gesammelten Daten soll erforscht
werden, wie sicher und wirksam die-
se Medikamente auf lange Sicht sind.

Mitwirkung der
Elternkreise

Ein wichtiger Faktor in der rheu-
matologischen Versorgung stellen
die Elternkreise rheumakranker
Kinder und Jugendlicher im Rah-
men der Deutschen Rheuma-Liga
dar. Etwa 120 Eltern engagieren sich
bundesweit in mehr als 80 Eltern-
kreisen. Der erste Elternkreis wurde
bereits 1980 gegriindet. Daneben
gibt es noch Elternansprechpartner.
Dariiberhinaus besteht seit vielen
Jahren das bundesweite telefoni-
sche Beratungsangebot fiir betroffe-
ne Eltern und junge Menschen mit
Rheuma: das ,Rheumafoon®

Versorgungssituation

Schon vor Jahren hat die Deut-
sche Gesellschaft fiir Rheumato-
logie darauf hingewiesen, dass die
Behandlungsangebote nicht aus-
reichen, um alle rheumakranken
Kinder und Jugendlichen adiquat
ambulant versorgen zu konnen
(GKJR 2008). Bemerkenswert war
auch die Erkenntnis, dass unzurei-
chende Zugangsmoglichkeiten zu
einem Kinderrheumatologen, aber
auch das Nichterkennen der rheu-
matischen Erkrankung dazu fithren
kann, dass heute nicht einmal jedes
zweite Kind mit Gelenkrheuma je-
mals einem Spezialisten vorgestellt
wird. Die aktuelle Deutschland-
karte belegt, dass es derzeit immer
noch Regionen ohne Versorgungs-
einrichtungen gibt: Es besteht somit
erheblicher Bedarf an zusitzlichen
kinderrheumatologischen ~Ambu-
lanzen, um eine gleichwertige bun-
desweite Versorgung zu gewihr-
leisten, schreibt Klaus Vogt, der die
Daten zur IfL-Karte zusammenge-
tragen in seinem Begleittext.

Quelle:  http://aktuell.nationalatlas.
de/kinderrheumatologie

Red.: ReH
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Neue Leitlinie zur Versorgung von Kindern
nach Fremdkorperaspiration und -ingestion

Die vermutete Aspiration bzw. Ingestion von Fremdkdrpern gehort zu den relativ haufigen Verdachtsdiagnosen

in der kinderarztlichen Akutmedizin. Dabei fihren Nisse und Magnete die Hitliste an. Wahrend erstere zumeist

in die Atemwege gelangen (Fremdkorperaspiration), hat sich in den letzten Jahren gezeigt, dass Magnete auch

eine hohe Anziehungskraft auf Sduglinge und Kleinkinder austiben und von diesen aufféllig haufig in den Ver-

dauungstrakt verschluckt werden (Fremdkorperingestion). Die Folgen kénnen schwerwiegend sein.

gehandelt werden® erklérte Uni-

versititsprofessor Dr. Dr. Kai
Zacharowski, Kongressprisident
des diesjahrigen HAI, dem Haupt-
stadtkongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Anisthesiologie und
Intensivmedizin e. V. (DGAI), der
vom 15. bis zum 17. September
stattfand. Reibungslos funktionie-
rende, fachiibergreifende Abspra-
chen und Prozesse seien essentiell,

In so einem Fall muss schnell

um die Patientensicherheit und
eine hohe Versorgungsqualitit zu
gewihrleisten. Daher ist unter Fe-
derfithrung der DGAI eine neue
interdisziplinére Leitlinie zur medi-
zinischen Versorgung der betroffe-
nen Patienten erschienen. Auf dem
HAI 2016 in Berlin wurde diese von
Experten diskutiert.

Kleinkinder im Alter zwischen
sechs Monaten und vier Jahren aspi-
rieren oft Fremdkorper, Jungen da-
bei etwa doppelt so hiufig wie Mad-
chen. Objekte, die iiber die Luft-
rohre in die Atemwege gelangen,
sind iiberwiegend Nahrungsmittel
(v. a. Niisse, Weintrauben oder Ka-
rotten), bei élteren Kleinkindern
auch kleine Spielzeugteile und Ge-
brauchsgegenstinde (z.B. Schrau-
ben oder Nadeln). Werden kleine
Fremdkorper iiber die Speiseréhre
verschluckt, durchwandern diese
den Magen-Darm-Trakt der Kin-
der meistens ohne Beschwerden zu
verursachen und werden erst beim
nachsten Windelwechsel entdeckt.
Kritisch wird es, wenn die Objekte
in der Speiserdhre oder in der Kehle
feststecken oder sich mehrere Mag-
nete im Darm gegenseitig anziehen
und ihn dadurch schiadigen. Batteri-
en/Knopfzellen kénnen wiederrum

eine Gefahr fiir die Schleimhaut des
Magen-Darm-Traktes sein. Entla-
den sie sich dort, kann es zu Ver-
atzungen kommen. ,Es ist wichtig,
dass Eltern aufmerksam sind, mog-
liche Symptome erkennen und Kin-
der- und Jugendirzte diese richtig
einordnen’, betonte Professorin Dr.
Thea Koch, Prisidentin der DGAIL

Symptomatik bei
Fremdkérperaspiration
und -ingestion

Eine Fremdkdrperingestion
kann sich beim kleinen Patienten
mit Wiirgen und/oder Erbrechen
beziehungsweise Schluckstérungen,
Fremdkorpergefithl und  starkem
Speichelfluss bemerkbar machen.
Begleitend kann auch Atemnot auf-
treten. In manchen Fillen zeigen sich
eher unspezifische Symptome wie
Unruhe, Fieber oder Entwicklungs-
stérungen. Gelangt ein Fremdkorper
hingegen in die Atemwege, kommt
es meist zu plotzlichem Husten, der
mit der Zeit nachlésst oder ganz ver-
schwindet. Gegebenenfalls ist die-
ser mit Luftnot, pfeifender Atmung
oder einem ,,jauchzenden® Gerdusch
bei der Einatmung (Stridor) verbun-
den. In manchen Fillen zeigen sich
zudem Begleit-erscheinungen wie
akute oder chronische Atemwegsin-
fekte. Auch wenn sich Eltern oder
Betreuungspersonen hiufig selbst
nicht aktiv an das Ereignis erinnern,
sollte man hellhérig werden, wenn
ein Kleinkind, das mit Nahrungs-
mitteln oder Kleinteilen gespielt hat,
plotzlich derartige Symptome zeigt.
Im Zweifelsfall heifit es schnell re-
agieren und die nichste Kinderkli-
nik aufsuchen.

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 10/16

Fachiibergreifende Orga-
nisation der Behandlung

Die Behandlung besteht in der
endoskopischen Entfernung des
Gegenstandes unter Narkose. Uber
die Notwendigkeit eines Eingriffes,
die Art sowie den Zeitpunkt und
die Technik sollte interdisziplinir
entschieden werden. Dabei sollten je
nach Lokalisation des Fremdkorpers
Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Pneu-
mologen, Gastroenterologen, Kin-
der- und Jugendirzte, Pidiatrische
Intensivmediziner, Kinderchirurgen
und Kinderanisthesisten eingebun-
den sein. ,,Eine hohe Versorgungs-
qualitat
sind unser gemeinsames Ziel. Wir

und Patientensicherheit

freuen uns, dass sich alle relevanten
Facharztgruppen an der Erstellung
der Leitlinie beteiligt haben. Damit
ist uns eine praxisorientierte Ent-
scheidungshilfe mit hohem Nutzen
fir die kleinen Patienten gelungen’,
erklirte Professor Dr. Dr. Hugo Van
Aken, DGAI-Generalsekretir.

Der Leitlinien-Experte des BVK]J, Dr. Burkhard Law-
renz, kommentierte das Zustandekommen der neuen
Leitlinie kritischer: ,,Der BVK] war leider mal wie-
der nicht eingebunden, obwohl den niedergelassenen
Kinder- und Jugendirzten meist die Aufgabe zu-
kommt, Anamnese und Symptome richtig einzuord-
nen und die betroffenen Kinder an die richtige Klinik
weiter zu leiten. Immerhin war unsere Facharztgrup-
pe durch einen Pédiater fiir die GPP und die GNPI
beteiligt. Dieser ist allerdings ein Kliniker.“

Link zur neuen Leitlinie:
http://www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/001-0311_8S2k_
Fremdk%C3%B6rperversorgung_
Kinder_2016-01.pdf

Red.: ReH



Forum :

Ergebnis der LA-MED-Erhebung 2016

Die Arbeitsgemeinschaft LA-MED ist ein eingetragener Verein, der sich der Kommunikationsforschung im
Gesundheitswesen, insbesondere Reichweitenanalysen in Medizin, Zahnmedizin und Pharmazie widmet.
Alle 2 Jahre verdffentlicht die LA-MED Daten zum Lese- und Mediennutzungsverhalten der niedergelasse-

nen Padiater.
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Abb. : Leser-Blatt-8indung medizinischer Fachzeitschiften 2016 gegendber 1054 bei den niedergelassenen Pidiatern

Reichweite padiatrische Fachzeitschrift

Diese reprisentative Auswer-
tung weist 2016 fiir den unser Ver-
bandsorgan ,,Kinder- und Jugend-
arzt® eine Reichweite von 80,5 %
(83,28% & und 77,74% Q) aus,
was eine leichte Steigerung gegen-

der Fachgruppe der Kinder- und
Jugendirzte in den letzten Jahren
bestatigt. In der Bekanntheit unter
allen padiatrischen Zeitschriften
(einschliefflich dem Deutschen
Arzteblatt) gehdrt mit 98 % unsere
Zeitschrift zu den fithrenden bei
den niedergelassenen Kinder- und
Jugendirzten.

Leser-Blatt-Bindung

Auch die Leser-Blatt-Bindung
wird fiir die Fachzeitschriften er-
hoben. Mittels einer fiinfstufigen
Skala wird abgefragt, wie stark man
die Titel vermissen wiirde, wenn
es sie nicht mehr gibe. Auch hier
konnte der ,Kinder- und Jugend-
arzt“ seine fithrende Rolle besti-
tigen: Keine andere pidiatrische
Fachzeitschrift ist bei den Nieder-
gelassenen so stark verwurzelt wie
unser Verbandsorgan. Das macht
uns stolz und gibt Antrieb fiir wei-
teres Engagement und gezielte Ver-
besserungen.

Bei Chef- und Oberirzten haben
wir allerdings noch einen Nachhol-
bedarf gegeniiber einigen anderen
pédiatrischen Zeitschriften, obwohl
der BVK] neben den Kolleginnen
und Kollegen in Weiterbildung ge-
rade auch fiir diese Zielgruppe viele
Angebote macht und auch berufs-
politisch aktiv ist.

Bei der Frage an niedergelasse-
ne Kinder- und Jugendairzte, ob sie
die letzten 6 Ausgaben der in der
Umfrage berticksichtigten padia-
trischen Fachzeitschriften gelesen
oder durchgeblittert haben, schnei-
det der ,Kinder- und Jugendarzt“
mit 71,9 % weit vor allen anderen
Zeitschriften ab, an zweiter Stelle
folgt mit 50,8 % die ,,Monatsschrift
Kinderheilkunde® und mit 47,9 %
folgt dann das ,Deutsche Arzte-
blatt®

Print lebt

Neben Informationen zu Reich-
weiten und Leser-Blatt-Bindung lie-
fert die LA-MED eine Fiille weiterer
Informationen, insbesondere was
die Nutzung von Fachzeitschriften
im Allgemeinen betrifft.
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Rund 73 % der befragten nieder-
gelassenen Padiater zihlen entgegen
manchen Schreckensmeldungen zu
den intensiven Nutzern von Fach-
zeitschriften, wenn es um die Be-
schaffung von beruflichen Informa-
tionen geht. Im Vergleich dazu gab
die iberwiegende Mehrheit an, dass
Podcasts und Webinare fiir die tag-
liche Arbeit keine Rolle spielen. Wir
hoffen, dass diese Tatsachen auch bei
der Industrie ankommen, mit deren
Werbeanzeigen wir den ,Kinder-
und Jugendarzt“ finanzieren.

Print wirkt. Dies spiegelt sich
auch in der abgefragten Aktivie-
rungsleistung von medizinischen
Fachzeitschriften wieder. Rund
90 % sind durch die Lektiire in den
letzten 12 Monaten mindestens
einmal zu einer neuen Therapie-
form bzw. Behandlungsmethode

angeregt worden bzw. ziehen diese
in Erwédgung. Knapp 73 % der Be-
fragten gaben an, mindestens ein-
mal Informationsmaterial bestellt
zu haben.

Uber 80 % der niedergelassenen
Pidiater haben aufgrund von Fach-
zeitschriften an Fort- und Weiter-
bildungsmafinahmen teilgenom-
men, wihrend rund 70 % sich ver-
anlasst sahen, einen Fachkongress
oder eine Tagung zu besuchen.

Internet-Nutzung

Zwar gaben rund 71 % der nie-
dergelassenen Pidiater an tdglich
im Internet zu surfen. Allerdings
sind dafir in erster Linie private
Griinde verantwortlich; der Anteil
der beruflichen Nutzung ist nach
wie vor vergleichsweise gering.

Leserbefragung

Der BVK]J hat ja im September unter seinen Mitgliedern
eine Online-Leserbefragung durchgefiihrt. Das Ergebnis wird

in der nachsten Ausgabe dieser Zeitschrift veroffentlicht, es ist
aber jetzt bereits im Intranet ,,PddInform™ unter BVK] Aktuell
und im Ordner ,,Kinder- und Jugendarzt“ nachzulesen.

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de



Robert-Koch-Institut:

Bis zu 6,6 Millionen Kinder leben in
Deutschland mit riskant trinkenden Eltern

as  Robert-Koch-Institut
hat im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeriums

aktuelle Kennziffern zu Familien er-
hoben, in denen mindestens ein El-
ternteil in riskantem Mafe Alkohol
konsumiert. Der Bericht enthilt so-
ziodemographische Merkmale der
Gruppe der riskant Alkohol konsu-
mierenden und regelmafig rausch-
trinkenden Viter und Miitter.

Die Ergebnisse auf Grundlage der
bevolkerungsweiten Studie ,,Gesund-
heit in Deutschland aktuell“ (GEDA)
von 2012 zeigen, dass 22 Prozent der
Elternteile, die mit mindestens einem
eigenen minderjahrigen Kind im
Haushalt leben, einen riskanten Al-
koholkonsum aufweisen,14 Prozent
der Elternteile trinken regelmifig
bis zum Rausch. Dies entspricht etwa
3,8 Millionen Elternteilen mit riskan-
tem Alkoholkonsum bzw. 2,4 Milli-
onen Elternteilen mit regelmaf3igem
Rauschtrinken. Unter Beriicksich-
tigung der durchschnittlichen Kin-
derzahl dieser Elternteile ist davon
auszugehen, dass in Deutschland bis
zu 6,6 Millionen Kinder bei einem
Elternteil mit riskantem Alkohol-
konsum respektive 4,2 Millionen

Kinder bei einem Elternteil mit re-

gelmifligem Rauschtrinken leben,
wobei bei der Interpretation dieser
Zahl methodische Einschriankungen
zu berticksichtigen sind. Ein direkter
Vergleich der Zahlen aus GEDA 2012
mit anderen Studien ist aufgrund
unterschiedlicher Definitionen der
elterlichen Alkoholbelastung nicht
moglich. Beispielsweise kommt eine
Hochrechnung auf Basis einer Stu-
die aus den 1990er-Jahren zu dem
Schluss, dass in Deutschland etwa
2,65 Millionen Kinder mit mindes-
tens einem alkoholmissbrauchen-
den oder -abhingigen Elternteil le-
ben (KLEIN 2005). In GEDA 2012
wurden dagegen aus methodischen
Griinden Eltern mit riskantem Al-
koholkonsum bzw. regelmafligem
Rauschtrinken erfasst und somit eine
deutlich hohere Anzahl an betroffe-
nen Kindern ermittelt als bei Studien,
die auf elterlichen Missbrauch oder
Abhingigkeit fokussieren.

Vater, Mittelschicht und
dltere Eltern

Anhand der Ergebnisse aus GE-
DA 2012 wird deutlich, dass es sich

Foto: © Axel Bueckert - Fotolia.com

bei der Mehrheit der im riskanten
Maf3  Alkohol

und regelmiflig
den Elternteile um Viter handelt.

konsumierenden
rauschtrinken-

Auflerdem ist ein riskanter Al-
koholkonsum bzw. regelmafliges
Rauschtrinken der Eltern vor allem
in der mittleren und hohen sozia-
len Statusgruppe sowie ein riskan-
ter Alkoholkonsum insbesondere
bei idlteren Eltern (ab 40 Jahren)
verbreitet. Dariiber hinaus weisen
Eltern, die ausschliefllich mit &l-
teren Kindern im Haushalt leben,
tendenziell einen hoéheren Anteil
an Risikokonsumenten auf als El-
tern, die mit jiingeren Kindern
zusammenleben. Die vorliegenden
Ergebnisse ermoglichen es, die
Gruppe der im riskanten Maf3 Al-
kohol konsumierenden und regel-
mafig rauschtrinkenden Viter und
Miitter detailliert zu beschreiben
und somit Zielgruppen fiir Priaven-
tionsmafinahmen zu bestimmen.
Zudem weisen die gewonnenen
auf Zugangswege
hin, tber die die identifizierten

Erkenntnisse

Zielgruppen gut erreicht werden
kénnen.
Das
terium wird gemeinsam mit der

Bundesgesundheitsminis-

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) weitere Schrit-
te priifen, damit die oben genannte
Zielgruppe besser iiber Praventi-
onsmafinahmen erreicht werden
kann. Um konkretere Zahlen zu
Kindern bis 18 Jahren im Haushalt
von Eltern mit substanzbezogenen
Abhingigkeiten zu erhalten, wur-
de mit den Verantwortlichen des
Epidemiologischen  Suchtsurveys
(ESA) vereinbart, dass entsprechen-
de Fragen bei der nédchsten ESA-
Befragung in 2018 aufgenommen
werden sollen.

Quelle:
Bundesministerium
fiir Gesundheit
Red: ReH
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Friihes Leid und mangelnder Halt

Zur psychischen Situation von unbegleiteten, minderjihrigen Asylsuchenden (UMA) oder Fliichtlingen (UMF).

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

bvky.

Wir erleben die groBte Flichtlingswelle weltweit seit dem 2. Weltkrieg: 60 Mill. Menschen sind
auf der Flucht; taglich gibt es 42.500 neue Flichtlinge. Jedes neunte Kind auf der Welt lebt
in einem Krisengebiet, zumeist ohne Schule. In Deutschland wurden im Jahr 2015 1.091.894
Flichtlinge registriert, von Januar bis April 2016 ,nur” noch 189.648. Mit der Umsetzung der
Vertrdge mit der Turkei hat es eine Atempause gegeben, deren Ende allerdings aktuell durch

die Ereignisse nach dem dortigen Putschversuch und der Reaktion der von Erdogan gefiihrten

Regierung absehbar ist. Dieser Artikel widmet sich schlaglichtartig der Situation minderjahri-

ger Flichtlinge und Asylsuchender und ihrer psychischen Situation in unserem Land.

s gab in Deutschland bisher
E etwa 500.000 Asylantri-

ge, darunter 30 Prozent fiir
Kinder und Jugendliche und davon
wiederum acht Prozent durch unbe-
gleitete minderjahrige Asylsuchen-
de (UMA). 91 Prozent der letztge-
nannten Gruppe sind ménnlichen
Geschlechts. Viele machen unvor-
stellbar schlimme Erfahrungen im
Herkunftsland, auf der Flucht und
zum Teil auch im Aufnahmeland.
Wihrend die posttraumatische Be-
lastungsstorung (PTBS) unter Deut-
schen eine Privalenz von etwa zwei
Prozent aufweist, leiden unter der
Gruppe der mannlichen UMAs da-
runter, je nach Studie, 17 bis 62 Pro-
zent. Mddchen und junge Frauen er-
reichen Deutschland nur mit einem
geringen Anteil: sie machen nur
neun Prozent der UMAs aus, sind
aber durchschnittlich deutlich héher
mit einer PTBS belastet, namlich bis
zu 71 Prozent. UMAs, besonders die
wenigen weiblichen, die es geschaftt
haben, sind zu mindestens 50 Pro-
zent bis >70 Prozent schwer psy-
chisch belastet. Sogenannte ,,man-
made-desasters” verursachen nach
Folter zu 80 Prozent eine PTBS, nach
Vergewaltigung zu 50 Prozent, nach
Naturkatastrophen hingegen nur bei
zwei Prozent eine solche. Die Priva-
lenz psychischer Stérungen betragt
bei UMAs 42 bis 56 Prozent, davon
ein Drittel internalisierend. Externa-
lisierende Storungen sind hingegen
seltener als in der deutschen Bevol-
kerung und kommen in zwei Pro-
zent zum Tragen. Dagegen finden
sich psychische Stérungen mit einer

Haufigkeit von 20 Prozent sowohl
bei deutschen Kindern und Jugend-
lichen als auch bei den Flichtlingen
insgesamt in dhnlicher Haufigkeit.
Tatséchlich kommen nur maximal
vier Prozent der Fliichtlinge mit psy-
chischen Storungen in psychothera-
peutische Behandlung, in der Regel
nicht beginnend vor 15 Monaten
seit dem Beginn ihres Aufenthalts in
Deutschland. Dazu kommen gravie-
rende psychosomatische Storungen
wie diffuse Schmerzen oder Schlaf-
storungen. Abteilungen und Klini-
ken fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie werden hinsichtlich ihrer Kapazi-
taten unter diesem Druck gesprengt.
In der Regel kommen nur noch
junge Menschen mit akuter Suizi-
dalitit in die stationdre Behandlung.
Nur Fliichtlinge ohne PTBS oder mit
der Chance zur Bearbeitung dersel-
ben sind perspektivisch integrierbar
in unsere Gesellschaft. Besondere
Chancen zur Unterstiitzung dafiir
haben minderjéhrige Fliichtlinge.
Gemifl der UN Kinderrechtskon-
vention, Artikel 22, soll ihnen Teilha-
be in jeder Form garantiert werden.
Medizinische Untersuchungen zur
Einschitzung des biologischen Al-
ters, insbesondere durch Inspektion
des Genitalbereichs, konnen retrau-
matisierend wirken.

Ruhe und Normalitat
fordern Resilienz

Fir die ankommenden Fliichtlin-
ge mit Traumatisierung vor und/oder
wihrend der Flucht ist es zunichst
wichtig, hier zur Ruhe und in eine

Normalitit zu kommen. Sie brau-
chen Transparenz, Freundlichkeit,
Verlasslichkeit und Gewaltfreiheit.
Das sind Resilienz férdernde Basis-
mafinahmen. Wichtig ist die Tren-
nung ethnischer Gruppen, um Her-
kunftskonflikte zu vermeiden, z.B.
unter Afghanen und Syrern. Anfangs
findet sich ein hoher Anteil an Soma-
tisierung mit Myogelosen, Schlafsto-
rungen, Gastritiden bis hin zu Stres-
sulzera, Kopf- und Bauchschmerzen
uwa.m. Dazu leiden nicht Wenige
unter einem rezidivierend auftreten-
den flashback. Ungewissheit tiber die
weitere Perspektive und mangelnde
Einbindung fordern Passivitit und
Depression. Moglichst schnell miis-
sen die Kinder und Jugendlichen in
Schulen, Ausbildung und Arbeit ge-
bracht werden. In Berlin bleiben sie
sechs bis zwolf Monate in sogenann-
ten Willkommensklassen und miis-
sen dann in die Regelbeschulung.
Das Bundesamt fiir Migrati-
on und Flucht (BAMF) ist mit der
Bearbeitung der Asylantrige weit
hinterher. Es hat bei einem Mitarbei-
terstamm von etwa 7.000 dafir circa
2.000 Entscheider. Fiir UME Fol-
teropfer, Opfer von Menschenhandel,
Traumatisierte und geschlechtsspezi-
fisch Verfolgte miissen aber Sonder-
beauftragte entscheiden; das sind
etwa nur 150 bis 200 Personen. Bei
den UMF gibt es viele Fluchtgriinde
wie Zwangsrekrutierung, Zwangs-
prostitution (z.B. Nigeria), Genital-
verstiimmelung, Ausbeutung durch
Kinderarbeit (z. B. Eritrea), Verskla-
vung, religiose Verfolgung oder Ver-
folgung von Albinos in Ostafrika.
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Verschiedene mdgliche Schutz-
stati bringen unterschiedliche Si-
cherheit: politische Verfolgung und
Anerkennung nach Artikel 16a,
Abs. 1, des Grundgesetzes ist besser
als der Fliichtlingsschutz nach §3,
Abs. 1, des Asylgesetzes mit je drei
Jahren Bleiberecht. Darunter rangie-
ren der subsididre Schutz nach §4,
Abs. 1, des Asylgesetzes (drohender
Tod oder Folter bei Abschiebung)
und danach das Abschiebungsverbot
nach § 60, Abs. 5, des Aufenthaltsge-
setzes (kein konkreter Akteur, aber
keine Therapie im Herkunftsland bei
fluchtbedingter Traumatisierung)
mit jeweils nur einem Jahr Schutz.
Die vielfiltigen Rechtsgrundlagen
sind uniibersichtlich und auch nicht
immer in Ubereinstimmung zu
bringen. Das Dublinverfahren wird
nur noch zur Familienzusammen-
fithrung angewendet. Ansonsten ist
die Asylpraxis unterschiedlich und
besonders in Bayern problematisch.
Einreisende UMF werden vorldufig
in Obhut genommen iiber 14 Tage
nach § 42a, SGB VIII, sobald die Ein-
reise nach Deutschland festgestellt
ist. Seit November 2015 werden auch
sie nach dem Konigsteiner Schliissel
verteilt, so dass die Grenzbundeslan-
der nicht mehr so iiberlastet werden
wie bis dahin. (Davon abgesehen
erreichen seit dem gerade in Frage
stehenden ,Tiirkei-Deal“ praktisch
keine unbegleiteten Minderjahri-
gen mehr die Bundesrepublik.) In
einem Clearingverfahren wird {iber
drei Monate hinweg iiber die ,Ver-
teilfihigkeit“ der UMF entschieden
mit gesundheitlicher Priifung, Al-
terspriifung, Verwandtenzusam-

menfithrung und Kindswohl-
gefihrdung. Anschlussmaf3-
nahmen kommen danach mit
Anmeldung bei der Kranken-
kasse, in der Regel der AOK.
Die unbegleiteten Kinder und
Jugendlichen kommen dann
in Familien oder Jugendein-
richtungen, wobei nach dem
Subsidiaritdtsprinzip die freien
Trager Vorrang haben. Fiir die
gesundheitliche  Versorgung
diirfen die Bundeslinder die
Krankenkassenkarte einsetzen.

Diejenigen Fliichtlinge, die
sich auf den Weg machen und
durchkommen, sind durch-
schnittlich gebildeter und An-
gehorige gehobener Schichten.
Die Flucht bedeutet also einen Brain-
Drain. Unter den iranischen und
syrischen Fliichtlingen haben etwa
18 Prozent eine Hochschule besucht
und 20 Prozent das Gymnasium.
48 Prozent haben gute Vorausset-
zungen, circa 25 Prozent schlechte.
Anders sieht es bei Fliichtlingen aus
Serbien und Mazedonien aus.

Die Sprachkompetenzen sind
sehr unterschiedlich verteilt. Ins-
besondere fiir die Mitteilung von
psychischen Problemen braucht es
zumeist kompetente Ubersetzer, die
wiederum das Gehorte haufig mit
eigenen Meinungen oder Bewertun-
gen vermischen. Davon unabhingig
ist die Verfiigbarkeit von geeigneten
Ubersetzern oft sehr eingeschrankt,
wie iiberhaupt der Arbeitsmarkt fiir
Sozialarbeiter und Sozialpiadagogen
so gut wie leergefegt ist. Darunter
leiden dann auch wieder stationire
Einrichtungen der Jugendhilfe, de-

Foto: © Jonathan Stutz - Fo
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ren Betrieb bei Ausfall von Arbeits-
kriften zunehmend in Frage steht.
Ohne die besondere Unterstiitzung
durch die Helferkreise in vielen
Orten in Deutschland wiren die
aufgefithrten Probleme iiberhaupt
nicht zu bewiltigen. Die involvierten
Institutionen und Ministerien befin-
den sich in einem intensiven Lern-
und Anpassungsprozess, um mit
unbiirokratischen Regelungen den
Herausforderungen gerecht werden
zu konnen. Es ist zu hoffen, dass
die anhaltenden innerdeutschen
politischen Auseinandersetzungen
und Ressentiments nicht zu einem
Rollback bei diesen Bemithungen
fiihren.

Dr. med. Dipl.-Psych. Harald
Tegtmeyer-Metzdorf
88131 Lindau
E-Mail: dr.harald.tegtmeyer@
t-online.de

Red.: ReH



Einkommensarmut in Miinchen und Tirschenreuth

Wo die wirklich Armen leben

Dass man mit 1.000 Euro irgendwo auf dem Land wesentlich besser zurechtkommen kann als in Hamburg
oder Miinchen, leuchtet ein. In der Diskussion um die Einkommensarmut spielt das aber keine Rolle. Deshalb
hat das IW KoIn den einheitlichen Schwellenwert fir Einkommensarmut — 60 Prozent des mittleren Einkom-
mens — um die unterschiedlichen Preisniveaus bereinigt — und kommt zu tberraschenden Ergebnissen.

schem Bundesamt 15,5 Prozent

der Bundesbiirger als arm.

Wie arm ein Mensch jedoch
wirklich ist, hat viel damit zu tun,
wie teuer das Leben am jeweiligen
Wohnort ist. Denn tatsichlich klaf-
fen die Lebenshaltungskosten in
Deutschland weit auseinander:

In Miinchen - Deutschlands
teuerster Region - sind die Lebens-
haltungskosten 37 Prozent hoher
als im oberpfilzischen Tirschen-
reuth, dem preisgiinstigsten Kreis.

Beriicksichtigt man diese Preis-

I m Jahr 2013 galten laut Statisti-

unterschiede, wird aus der Einkom-
mensarmut eine Kaufkraftarmut.
Ein Single in Miinchen ist dann bis
zu einem Monatseinkommen von
1.106 Euro kaufkraftarm, wihrend
ein Alleinstehender in Tirschen-

Kaufkraftarmut:
Die Top 5

1. Bodenseekreis, Landkrei-
se Sigmaringen und Ravensburg
(Quote: 8,3 Prozent). Die Region
am Bodensee gehort dank zahl-
reicher Industriebetriebe - etwa
im innovativen Maschinenbau -
zu den wirtschaftlich stirksten in
Deutschland. Durch die Nihe zur
prosperierenden Schweiz profitiert
die Wirtschaft zusitzlich. Die Ar-
beitslosenquote liegt nur bei rund
drei Prozent, und durch die ldnd-
lich-kleinstiddtische Struktur sind
alleinstehende Nichterwerbstitige
Studenten und Alleinerziehende als
Risikogruppen unterreprisentiert.

2. Ingolstadt und Landkreise
Eichstitt, Neuburg-Schrobenhau-
sen, Pfaffenhofen (Quote: 9,0 Pro-
zent). Ingolstadt und die angrenzen-

reuth schon ab 818 Euro nicht mehr
dazu zihlt.

Dieses Beispiel ldsst ahnen, wie
stark die preisbereinigte Sicht der
Dinge die regionalen Armutsge-
fahrdungsquoten beeinflusst

Die Ost-West-Unterschiede
schmelzen. Nach herkommlicher
Lesart — also ohne Preisbereini-
gung - hat Ostdeutschland eine um
5,5 Prozentpunkte hohere Quote
an Einkommensarmen als West-
deutschland. Da aber das Preisni-
veau im Westen fast sechs Punkte
hoher ist als im Osten, schmilzt der
Unterschied bei der Kaufkraftarmut
auf 2,8 Punkte zusammen.

Das Stadt-Land-Gefille wichst.
Lisst man die unterschiedlichen
Preise fiir Mieten, Lebensmittel
und Dinge, die der Mensch sonst

noch so braucht, aufler Acht, ist die
Quote der Einkommensarmen in
Stidten 4,6 Prozentpunkte hoher
als auf dem Land. Aufgrund der im
Schnitt um sieben Prozent teure-
ren Lebenshaltung in den Stidten
wichst der Unterschied zum Land
nach der Preisbereinigung auf fast
acht Prozentpunkte.

Das hohe urbane Preisniveau
sorgt dafiir, dass sogar vermeint-
lich wohlhabende Stéidte eine tiber-
durchschnittlich hohe Armutsquote
haben:

Die Autostadt Stuttgart, die
Handelsmetropole Hamburg, die
Modestadt Diisseldorf und die
Bankenhochburg Frankfurt am
Main liegen mit Quoten von 20 bis
22 Prozent deutlich iiber dem Bun-
desdurchschnitt von 15,4 Prozent.

Die Top 5 und die Flop 5

den Landkreise sind ebenfalls stark
industriell gepragt, vor allem durch
den Autobauer Audi und seine Zu-
lieferer. Die Wirtschaftskraft der Re-
gion ist hoch - mit 122.000 Euro je
Einwohner erreicht Ingolstadt den
zweithochste BIP-Wert in Deutsch-
land - und die Arbeitslosigkeit ist die
niedrigste Deutschlands: Ingolstadt
selbst mit seinen immerhin 133.000
Einwohnern liegt unter drei Prozent
und im Kreis Eichstadt herrscht mit
einer Quote von 1,3 Prozent Vollbe-
schaftigung.

3. Die Landkreise Erlangen-
Hochstadt, Fiirth, Niirnberger
Land und Roth (Quote: 9,0 Prozent).
Diese Region beherbergt viele Indus-
triebetriebe, vor allen Metall- und
Elektro-Unternehmen, aber auch die
Zentralen von zwei globalen Markt-
fuhrern im Sportartikelbereich. Die

Arbeitslosenquote in der Region
liegt nur bei rund 2,5 Prozent.

4. Die Landkreise Augs-
burg, Dillingen, Donau-Ries
und Aichach-Friedberg (Quote:
9,2 Prozent). Die Arbeitslosenquo-
te in diesen vier Kreisen liegt im
Schnitt nur bei rund 2,5 Prozent.
Neben der intraregionalen, meist
mittelstaindischen Wirtschaft bietet
auch Augsburg selbst viele Arbeits-
plitze. Da das Preisniveau nicht an
das der Grof3stadte heranreicht, ist
die Kaufkraft entsprechend hoch.

5. Landau in der Pfalz mit den
Landkreisen Siidliche Weinstrafle
und Germersheim (Quote: 9,4 Pro-
zent). Hier zeigt sich, dass auch in
weniger wirtschaftsstarken Regionen
die Armutsquoten sehr gering sein
kénnen. Das gute Abschneiden er-
Kklart sich nicht dadurch, dass die Re-
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gion kaum sogenannte Risikogrup-
pen beheimatet. Der Anteil der Mig-
rantenhaushalte ist mit einem Viertel
tiberdurchschnittlich  hoch.
Doch die meisten von ihnen sind er-
werbstitig. Die Arbeitslosenquote in
Landau liegt bei finf Prozent, in den
Landkreisen bei vier Prozent.

Zwar

Die Flop 5

1. Bremerhaven (Quote:
29,3 Prozent). Die zum Land Bre-
men gehorende Hafenstadt mit
114.000 Einwohnern hat die héchs-
te Armutsquote Deutschlands und
mit zuletzt 14,6 Prozent auch die
zweithochste Arbeitslosenquote.
Versuche, die durch das Ende der Fi-
scherei und den Verlust von Werft-
arbeitsplitzen gebeutelte Wirtschaft
auf Tourismus und Dienstleistungen
umzustellen, haben bislang kaum
gefruchtet.

2. Koln (Quote: 26,9 Prozent).
Dass die Domstadt deutschlandweit
den zweithochsten Anteil relativ
kaufkraftarmer Personen hat, iiber-

rascht. Denn die Arbeitslosigkeit ist
mit knapp neun Prozent nicht auf-
fallig hoch und die Wirtschaftskraft
ist mit einem Bruttoinlandsprodukt
von 51.000 Euro je Einwohner sogar
iiberdurchschnittlich. Offenbar ist
die Einkommensspreizung in Kéln
sehr hoch - nicht zuletzt wegen der
vielen Studenten. Hinzu kommt
das — wie in den meisten Metropo-
len - hohe Preisniveau.

3. Die Landkreise Vorpom-
mern-Riigen und Vorpommern-
Greifswald (Quote: 25,7 Prozent).
Wihrend die
fast tiberall in Ostdeutschland nur

Arbeitslosenquote

noch einstellig ist, verharrt sie in
den beiden nordostlichsten Kreisen
Deutschlands deutlich tiber zehn
Prozent. Da zudem die Einkommen
niedrig sind und das Preisniveau
aufgrund der Touristen etwas ho-
her ausfillt als sonst in der ostdeut-
schen Provinz, ist die Armutsquote
die hochste aller lindlichen Regio-
nen in Deutschland.

4. Westberlin (Quote: 25,0 Pro-
zent). In Westberlin konzentrieren

sich Problemkieze mit hohen Mi-
grantenanteilen und Arbeitslosen-
quoten. Das ehemalige Ostberlin
dagegen ist in Sachen Kaufkraftar-
mut unauffillig: Mit einer Quote
von 18,6 Prozent steht der Stadtteil
kaum schlechter da als Miinchen.
4. Gelsenkirchen (Quote:
24,8 Prozent). Die Stadt mit
260.000 Einwohnern am Nordrand
des Ruhrgebiets hilt mit einer Ar-
beitslosenquote von 14,9 Prozent im
Juli 2016 die rote Laterne in Deutsch-
land. Der frither fithrende Kokereis-
tandort hat sich bis heute nicht vom
Niedergang der Kohle- und Montan-
industrie erholt. Mit einem verfiig-
baren Einkommen von 15.900 Euro
je Einwohner hat Gelsenkirchen den
niedrigsten Wert aller Stiddte. Dass
sie trotzdem eine geringere Armuts-
quote als zum Beispiel Koln aufweist,
diirfte auf die hohere Kaufkraft auf-
grund des niedrigen Preisniveaus
zuriickzufiihren sein.

Quelle: IW
Red.: ReH




inanzielle Armut und Bil-
qungsarmut gehen oftmals

Hand in Hand. So zeigt eine
Studie des Instituts der deutschen
Wirtschaft Kéln (IW), dass in
den meisten Regionen, in denen
vergleichsweise viele Kinder und
Jugendliche in finanziell schwie-
rigen Verhiltnissen leben, auch
mehr Schiiler die Schule abbre-
chen als anderswo.

Spitestens seit der ersten PISA-
Studie ist klar: In Deutschland ist
die Schulleistung von Kindern und
Jugendlichen besonders eng an die
soziale Herkunft gekoppelt. In der
Bundesrepublik lebten 2013 rund
19 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen in armen oder von Armut

Arme Eltern, schlechte Schiiler

bedrohten Verhiltnissen.
Kinder aus Elternhdusern mit
beschrinktem  finanziellen
Spielraum haben nicht per se
schlechtere Karten. Das Kern-
problem liegt vielmehr darin,
dass finanzielle Armut und
Bildungsarmut in Deutsch-
land oftmals Hand in Hand
gehen. So fillt es vielen sozi-
al schwach gestellten Eltern
schwer, ihre Kinder beim Ler-
nen und bei den Schulaufga-
ben optimal zu unterstiitzen.
Dies wiederum kann bei den
Sprosslingen zu schlechten
Leistungen und - schlimms-
tenfalls — zum Schulabbruch
fithren.

Anndhernd sechs Pro-
zent der Schiiler verlielen
die allgemeinbildende Schu-
le 2014 ohne Abschluss.

Vielen jungen Menschen
gelingt es allerdings noch im
beruflichen Ubergangssys-
tem - etwa im Rahmen des
Berufsvorbereitungsjahres -,
einen Schulabschluss nach-
zuholen.

Weniger Schulab-
brecher im Siiden
Deutschlands als im
Norden

Foto: © industrieblick - Fotolia.com

Dass in Regionen, in de-
nen vergleichsweise viele Kinder -
unter Beriicksichtigung der Kauf-
kraft - von Armut gefihrdet sind,
auch deutlich mehr Jugendliche die
Schule abbrechen als in wohlhaben-
deren Stadt- und Landkreisen, weist
eine neue Studie des Instituts der
deutschen Wirtschaft Koln (IW)
nach. Dies zeigt auch der Bundes-
lindervergleich.

Im Siiden Deutschlands, wo be-
sonders wenige Kinder in einkom-
mensschwachen Familien leben,
sind auch Schulabbriiche beson-
ders selten.

In Bayern beispielsweise, wo nur
knapp 13 Prozent der Kinder und
Jugendlichen armutsgefihrdet sind,
betrigt die Quote der Schulabbre-

cher lediglich etwas mehr als vier
Prozent.

In den meisten neuen Bundes-
lindern dagegen sind beide Quo-
ten - also die Armutsgefihrdungs-
und die Abbrecherquote - beson-
ders hoch. In Sachsen-Anhalt ver-
lassen 10 Prozent der Jugendlichen
die allgemeinbildende Schule ohne
Abschluss.

Ein Hauptschulabschluss
sollte die Ausbildungs-
reife dokumentieren

Aus dem Raster fallen Nordrhein-
Westfalen und Hamburg: Obwohl
hier tiberdurchschnittlich viele Min-
derjihrige von Armut bedroht sind,
verlassen nicht mehr Schiiler die
Schule ohne Abschluss als im Bun-
desdurchschnitt. Daraus lasst sich
allerdings nicht automatisch ablei-
ten, dass diese Lander besonders er-
folgreich darin sind, Bildungsarmut
bei benachteiligten Kindern und
Jugendlichen nachhaltig zu vermei-
den. Denn vielen jungen Menschen
fehlen trotz eines erlangten Haupt-
schulabschlusses die notwendigen
Basics - etwa in Deutsch und Mathe-
matik -, um eine Ausbildung oder
eine weitere schulische Laufbahn zu
absolvieren.

So lasst sich Bildungs-
armut vermeiden

Um Bildungsarmut zu bekimp-
fen, muss die Politik an anderer Stel-
le ansetzen, fordern die Autoren der
iw-Studie. Sie sollte fiir Kinder aus
armutsgefihrdeten Haushalten ein
Lernumfeld schaffen, das es ihnen
leichter macht, erfolgreich in der
Schule zu sein. Die dafiir nétigen
Mafinahmen setzen zum Teil bereits
vor dem Schuleintritt der Kinder an.

Von zentraler Bedeutung ist eine
qualitativ hochwertige friihkindli-
che Bildung, also eine ausreichende
Zahl an Kindertagesstitten, die ei-
ne optimale Betreuung und Forde-
rung fiir die Ein- bis Sechsjéhrigen
gewihrleisten. Da die individuelle
Forderung umso besser funktio-
niert, je kleiner die Gruppe ist, ist
der Betreuungsschliissel - neben
der Qualifikation der Erzieher - ein
entscheidendes Qualititsmerkmal.
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Die Bertelsmann Stiftung empfiehlt,
dass maximal drei Krippenkinder
beziehungsweise sieben Kindergar-
tenkinder von einer Bezugsperson
betreut werden. Tatsichlich lag der
Betreuungsschliissel in Deutsch-
land 2015 bei 1 zu 4,3 fiir Krippen-
kinder und bei 1 zu 8,7 fiir die Drei-
bis Siebenjahrigen.

Gezielte Unterstiitzungsange-
bote fiir Kinder mit Férderbedarf -
etwa Sprachforderung fiir jene, die
Probleme mit der deutschen Spra-
che haben.

Deutschland ist von einer aus-
reichenden Versorgung mit Ganz-

tagsschulen noch weit entfernt. So
gibt es derzeit nur fiir ein Drittel der
Grundschiiler Ganztagsangebote.

Far Kinder aus benachteiligten
Familien ist insbesondere eine qua-
lifizierte Hausaufgabenbetreuung
wichtig. Denn rund ein Drittel der
17-Jéhrigen, die maximal einen
Hauptschulabschluss haben be-
ziehungsweise anstreben, erhalten
von den Eltern keine Unterstiitzung
beim Lernen oder bei den Hausauf-
gaben.

Quelle: iw
Red.: ReH

Mindestlohn hilft nicht gegen Kinderarmut

Die Einfiihrung des Mindestlohns hat die Kinderarmut in Deutsch-
land offenbar nicht spiirbar vermindert. Die Zahl der Minderjihrigen
in so genannten Aufstocker-Haushalten sei zw6lf Monate nach Einfiith-
rung des Mindestlohns praktisch konstant geblieben, hief3 es in einer
Antwort der Bundesregierung auf eine Anfrage der Griinen-Fraktion,
aus der die ,,Frankfurter Rundschau® am 30. 9. zitierte.

Quelle: Frankfurter Rundschau Red.: ReH

MULTIPLE SCHICKSALE - Vom
Kampf um den eigenen Kérper

e e ep— -

MULTIPLE =
SCHICKSALE

VOM EAMRT

UM DEM EIGERER niesen

ann Krankheit auch eine
Chance sein? Ein Film iiber
sieben Menschen, die mit

MS leben. Zwischen Mut, Verzweif-
lung und Zuversicht.

Der auflergewShnliche Doku-
mentarfilm MULTIPLE SCHICK-
SALE - Vom Kampf um den ei-
genen Korper, das Langfilmdebiit
des heute 20-jahrigen Schweizers
Jann Kessler, zeigt ganz personlich
Schicksalsschlige und Zuversicht,
Verzweiflung und Mut, erschiit-
ternde, aber auch unbeschwerte
und intensiv-berithrende Momen-
te.

Im Film verarbeitet der Filme-
macher auch die Erfahrungen mit
seiner Mutter. Er versucht zu ver-
stehen, wieso sie den Weg des Ver-
drangens der Krankheit gegangen
ist und probiert, ihre Entscheidun-
gen im Nachhinein zu akzeptieren.

Der Film lduft mit Unterstiitzung
des BVK]J.
Red.: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 10/16



Das Leser-Forum

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich Uber jeden Leserbrief. Wir missen
allerdings aus den Zuschriften auswahlen und uns Kiirzungen vorbehalten. — Leserbriefe ge-
ben die Meinung des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder. E-Mails oder Briefe
richten Sie bitte an die Redakteure (Adressen siehe Impressum).
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Ein Padiater berichtet:

Vor Ort in Tschernobyl von
Regine Hauch, KiJuA 2016,
Heft 8, S. 556 ff.
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Coertstragen:
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vermeiden

€ cribitdung:
Wie vermeide ich
unsinnige Antibiotika-
therapien bei Atem-
‘wegsinfektionen?

Der Contergan-
Skandal und die
Gesundheitsbehdrden L P

o ;!0 Py
H .
Eine Frage an:

Martina Wiesmann
KiJuA Heft 9/2016, S. 616

vetlana Alexejewitsch, die

belarussische Literatur-

Nobelpreistrigerin hat
im Mirz diesen Jahres in einem
Zeitungsinterview darauf hinge-
wiesen, dass Tschernobyl unsere
Zukunft ist und mitnichten eine
Vergangenheit, die jetzt 30 Jahre
zuriickliegt. Und das betrifft nicht
nur uns Menschen, sondern die ge-
samte Tier- und Pflanzenwelt mit
ihrer vergleichsweise kurzen Ge-
nerationenfolge. Auf dem IPPNW-
Kongress in Berlin im Februar
diesen Jahres beschrieb der kana-
dische Biologe Professor Timothy
Mousseau, dass in der Tscherno-
byl-Region unter dem Einfluss des
Fallouts auch nach 30 Jahren kaum
ein genetischer Reparaturmecha-

Stottertherapie -
es gibt keine L6sung
von der Stange

Martina Wiesmann zeigt sich im
Interview mit dem Kinder- und Ju-
gendarzt sehr optimistisch, was die
Diagnose und (frithe) Therapie des
Stotterns betrifft.

Leider irrt sie hier. Das viel-
schichtige Phdnomen des Stotterns
mit all seinen Verursachungs- und
Ausprigungsformen wird von kei-
ner Definition vollstindig erfasst.
Ebenso wenig existiert eine Thera-
piemethode, die nach den Wunsch-
vorstellungen betroffener Patienten
und Eltern, ,das Stottern an der
Wurzel packt und ausmerzt® Stot-
tern kann ohne ersichtlichen Grund
auftauchen und ohne Therapie wie-
der verschwinden.

nismus korrekt funktioniert: das
Wachstum von Kiefern fithrt zu
grotesken Verformungen, bei Vo-
geln tritt eine hohe Rate an Mik-
rozephalie auf und der Feuerkifer
ist 30 Jahre nach der Katastrophe
phianotypisch vollig verdndert. Der
Atomausstieg ist also eine Uber-
lebensnotwendigkeit und bedarf
weiter unseres Engagements.

Dr. med. Christoph Dembowski
Kinder- und Jugendarzt
Geberstrasse 19

27356 Rotenburg (Wiimme)
Tel.: 04261-4016

Red.: ReH

Stottern umgibt trotz ernsthaf-
ter wissenschaftlicher Erkldrungs-
versuche eine Aura des Geheim-
nisvollen, zeigt doch die langjah-
rige Erfahrung, dass es vermutlich
keine Einzelmethode gibt, mit der
im Einzelfall nicht tatsichlich eine
positive Verdnderung der Stérung
herbeigefithrt werden kénnte, was
durch die z. T. sehr hohen sugges-
tiven und therapeutenspezifischen
Wirkfaktoren von Therapiemetho-
den erklirt werden kann (Johann-
sen & Schulze 1988) oder durch
gliickliche Verdnderungen der Le-
bensumstinde.

Es gibt keine Losung von der
Stange. Ebenso vielfaltig wie die Er-
scheinungsformen kénnen die An-
sitze zur Therapie sein. Der Arzt,
der die Therapie verordnet, muss sie
nicht unbedingt selbst beherrschen.
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Zumindest aber sollte er die theore-
tischen Ansitze kennen.

Die wichtigsten
Stottertherapiekonzepte

Die Stottermodifikation wurde
von Charles van Riper (1905-1994)
in der Form entwickelt, wie sie noch
heute am meisten verbreitet ist. Van
Riper hat selbst lebenslang gestottert
und duldete bei seinen Patienten bis
zu einem gewissen Grad eine Tole-
ranz zu stottern.

Das vorgeschlagene Lidcombe-
Programm ist ein operantes Ver-
fahren, das darauf beruht, fliissige
Sprache durch verbale Rickmel-
dung anzuerkennen, zu loben und
zu fordern. Gestotterte Sprache
wird hingegen systematisch durch
Riickmel-
dung abgebaut. Wichtig ist nach
Onslow & Packmann (1999), dass
ein Verhiltnis von fiinfmal Lob zu

korrigierende verbale

einer Korrektur eingehalten wird.
In der drztlichen Beratung sollte
sehr genau abgewogen werden, ob
die Familie in der Lage ist, die thera-
peutischen Aufgaben innerhalb des
straff gegliederten Therapieplans
durchzufithren und das ehrgeizige
Therapieziel des stotterfreien Spre-
chens auf diesem operanten Weg
der klassischen Konditionierung zu
erreichen.

Das alternative Therapiekonzept
KIDS (,Kinder diirfen stottern®)
setzt hingegen auf den konsequen-
ten Abbau von Defizitgefiihlen im
Sinne einer Desensibilisierung ge-
geniiber dem eigenen Stottern. Das
Akzeptieren der Redeflussstorung
mit dem Ziel eines frohlich ent-
spannten Stotterers ohne Defizitge-
fithle wird sicher auch seine Klien-
tel und Beftirworter finden. Da die
ganz Uiberwiegende Erwartungshal-
tung meiner Patienten dem nicht
entspricht, wiirde diese Therapie
mir vermutlich schnell eine relativ
leere Praxis bescheren.

Der PCI-Ansatz (,Palin Pa-
rent Child Interaction Therapy®
Kelman ¢ Nicholas 2008, 2014)
beruht auf einem bewdhrten Ver-
fahren, das mit einem neuen Label
versehen wurde. Es zeigt den Eltern
systematisch, wie sie die Sprechfliis-
sigkeit im Alltag unterstiitzen kon-

nen. Ich fithre diese Vorgehensweise
bei unfliissig sprechenden Kindern
im Vorschulalter in der Form von
Beratungssitzungen durch - wann
immer die Eltern diese Absicherung
bendtigen. Meistens reichen zwei
bis sechs Beratungssitzungen zu
Stottern auslosenden und Stottern
reduzierenden Faktoren.

Eine frithe Sprachtherapie ab
dem dritten Geburtstag bis zum
Vorschulalter macht nur Sinn, wenn
sie in Form von Beratungen der EI-
tern stattfindet (s. Therapieindikati-
onsschema Tigges-Zuzok).

Mit zunehmende Erzahlfihigkeit
und Sprechsicherheit bilden sich bei
den meisten Kindern die Sprechun-
fliissigkeit und auch das beginnende
Stottern bis zur Schulreife zuriick.
Die Zahl derer, die das Stottern
beibehalten, liegt bei etwa einem
Prozent der Bevolkerung (Silver-
man 1996). ,Was als unmittelbarer
Nutzen einer Therapie angesehen
wird, beruht manchmal lediglich auf
Zufall oder dem natiirlichen Gene-
sungsverlauf“ (Casarett 2016). Hier-
zu bemerkt Wirth (2000): ,,Irotz des
Vorliegens zahlreicher Richtlinien-
schemata lésst sich daher noch kei-
ne eindeutige Abgrenzung zwischen
physiologischem Entwicklungsstot-
tern' und echtem chronischem Stot-
tern vornehmen, insbesondere ldsst
sich nicht sicher voraussagen, ob
sich aus einem Entwicklungsstottern
ein echtes Stottern entwickelt® Das
kénnen auch Logopdden noch nicht.

Jede dieser Therapieformen
kann - richtig dosiert - zu einem
entspannten Redefluss fithren -
muss aber nicht unbedingt. Keine
rechtfertigt eine jahrelange Stotter-
behandlung. Und keine wirkt bes-
ser, wenn man sie bereits im Alter
von zwei bis drei Jahren beginnt.

1 Padiater sprechen von physiologischem
Entwicklungsstottern — Logopdden mochten
den Begriff ,,entwicklungsbedingte normale
Unflissigkeiten® hierfiir etablieren.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Cornelia Tigges-Zuzok
Erziehungswissenschaftlerin u.
Logopddin
45134 Essen
E-Mail@audiente.de

Red.: ReH
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Ist eine vegetarische oder vegane Ernihrung
fiir Kleinkinder moglich?

Mit der Rubrik ,,Nachgefragt” will das Netzwerk ,Gesund ins Leben” regelmafig, kurz und knapp Uber die ak-

tuellen vom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftli-

chen Erkenntnisse bei den Themen , Séduglingserndhrung” und ,,Erndhrung der stillenden Mutter” informieren.

mmer mehr Menschen in
I Deutschland verzichten teilwei-

se oder vollstindig auf tierische
Lebensmittel. Viele Eltern méchten
auch beim Familienessen weniger
Fleisch auf den Tisch bringen. Kann
eine vegetarische Erndhrung bei
Kleinkindern den Bedarf an Nahr-
stoffen decken? Und ist eine vegane
Ernahrung ohne Fleisch, Fisch, Eier
und Milch fir Kleinkinder empfeh-
lenswert?

Eltern konnen ihr Kind vegeta-
risch (also ohne Fleisch und Fisch)
ernihren, wenn es Milch, Milch-
produkte und Eier bekommt und
die Ernihrung ausgewogen und
abwechslungsreich ist. Die Versor-
gung mit einigen Nahrstoffen wie
Eisen und Zink sollten Eltern im
Blick behalten. Eine vegane Ernah-
rung - ganz ohne tierische Lebens-
mittel - ist fiir Kleinkinder nicht
geeignet. Einige wichtige Néhrstof-
feaus tierischen Lebensmitteln sind
nur schwer zu ersetzen.Das kann

zu einem Mangel und spiter zu
schweren Schiden beim Kind fiih-
ren. Entscheiden sich Eltern trotz
der Risiken fiir eine rein pflanzliche
Erndhrung fur ihr Kind, sind regel-
maflige medizinische Kontrollen
und Supplemente erforderlich, weil
die Gefahr fiir einen Nahrstoffman-
gel grofd ist.

Die ausfithrliche Antwort mit
Literaturverweisen finden Sie hier:
www.gesund-ins-leben.de/Nachge-
fragt-Vegetarisch-oder-vegan-bei-
Kleinkindern

Zur Rubrik ,,Nachgefragt*:

In der Rubrik ,Nachgefragt®
mochte das Netzwerk Gesund ins
Leben Irrtimern auf den Grund ge-
hen und altes Wissen neu erkldren.
Hier lesen Sie mehr: www.gesund-
ins-leben.de/fuer-fachkraefte/
nachgefragt

Uber Gesund ins Leben:

Gesund ins Leben ist ein Netz-
werk von Institutionen, Fachgesell-
schaften und Verbianden, die sich

mit jungen Familien befassen. Das
Ziel ist, Eltern einheitliche Bot-
schaften zur Erndhrung und Bewe-
gung zu vermitteln. Damit sie und
ihre Kinder gesund leben und auf-
wachsen. Das Bundesministerium
fir Erndhrung und Landwirtschaft
fordert Gesund ins Leben als Teil
des Nationalen Aktionsplans IN
FORM: www.gesund-ins-leben.de

Uber IN FORM:

IN FORM ist Deutschlands Ini-
tiative fiir gesunde Erndhrung und
mehr Bewegung. Sie wurde 2008
vom Bundesministerium fiir Erndh-
rung und Landwirtschaft (BMEL)
und vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) initiiert und ist
seitdem bundesweit mit Projekt-
partnern in allen Lebensbereichen
aktiv. Ziel ist, das Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten der Menschen
dauerhaft zu verbessern. www.
in-form.de

Red.: ReH

Zartbitter veréffentlicht neue Broschiiren gegen Gewalt

bvky.

lle Jungen haben Rechte®
ist der Titel der neuen In-
formationsbroschiire  fiir

Jungen von 10 bis 99 Jahre.

Die Broschiire vermittelt Jun-
gen mit unterschiedlichem kultu-
rellen Hintergrund Informationen
tiber ihre Rechte (zum Beispiel auf
Schutz vor sexueller Beldstigung,
gewaltfreie Erziehung, auf Ruhe)
und gibt zugleich Orientierung iiber
gesellschaftlich anerkannte Nor-
men (zum Beispiel, dass Diebstahl
strafbar ist, niemand Jungen bedro-

hen und erpressen darf und jeder
das Recht hat, respektvoll behandelt
zu werden). Die Illustrationen sind
sehr aussagestark, so dass die Bro-
schiire auch ohne Sprachkenntnisse
verstandlich ist.

Die Abbildungen eignen sich
zur Illustration von institutionellen
Regeln und institutionellen Schutz-
konzepten - nicht nur fiir Fliicht-
lingsunterkiinfte.

Info: www.zartbitter.de
Red.: ReH

Jungen
haben Rechte
A L)

Scmarstel ﬁ
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Medizinstudenten helfen
unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlinge

m 12. September fiel in
Berlin der Startschuss zu
einem ungewdhnlichen

Projekt: ein Netzwerk fiir unbeglei-
tete minderjdhrige Fliichtlinge .

Im ,Not alone“-Netzwerk ar-
beiten kiinftig Medizinstudierende,
Freiwillige aus Sozialverbanden,
Arzteschaft und Fliichtlingsheimen
zusammen und kiimmern sich die
Minderjahrigen.

Reiner Felsberg, Geschaftsfiih-
rer des Marburger Bundes Berlin/
Brandenburg: ,Ziel von not alone
ist, unbegleiteten minderjihrigen
Flichtlingen Angebote zu machen,
sie zu informieren, sie zu begleiten
auf dem Weg in unsere Gesellschaft,
Sportangebote, musische Angebote,

Praktika, Berufsorientierung und -
begleitung.“

Neben dem MB und neben der
Arztekammer Berlin sind unter
anderem Vivantes, der Handelsver-
band Berlin Brandenburg, der Lan-
dessportbund Berlin, die Diakonie
Berlin-Brandenburg, die Fachschaft
der Charité, das Paul Gerhardt
Werk, die Bertelsmann Stiftung, der
Internationale Bund der freien Ju-
gend-, Sozial- und Bildungsarbeit,
das KIT. Eventmanagement und
die Deutsche Apotheker- und Arzte-
bank mit an Bord. Das Netzwerk will
sich auch zukiinftig weiter 6ffnen.

»Was ganz wichtig ist fiir konkre-
te Integrationskonzepte, das ist der
intensive Kontakt zu Einrichtungen

der Jugendhilfe. ....und so sind wir
iiber die Diakonie an das Paul Ger-
hardt Werk mit 160 unbegleiteten
minderjihrigen Fliichtlingen ge-
kommen, mit dem wir konkret als
Einrichtung gestartet sind. Und der
Clou ist, dass es tiber super enga-
gierte Medizinstudierende, die un-
wesentlich élter sind als die Fliicht-
linge eine direkte Vermittlung und
Begleitung gibt,“ so Feldberg weiter.
»Wir wollen den jungen Fliichtlin-
gen, wenn sie dann aus dem Schutz
des Kinder- und Jugendgesetzes fal-
len, einen Handwerkskoffer, Info-
netzwerk und wenn es gelingt sogar
einen Ausbildungsweg an die Hand
geben®.

Red.: ReH




Bediirfnisse ihres Kindes noch nicht
und haben auch keinerlei Riistzeug

Start des nestwarme Pilotprojekts ,Ambulante Briickenpflege”
fiir Familien mit schwerstkranken Kindern

Briicke ins Leben

as Pilotprojekt ,,Ambulante
Briickenpflege® unterstiitzt

Familien mit schwerstkran-

ken und pflegeintensiven Kindern
beim Ubergang von der Klinik in
den heimischen Alltag. An der Seite
erfahrener Pflegefachkrifte erlernen
die Eltern die Betreuung ihrer Kin-
der selbst zu bewerkstelligen und
konnen die zahlreichen Angebote
des gesamten nestwidrme Entlas-
tungsnetzwerks nutzen. Am 17. Au-
gust erdffnete die Ambulante Brii-
ckenpflege in Trier als bundesweit
erstes Angebot mit diesem Konzept.

»,Die Ambulante Briickenpfle-
ge von nestwdrme ist fir Eltern
und ihre schwerstkranken Kinder
eine Chance aufs Leben, so Elisa-
beth Schuh, zweite Vorsitzende des
nestwdrme e.V. Deutschland und
Geschiftsfithrerin der nestwiarme

Kinderzentrums gGmbH. Bevor
die Familien nach dem Klinikauf-
enthalt zuriick in die eigenen vier
Winde ziehen, konnen sie in den
Raumlichkeiten der Ambulanten
Briickenpflege in ihre neue Situati-
on hineinwachsen und einen natiir-
lichen Umgang mit jhren Heraus-
forderungen - ein Angebot, das es
in dieser Form bislang noch nicht.
Alleine in Rheinland-Pfalz und
im Saarland gibt es rund 5.000 Kin-
der, mit einem pflegerischen Hilfs-
bedarf, der durch eine Pflegestufe
angezeigt ist. ,Oft stiirzen Eltern in
eine echte Krise, wenn die Entlas-
sung ihres schwerstkranken Kindes
aus der Klinik ansteht und es darum
geht, eine 24-Stunden-Pflege zu or-
ganisieren. Schlimmer ist noch die
Unsicherheit, die aus der Unkennt-
nis herriihrt. Die Eltern kennen die

Uber nestwirme e. V. Deutschland

nestwirme e. V. Deutschland entlastet, berit und begleitet seit 1999
Familien, die ihre schwerkranken Kinder zuhause pflegen. Bundesweit
engagieren sich in zehn Nestern im Rahmen des mehrfach ausgezeich-
neten Projekts ,,ZeitSchenken® rund 1.800 Ehrenamtliche als Famili-
enPaten, Talent- und KompetenzSchenker. Mit dem neuen Projekt der
Ambulanten Briickenpflege schliefen sie erstmals die Liicke von der
Klinik nach Hause fiir pflegeintensive Kinder.

fir die Betreuung zuhause*, berichtet
Elisabeth Schuh. nestwiarme schlief3t
mit der Ambulanten Briickenpflege
nun erstmals die Liicke auf dem Weg
von der Klinik nach Hause.

Stabilisierung der Familie
und Strukturierungshilfe

Die Eltern lernen sich in der
Welt aus Therapieplanen, Heil- und
technischen Hilfsmitteln zurecht-
zufinden und auf die Anforderun-
gen zuhause vorzubereiten. Dazu
bekommen sie einen Uberblick
tber neue Therapieformen, die die
Entwicklung des Kindes entspre-
chend férdern und Kontakt zum
nestwirme-Entlastungsnetzwerk
sowie zu Partnern aus der Region.

Vollzeitbetreuung
in sicherer Umgebung

Voraussetzung fiir die Inan-
spruchnahme des Angebotes ist ei-
ne drztlich verordnete 24-Stunden-
Behandlungspflege. Kind und Fa-
milie werden rund um die Uhr me-
dizinisch und pflegerisch ambulant
versorgt. Die Eltern steuern den Ta-
gesablauf. Die irztliche Begleitung
ist durch die Abteilung fiir Kinder-
und Jugendmedizin des Kinder-
und Jugendzentrums am Klinikum
Mutterhaus der Borromierinnen
unter der Leitung von Chefarzt
Dr. med. Wolfgang Thomas sowie
durch die niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzte gesichert.

Finanzierung und Kosten

Die finanzielle Unterstiitzung fiir
das Pilotprojekt stammt anteilig aus
dem Erlos des Spendenmarathons
2015 der Stiftung RTL — Wir helfen
Kindern - mit Mario Gétze als Paten
sowie der Trierer Stiftung REHKIDS.
Die Kosten fiir die Behandlungspfle-
ge, Pflegehilfsmittel, wie z.B. das
Pflegebett und die Gerdte, werden
von der Krankenkasse ibernommen
oder teilfinanziert. Kost und Logis
tragen die Eltern selbst.

Red.: ReH
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Bildung in Deutschland 2016

Ausziige aus der Pressemitteilung 067/2016 des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) vom 16.06.2016

Die Ausgaben fur Bildung, Forschung und Wissenschaft sind im Jahr 2013 auf 257,4 Milliarden € und nach
vorldufigen Berechnungen auf 265,5 Milliarden € im Jahr 2014 gestiegen (jeweils 9,1 % des BIP). Die Ausga-

ben je Schilerin bzw. Schiler sind von 4.900 € (2005) auf 6.500 € im Jahr 2013 gestiegen.

Der Bildungsstand der Bevélke-
rung hat sich in den letzten Jah-
ren deutlich verbessert: Bei den
Abschluss- und Abgiangerquoten
an Schulen bleibt der Trend zu
hoheren Schulabschliissen unge-
brochen. In 2014 erhielten 41 %
an allgemeinbildenden und be-
ruflichen Schulen die allgemeine
Hochschulreife, 2006 waren es
noch 29,6 % der gleichaltrigen
Bevolkerung.

Der Anteil der Schiilerinnen
bzw. Schiiler ohne Hauptschul-
abschluss hat sich von 8% in
2006 auf 5,8 % in 2014 reduziert.
Der Ausbau der Ganztagsange-
bote schreitet in allen Schularten
kontinuierlich voran, 2014 wurde
eine Ganztagsquote von knapp
60% aller Schulen erreicht.
Inzwischen besucht ein gutes
Drittel aller Lernenden mit son-
derpddagogischem Forderbedarf
eine allgemeinbildende Schule
(2014: 34,1 %), 2012 waren es
noch 28,2 %.

Der Trend zum Hochschulstu-
dium ist ungebrochen, die Stu-
dienanfingerquote liegt nach
vorldufigen Berechnungen 2015
erneut bei 58 %, wobei auch aus-
lindische Studierende dazuge-
zahlt werden.

Seit 2000 hat sich der Anteil der
Studienanfingerinnen und Stu-
dienanfinger des Dritten Bil-
dungswegs mehr als vervierfacht
(2014: 3,5 %).

Die Gesamtteilnahmequote an
Weiterbildung ist auf 51 % ange-
stiegen, vor allem bedingt durch
die betriebliche Weiterbildung.
Das Schwerpunktkapitel zu Bil-
dung und Migration kommt zu
folgenden Befunden:

Der Anteil der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund an der

Gesamtbevolkerung ist im Zeit-
raum von 2005 bis 2013 mit rund
20 % relativ konstant geblieben.
In den besonders bildungsrele-
vanten Altersgruppen betrégt
der Anteil der Personen mit Mi-
grationshintergrund 35 % (unter
10-Jahrige) und rund 30 % (10-
bis unter 20-Jdhrige). Von den
2015 zugewanderten Schutz-
und Asylsuchenden ist mehr als
die Halfte unter 25 Jahre alt.

Die Bildungsbeteiligungsquoten
von Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund nédhern
sich an. Der Anteil der unter
3-Jahrigen mit Migrationshin-
tergrund, die Kindertagesein-
richtungen besuchen, hat sich
seit 2009 auf 22% im Jahr 2015
verdoppelt. Im Kindergartenalter
liegt die Bildungsbeteiligung von
Kindern mit Migrationshinter-
grund 2015 sogar bei 90%.

Unter Beriicksichtigung des so-
ziodkonomischen Hintergrunds
sind Kinder und Jugendliche
mit und ohne Migrationshinter-
grund zu vergleichbaren Antei-
len in schulischen Bildungsgin-
gen vertreten.

Im Sekundarbereich haben sich
die Kompetenzen von Schiile-
rinnen und Schiilern mit Mi-
grationshintergrund verbessert.

Dennoch bleiben Kompetenz-
unterschiede zwischen Jugendli-
chen mit und ohne Migrations-
hintergrund, die vor allem auf
den soziookonomischen Status
zuriickzufithren sind.

In der Berufsausbildung hat sich
die Situation von Auslinderin-
nen und Auslindern zwischen
2005 und 2014 verbessert. So
erhohte sich die Quote derer, die
ins duale System einmiinden,
von 27% auf 36 %, im Uber-
gangssystem sank sie von 60 %
auf 47 %.

Der Anteil von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshin-
tergrund, die sich in mindestens
einer Risikolage befinden, hat
sich seit 2006 um 10 Prozent-
punkte reduziert, sie liegt mit
44 % im Jahr 2014 noch immer
deutlich tiber dem Anteil der
Kinder und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund (19 %).
Zusitzliche Platz-, Personal- und
Finanzierungsbedarfe entstehen
durch die Zuwanderung von
Schutz- und Asylsuchenden. So
schitzen die Autoren des Bil-
dungsberichts, dass fiir friih-
kindliche Bildung, Schule und
Berufsausbildung jéhrlich ein
zusitzlicher Finanzbedarf von
bis zu 3 Mrd. Euro entsteht.

Zu wesentlichen Herausforderungen des
Bildungsberichts machten Bundesministe-
rin Johanna Wanka und die Prisidentin
der Kultusministerkonferenz und Bremer
Senatorin fiir Kinder und Bildung, Clau-
dia Bogedan, deutlich: ,Chancengleichheit
ist und bleibt unser zentrales bildungspoli-
tisches Ziel. Jedes Kind, jeder Jugendliche
und jeder Erwachsene soll in Deutschland
die bestmoglichen Bildungschancen erhal-
ten, unabhingig von kultureller oder sozi-

aler Herkunft oder materiellen Moglichkei-
ten. Wir sind froh, dass es vielfach gelungen
ist, die Kluft zumindest zu verringern, etwa
zwischen Kindern und Jugendlichen mit
und ohne Migrationshintergrund. Aber
wir sehen gleichzeitig, dass regionale Un-
terschiede wachsen, zum Beispiel zwischen
Ballungsgebieten und lindlichen Raumen.
Darauf miissen wir gemeinsam, Bund und
Léander, ein Auge haben, damit nicht neue
Ungerechtigkeit entsteht.“
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Den Bericht sowie weiterfiihren-
de Materialien und Informationen
finden Sie im Internet unter www.
bildungsbericht.de. Wichtige Ergeb-
nisse finden Sie hier: http://www.
bildungsbericht.de/de/bildungsberichte-
seit-2006/bildungsbericht-2016/
pdf-bildungsbericht-2016/wichtige_
ergebnisse_Presse_2016.pdf

Erginzende Anmerkungen der
Redaktion aus dem Bildungsbe-
richt, dessen Zahlen sich im We-
sentlichen auf das Jahr 2014 bezie-
hen.

Risikolagen fiir Kinder:
o Aufwachsen in einem Haushalt
mit erwerbslosen Eltern
o Aufwachsen in einem Haushalt
mit formal gering qualifizierten
Eltern
o Lebenslage unterhalb der Ar-
mutsgefahrdungsgrenze
Der Anteil der Kinder mit einer
dieser drei Risikolagen lag 2014
immer noch bei 27,5 %, der Anteil
der Kinder mit allen drei Risiko-
lagen liegt unverdndert bei knapp
unter 4 %. Uberproportional hiufig
wachsen Kinder mit Migrationshin-
tergrund in derartigen Risikolagen

auf. In der 1. Generation etwa 55 %,
in der 2. Generation immer noch
42 %.

Ein Viertel der 5-Jdhrigen weist
in Deutschland einen Sprachfor-
derbedarf auf. Trotz vieler Anstren-
gungen ist dieser Anteil seit Jahren
konstant (Anmerkung der Redakti-
on: Sprachférderbedarf heifit aber
nicht gleich medizinische Indikati-
on zur Verordnung des Heilmittels
Logopidie!). Insbesondere Kinder
aus Elternhdusern mit niedrigem
Schulabschluss sowie mit nicht
deutscher Familiensprache werden
vermehrt als sprachforderbediirf-
tig eingestuft. Zudem werden diese
Kinder héufiger vermehrt verspatet
eingeschult.

Anmerkung der Redaktion: Um-
so wichtiger ist die frithe Férderung
dieser Kinder in bestens ausgestat-
teten Kindertageseinrichtungen mit
hochqualifiziertem Personal!

Der Anteil an unter 3-jahrigen
Kindern mit Migrationshinter-
grund in Kindertageseinrichtun-
gen, die eben sehr unterschiedlich
ausgestattet sind und nur zu einem
geringen Anteil wirklichen Bil-
dungsanforderungen geniigen, hat

sich in den letzten Jahren zwar auf
22 % gesteigert, liegt aber gegeniiber
den Anteilen von Kindern ohne Mi-
grationshintergrund (38 %) noch
deutlich zu niedrig.

Im Schulwesen sind Kinder und
Jugendliche mit Migrationshinter-
grund an niedriger qualifizierenden
Schulen deutlich tiberreprisentiert.
Unter Beriicksichtigung des sozio-
okonomischen Hintergrunds be-
suchen 15-jihrige Jugendliche mit
und ohne Migrationshintergrund
zu vergleichbaren Anteilen die je-
weiligen Bildungsginge.

Es bleibt hinsichtlich der Chan-
cengleichheit fiir alle Kinder
und Jugendlichen in Deutsch-
land also noch sehr viel zu tun.
Es darf nicht sein, dass der sozio-
okonomische Status der Familie
nach wie vor ganz wesentliche
Bildungs- und Lebenschancen
von Kindern beeintréichtigt.

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Service-Nummer der Assekuranz AG fiir Mitglieder des

Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,

kénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

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 Aufhidngen

EUR 20,50

bvky.

Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com
Tel.: 04 51 /70 31 267
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Auf der Friihchenstation: 6-8 Neugeborene auf einem Tisch unter einer Warmelampe

Famulatur im Ausland -
Horizonterweiterung

Kindermedizin in Burkina Faso - ,,Kaum medizinische
Mittel aber dafiir reichlich Geburten”

ie Medizin in einem ande-
ren Kulturkreis kennenzu-
lernen und die Moglich-

keiten einer lingerfristigen Unter-
stiitzung vor Ort auszuloten, war
unsere Motivation, 2014 und 2015
fiir jeweils einige Wochen in das
Binnenland Westafrikas, Burkina
Faso, zu reisen.

Vorgeschichte

Wir, zwei Medizinstudentinnen
aus Koln, haben dabei an der Unikli-
nik in Bobo-Dioulasso, der mit
600.000 Einwohnern zweitgroften
Stadt des Landes, eine Infrastruktur
in der Medizin kennengelernt, die
uns nachhaltig beeindruckt und be-
wegt hat. Die Herzlichkeit und Of-
fenheit der Burkinabé (Einwohner
dort) war unglaublich und ist uns

in dieser Form bis dahin noch nicht
begegnet.

Der Kontakt nach Burkina Faso
kam tiber den afrikanischen In-
genieur Monsieur Philippe Sawa-
dogo zustande, der vor 20 Jahren
iiber ein Stipendium lingere Zeit in
Deutschland gelebt und gearbeitet
hat. Gewohnt haben wir in einer Art
Jugendherberge in Bobo-Dioulasso,
die wir nach einer fiinfstiindigen
Busfahrt von der Hauptstadt Oua-
gadougou aus erreichten.

Raumliche Besonder-
heiten in der Kinderklinik
der Uni-Klinik

Unser Einsatzort war die Kinder-
klinik der Uniklinik - ein einstocki-
ges Gebdude aus den 70er- Jahren
mit gewaltigem Renovierungsstau:
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ein Geruch wie im Tiergehege auf-
grund freilaufender Katzen, dunkel,
staubig, Schimmel im Gemduer,
ungesicherte Kabel an Decken und
Winden, Stromausfall mehrmals
taglich.

20 Zimmer mit insgesamt
132 Betten, zwei Untersuchungs-
zimmer mitjeweils einem Tisch, drei
Stiihlen und einer kaputten Liege. In
der sog. ,Ambulanz® ein Tisch fiir
alles: Blutabnahmen, Lumbalpunk-
tionen (mit Nadeln, die zuvor bei
anderen Patienten in Gebrauch wa-
ren), sterbende Kinder. Ein Bett ne-
ben dem anderen mit jeweils bis zu
vier Kindern belegt. Hochinfektiose
Meningitisfille lagen neben kleinen
Patienten mit Malaria, Durchfall,
Erbrechen oder Verdacht auf Lun-
genentziindung.

Zu Beginn gestaltete sich die
Kommunikation mit den Patien-
ten als schwierig, da diese meist
nur die Eingeborenensprachen
wie Mooré oder Dioula sprachen.
Zu den Kinderérzten und Pflegern
entwickelte sich zunehmend ein
freundschaftliches Verhiltnis und
sie iibersetzten uns die Dialoge ins
Franzosische - die dortige Amts-
sprache.
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Anenzephalie: 5 Stunden altes Neugeborenes
wurde vom Vater in die Klinik gebracht — ,,zum
Fieber messen”

Unsere Ansprechpartner vor Ort: Zwei einheimische Kinderéarzte,
die uns viel gezeigt und erklart haben und zu denen regelmaBiger
Kontakt besteht. Die Autorinnen: (links) Corinna Golz, (rechts)
Eva Schneider

Versorgungsalltag

Unser Alltag begann morgens
um 7.30 Uhr mit der Frithbespre-
chung. Ein junger Assistenzarzt
berichtete dem Team tiber Neuauf-
nahmen, Verstorbene und sonstige
Vorkommnisse der vergangenen
Nacht.

Die anschliefSende Visite in den
vollen Krankenzimmern mit Rat-
schldgen an die Eltern stellte hiufig
die einzige ,,Behandlung® dar. Dies
verdeutlichte die markante Aussa-
ge der drztlichen Klinikleitung an
uns Famulanten: ,,Ihr habt die me-
dizinischen Mittel, wir haben die
Geburten.“ Dies bezog sich auch
auf die Kindersterblichkeitsrate von
knapp 15% in diesem Land - ins-
besondere in Folge einer mehr als
90%igen Durchseuchung mit Mala-
ria tropica.

Zur Aufnahme kamen neben
Kindern mit eitrigen Entzin-
dungen im Genitalbereich durch
die kurz nach der Geburt statt-
gefundene Beschneidung auch
Veritzungen und Verbrennungen
im Bereich der Fontanelle - aus
Glaubensgriinden, um die pulsie-
renden Damonen aus den kleinen

zerbrechlichen Kinderképfen zu
vertreiben.

Krankheitsbilder

Nicht selten waren auch ausge-
pragte Fehlbildungen wie bspw. voll-
stindige Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten oder ein vor fiinf Stunden
geborenes Kind mit Anenzephalie,
welches vor sich hin réchelnd vor
unseren Augen verstarb - gebracht
vom Vater zum Fieber messen...

Auf der Frithchenstation lagen
mehrere Neugeborene dicht ne-
beneinander unter Wirmelampen
und kidmpften teilweise mit gerade
einmal 500g Geburtsgewicht um ihr
Leben. Wir haben klinische Symp-
tome in einer Ausprigung erlebt
(z.B. Meningismus, akutes Abdo-
men bei beidseitigem Nephroblas-
tom), wie wir sie in Deutschland
wohl nicht so oft antreffen werden.

Vor dem Hintergrund dieser Ein-
driicke haben wir tiber private Spen-
densammlungen bereits die Logistik
der Kinderklinik verbessern konnen
(EKG-Gerit, Perfusor, Pulsoxyme-
ter, Sauerstoffgerdt, Magensonden,
Infusionslésungen u.a.) und finan-
zieren z. Zt. die Facharztausbildung

eines einheimischen Kinderarztes an
der Uniklinik in Bobo.

Uber unser Unterkonto beim eu-
ropdischen Medikamentenhilfswerk
»Action Medeor unterstiitzen wir
weiterhin gezielt diese Klinik, mit
der wir in stindigem Kontakt stehen.

Die Welt kénnen wir nicht
retten - aber an diesem
Ort etwas Gutes tun!

Kontakt:

cand. med. Corinna Golz

E-Mail: corinna.golz@gmail.com
cand. med. Eva Schneider

E-Mail: e.schneider3006@t-online.de

Wenn Sie uns unterstiitzen
mochten:

Empfinger: action medeor
Verwendungszweck fiir unser
Unterkonto: 2 - 32 - 0030
Sparkasse Krefeld

BIC:

SPKRDE33

IBAN:

DE78 3205 0000 0000 0099 93

Red.: WH
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Stellungnahme der Kinderkommission
des Deutschen Bundestages zur Umsetzung
der Kinderrechte in Deutschland

In einer ausfihrlichen Stellungnahme zum Stand der Umsetzung der Kinderrechte (,Ubereinkommen Uber die
Rechte der Kinder” — UN-Kinderrechtskonvention UN-KRK vom 20. November 1989) zieht die Kinderkommissi-
on des Deutschen Bundestages eine erneute Zwischenbilanz gemal der Verpflichtung der Vertragsstaaten, re-

gelmaBig einen Bericht Uber das Voranschreiten der Umsetzung der Konvention im jeweiligen Land vorzulegen.

Die Kinderkommission hat folgende Punkte besonders herausgestellt:

L.
II.
III.
Iv.

V.
VL

Diskriminierungsverbot
Férderung behinderter Kinder
Alle UN-Kinderrechte gelten auch fiir Fliichtlingskinder

Anwendung des allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes auch fiir Inter* und Trans*
Kinder durch Anderung des Personenstandsrechts
Recht auf eigene Familie

Recht auf Schule, Bildung, Ausbildung. Das gilt auch fiir die nach Deutschland gefliich-
teten Kinder und Jugendlichen

VIL. Allgemeine Forderungen wie

bvky.

Kinderrechte ins Grundgesetz
Einsetzung von Ombudspersonen auf allen féderalen Ebenen

Offentlichkeitskampagne, um die Kinderrechte bekannter zu machen
Starkung der Kinder- und Jugendhilfe
Kinder und Jugendliche in Entscheidungen, die sie betreffen, altersgemaf3 einzubeziehen

eutschland hat bisher vier
Berichte vorgelegt, der zu-
stindige =~ UN-Ausschuss
hat in seinen ,,Abschlieffenden Be-
merkungen - concluding observa-
tions“ eine Zwischenbilanz gezogen
und zahlreiche Empfehlungen an
die Bundesregierung vorgelegt.
Auch wenn sich die Bedingungen
fir gesundes Aufwachsen von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutsch-
land in den letzten 25 Jahren wesent-
lich verbessert haben, hat Deutsch-
land in einigen Punkten noch
deutlichen Nachholbedarf, um die
Vorgaben der UN-KRK zu erfiillen.
Die Kinderkommission hat etli-
che Punkte, die auch der BVK]J seit
vielen Jahren immer wieder offent-
lich angesprochen hat, in ijhrer Stel-
lungnahme beriicksichtigt. Trotz-
dem bleibt noch viel zu tun und wir
alle sind aufgerufen, uns als Anwal-
te von Kindern und Jugendlichen
(advocacy) zu Wort zu melden und
auf die politischen Entscheidungs-

trager im Sinne der Verwirklichung
der Kinderrechte einzuwirken. Im-
mer noch hingen die Chancen von
Kindern und Jugendlichen auf ein
gesundes Aufwachsen, auf Bildung
und Teilhabe ganz wesentlich von
ihrem sozialen Umfeld ab, immer
noch ldsst unsere reiche Gesell-
schaft zu viele Kinder zuriick und
fordert ihre zweifellos vorhandenen
Anlagen nur unzureichend.

Der UN-Ausschuss nimmt mit
Befriedigung zur Kenntnis, dass die
meisten Bundesldnder die Kinder-
rechte in ihren Verfassungen aus-
driicklich anerkennen. Dennoch
bleibt der Ausschuss besorgt dariiber,
dass die Kinderrechte bisher in den
Verfassungen von Hamburg, Hes-
sen und des Bundes (Grundgesetz)
noch nicht ausdriicklich anerkannt
werden. In der Stellungnahme des
UN-Ausschusses wird in 85 Punk-
ten erldutert, wo der Ausschuss noch
Handlungsbedarf fiir Deutschland
zur Umsetzung des UN-KRK sieht.

Das ist im Grunde eine Ohrfeige fiir
die gesamte deutsche Politik.

Hier ein auch immer wieder von
uns angeprangerter wichtiger Punkt
aus dem Ausschussbericht:

»Der Ausschuss empfiehlt, dass der
Vertragsstaat die erforderlichen Mit-
tel bereitstellt und seine Bemiihungen
bei der Bekdampfung der eigentlichen
Ursachen der Kinderarmut verstirkt
und eine umfassende Evaluation der
Bereiche vornimmt, in denen Famili-
en besonders von Armut bedroht sind,
sowie angemessene abhilfeschaffende
Strategien ausarbeitet und umsetzt.
Der Ausschuss empfiehlt dariiber hi-
naus, dass der Vertragsstaat die ma-
terielle Hilfe und Unterstiitzung fiir
wirtschaftlich benachteiligte Familien
erhoht, um einen angemessenen Le-
bensstandard fiir Kinder sicherzustel-
len.“ (Zitat Ende)

Bis spétestens 4. April 2019 muss
die Bundesregierung einen erneu-
ten Bericht vorlegen. Wir sind ge-
spannt, was sich bis dahin tut.

Links:
http://www.bundestag.de/blob/
433634/a3eea52ce794584e49c¢356d9
5d2e0bd1/stellungnahme_kinder-
rechte-data.pdf
http://www.netzwerk-kinderrechte.de/
fileadmin/publikationen/NC_25KRK
_web.pdf
http://www.netzwerk-kinderrechte.
de/fileadmin/dokumente/crc_state_

report.pdf

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@
uminfo.de
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Dritte Phase des Lesestart-Programms beginnt

as Lesestart-Programm ist
erfolgreich in seinen drit-
ten Meilenstein gestartet
und mit Schulbeginn 2016/2017
werden nun bundesweit allen
Grundschulen Lesestart-Sets fiir
alle Erstkldsslerinnen und Erst-
kldssler zur Verfiigung gestellt. Das
BMBF konnte von der Stiftung Le-
sen iberzeugt werden, auch den
niedergelassenen  teilnehmenden
Kinder- und Jugendarzt-Praxen die
aktuellen Lesestart-Materialien fiir
die Wartezimmer zur Verfiigung zu
stellen.
Die Stiftung Lesen kann ab Ende
Oktober allen tiber 5.000 teilneh-
menden Praxen Muster-Sets der

aktuellen Grundschul-Sets zur Ver-
fiigung stellen. Da bundesweit fiinf
verschiedene Buchtitel auf die Sets
verteilt sind, sind das pro Praxis
5 Biicher. Die Stiftung Lesen hoftt,
dass die Praxen sich iiber dieses An-
gebot freuen und somit erneut an-
geregt werden, das wichtige Thema
»Leseforderung® in den Elternge-
sprichen zu den Vorsorgeuntersu-
chungen aufzugreifen.

Uber dieses flankierende Ange-
bot wurden die Praxen auch im ak-
tuellen Lesestart-Newsletter infor-
miert. Weitere Informationen rund
um den dritten Meilenstein und das
Set-Material finden Sie wie immer
unter www.lesestart.de.

Dariiber hinaus sind wir nach
wie vor im intensiven Austausch
mit dem BMBF zu einer moglichen
Fortfithrung bzw. Neukonzeption
des aktuellen Programms, das im
Juni 2019 endet, bei der moglichst
erneut die Kinder- und Jugendérzte
als verldssliche und wichtige Part-
ner eingebunden werden sollen.

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Fortbildungstermine bVKky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte eV.

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

26. Oktober 2016
Immer etwas Neues MUNCHEN

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

5. November 2016

bvkj Landesverbandstagung
Niedersachsen

im Hotel Niedersachsenhof,
Verden/Aller

Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: 3)

9. November 2016

Immer etwas Neues NURTINGEN

Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

16. November 2016
Impfworkshop des BVK] Fulda

»Kleiner Piks, viel dahinter Update

fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

19.-20. November 2016

14. Pidiatrie zum Anfassen in Bamberg
Leitung: Dr. Carl Peter Bauer, Gaiflach

Auskunft: 3)

23. November 2016

3. Dezember 2016

7. Pidiatrie zum Anfassen in Berlin
Leitung: Prof. Dr. V. Stephan, Berlin/
Dr. B. Ruppert, Berlin,

Auskunft: @)

Impfworkshop des BVK] Berlin

»Kleiner Piks, viel dahinter” Update fiir
das gesamte Praxisteam, Auskunft: &

30. November 2016

Immer etwas Neues BIELEFELD
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft 3

7. Dezember 2016
Impfworkshop

des BVK] Niirtingen
»Kleiner Piks, viel dahinter

Update fur das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

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

(@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck , Tel.: 0451-7031-202, 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 Jugendirztee. V.
Mielenforster Strafle 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26, Fax: 0221-68909-78
Email: bvkj.kongress@uminfo.de
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Geburtstage im November 2016

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Heinz J. Fiichsel,
Karlsruhe, am 01.11.

Herr Dr. med. Peter Bittner-Dersch,
Gief8en, am 02.11.

Herr Ekkehard Baumgrafs,
Lauenburg, am 06.11.

Frau Dr. med. Brigitte Kerkmann,
Berlin, am 12.11.

Frau Dr. med. Marion Landgraf,
Berlin, am 15.11.

Frau Dipl.-Med. Doris Wenzel,
Berlin, am 17.11.

Frau Dipl.-Med. Gabriela Sachse,
Grimma, am 18.11.

Frau Dr. med. Elisabeth Tuschen-Hofstaetter,
Bonn, am 18.11.

Frau Dipl.-Med. Monika Berg,
Goslar, am 21.11.

Frau Dr. med. Christiane Trapp,
Giistrow, am 22.11.

Herr Dr. med. Lutz Bellingrath,
Bamberg, am 22.11.

Frau Dr. med. Janina Joiko,
Miinchen, am 23.11.

Frau Dr. med. Sylvia Odemarck,
Berlin, am 24.11.

Herr Dr. med. Gerhard Rdsener,
Bocholt, am 25.11.

Herr Dr. med. Nono Arijanto,
Altotting, am 26.11.

Herr Prof. Dr. med. Dietmar Schranz,
Gief8en, am 26.11.

Herr Dr. med. Gerhard Stegmann,
Kéln, am 28.11.

Herr Dr. med. Christoph Griinert,
Déhlau-Tauperlitz, am 29.11.
Frau Dr. med. Renate Eichhorn,
Regensburg, am 29.11.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Jorg W. Ottweiler,
Hann. Miinden, am 01.11.

Herr Dr. med. Herbert Piesendel,
Erlbach, am 02.11.

Herr Dr. med. Samih Resheq,
Osterhofen, am 02.11.

Herr Heinrich Ehlers,

Hannover, am 02.11.

Frau Dr. med. Barbara Diez,
Fiirth, am 04.11.

Frau Dipl.-Med. Brigitte Berge,
Magdeburg, am 09.11.

bvky.

Frau Dr. med. Susanne Nogai,
Berlin, am 10.11.

Herr Dr. med. Karl E. Bruchhaus,
Holzgerlingen, am 14.11.

Herr Dr. med. Christian Steinhagen,
Hilden, am 19.11.

Frau Barbara Borchers,

Potsdam, am 21.11.

Frau Bettina Heintze, Adorf, am 24.11.
Frau Dr. med. Eleonore Adams-
Schinefelder, Erftstadt, am 25.11.
Herr Horst Reibisch,

Biidelsdorf, am 27.11.

Frau Dr. med. Dorothee Schlunk,
Tiibingen, am 30.11.

Frau Dr. med. Irmgard Leitritz,
Ochsenhausen, am 30.11.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Wilfried Stark,
Hausen ob Verena, am 03.11.
Herr Dr. med. Gustav Marsmann,
Varel, am 05.11.

Frau Dr. med. Ursula Kaehler,
Burgwedel, am 06.11.

Herr Dr. med. Ludwig Seitz,
Dortmund, am 10.11.

Herr Dr. med. Ayman Sabbagh,
Gladbeck, am 15.11.

Frau Dr. med. Angela Veigel,
Freiburg, am 19.11.

Frau Dr. med. Karin Gauer,
Leipzig, am 23.11.

Frau Dr. med. Regina Rehmann,
Eberswalde, am 24.11.

Herr Dr. med. Giinter Piitzfeld, Koln, am
25.11.

Herr Dr. med. Arnulf Schacht,
Kassel, am 27.11.

Frau Dr. med. Roswitha Krafft,
Berlin, am 29.11.

80. Geburtstag

Herr Prof. Dr. med. Werner Kirsch,
St. Ingbert, am 06.11.

Herr Dr. med. Ludolf Carstens,
Hamburg, am 10.11.

Frau Dr. med. Frauke Wegener,
Dortmund, am 11.11.

Herr Dr. med. Harut Kassabian,
Rottach-Egern, am 12.11.

Herr Dr. med. Gotz Gotzinger,
Witten, am 13.11.

Frau Dr. med. Anna Ernst, Kaarst, am 17.11.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans Emil Fredrich,
Backnang, am 17.11

Herr Dr. med. Eberhard Scholzke,
Remscheid, am 21.11.

82. Geburtstag

Herr MR Dr. med. Christian Topfer,
Fiirstenberg, am 01.11.

Frau Dr. med. Tilla Gritzmann,
Stuttgart, am 07.11.

Herr Dr. med. Josef Lang, Stade, am 15.11.
Herr Dr. med Helmut Jung,
Hamburg, am 28.11.

83. Geburtstag

Herr Dr. med. Christoph Atzler,
Nittendorf, am 12.11.

Herr Dr. med. Claus Hager,
Ingolstadt, am 25.11.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Jiirfs,
Altenhagen, am 02.11.

Herr Dr. med. Hermann Stapper,
Johannesberg, am 04.11.

86. Geburtstag

Herr Dr. med. Christof Schiitz,
Lappersdorf, am 04.11.

Frau Dr. med. Helge Schappe,
Hannover, am 11.11.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Waldmann,
Krefeld, am 06.11.

Herr Prof. Dr. med. Dieter Liiders,
Seesen, am 21.11.

89. Geburtstag

Herr Dr. med. Kurt Weimar,
Wiesbaden, am 07.11.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Margot Puschmann,
Tonisvorst, am 12.11.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schmitz,
Nettetal, am 02.11.

94. Geburtstag

Herr Dr. med. Karl-Ernst Sudhoff,
Leer, am 14.11.

Herr Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr,
Wiesloch, am 27.11.

95. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
Edingen-Neckarhausen, am 05.11.
96. Geburtstag

Herr Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck,
Recklinghausen, am 01.11.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Hiirtel-Bothe,
Hannover, am 01.11.

Herr Dr. med. Burckhardt Knaut,
Lage, am 20.11.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Heike Bachmann-Klotz,
Bremen

Herrn Prof. Dr. Helmut Bartels,
Wiirzburg

Frau Dr. med. Lore Kunkel, Krefeld
Frau Dr. Ingeborg Lobers, Berlin

Herr Dr. Heiner Reploh, Lenggries
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Im Monat August durften wir 20 neue Mitglieder begriiBBen.

Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heiflen.

Baden-Wiirttemberg e Rheinland-Pfalz Schleswig-Holstein
\ Frau Dr. med. Barbara Kaiser Herrn Dr. med. Matthias Pick Herrn Dr. med. Carsten Beck

Herrn Dr. med. Simon Modlich

" Hessen Sachsen Westfalen-Lippe
% Frau Dr. med. Frau Julia Wiegand Herrn Benedikt Methling

Hartini Judith Mutschler

Nordrhein
Frau Claudia Osterwinter
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Neu: IQYMUNE?® - Intravenéses,
10 %-iges Immunglobulin von LFB
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ktuell fihrt die LFB GmbH das
sehr gutvertrégliche 10 %-ige, fliis-
sige IVIG-Praparat IQYMUNE®
in Deutschland ein. LFB ist die deutsche
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Tochter des franzdsischen Biotechnologie-
Unternehmens LFB Biomédicaments, das
in diesem Bereich in Frankreich bereits
auf jahrelange Erfahrung und Erfolg mit

dem 5 %-igen i. v. Praparat CLAIRYG® zu-
riickblickt. IQYMUNE® wurde nach den
neuesten EMA-Kriterien fir Immuner-
satztherapie (PID) und Immunmodulati-
onstherapie (ITP) zugelassen und wird als
10 %-ige Zubereitung in den Packungsgro-
en 2, 5, 10 und 20 g/Flasche angeboten.

Das aus derzeit von deutschen und
Osterreichischen Plasmaspendern herge-
stellte Praparat verfiigt {iber einen hohen
Reinheitsgrad von 99% (z. B. geringer Ge-
halt an IgA und IgM). Zudem ist dieses
Immunglobulin Zucker-, Natrium- und
Latexfrei. Die in Studien gepriifte und fiir
zahlreiche Patienten vertragliche Infusi-
onsgeschwindigkeit betrdgt maximal 8 ml/
kg pro Stunde.

Weitere Informationen erhalten Sie
auch unter www.1fb-pharma.de

Nach Informationen von
LFB GmbH, Miinster

Dr. med. Dr. nat. med. Miguel Angel Alejandre Alcazar
erhielt Heinrich Nestlé Wissenschaftspreis

um 200. Geburtstag von Heinrich

Nestlé und in Anerkennung seiner

Errungenschaften wurde in die-
sem Jahr erstmalig der Heinrich Nestlé
Wissenschaftspreis in den Fachgebieten
Geburtshilfe und Gynikologie, Pddiatrie
sowie Hebammenwesen verliehen.

bvky.

Die pramierte Arbeit in der
Kategorie Pidiatrie von Dr.
med. Dr. nat. med. Miguel An-
gel Alejandre Alcdzar, Koln,
tragt den Titel ,,Prevention of
Early Postnatal Hyperalimen-
tation Protects against Activa-
tion of Transforming Growth
Factor-B/Bone Morphogene-
tic Protein and Interleukin-6
Signaling in Rat Lungs after
Intrauterine Growth Restric-
tion",

Aufholwachstum
nach IUGR -
Freund oder Feind?

In den letzten Jahrzehnten hat sowohl
die Inzidenz fiir Ubergewicht und Adi-
positas wie auch die Rate an chronischen
Lungenerkrankungen (zum  Beispiel
Asthma bronchiale) erschreckend zuge-
nommen. Klinische und experimentelle

Studien belegen, dass hier eine kausale
Verkniipfung vorliegt. Das Besondere der
Lungenentwicklung ist, dass sie mit der
Geburt nicht abschliefit, sondern iiber
das erste Lebensjahr hinaus andauert.
Neugeborene mit intrauteriner Wachs-
tumsrestriktion (IUGR) oder nach Friih-
geburt benotigen respiratorische und nu-
tritive Unterstiitzung, aber ,intrauterine
Wachstumsrestriktion ist ein Risikofak-
tor flir chronische Lungenerkrankun-
gen.
einem Tiermodell zeigen, dass ein frithes
postnatales Autholwachstum nach TUGR
entziindliche und fibrotische Mechanis-

Alcdzar und sein Team konnten in

men triggert und somit wesentlich zu
der Pathogenese der IUGR-assoziierten
Lungenerkrankung beitragt. Eine Vermei-
dung des Aufholwachstums nach ITUGR
wirkte hingegen protektiv.

Red.: ReH

Nach Informationen von
Nestlé Nutrition Institute, Frankfurt
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Dringende Empfehlung pflanzlicher Arzneimittel

Antibiotika bei Erkiltungen?

n der pidiatrischen Praxis keine Sel-

tenheit: Eltern, die fiir ihre erkilteten

Kinder Antibiotika verlangen. Hier
ist auf Patientenseite Aufklirung ge-
fragt. Denn bei grippalen Infekten emp-
fehlen sich Ruhe und zunichst Linde-
rung durch Erkiltungsmittel auf pflanz-
licher Basis wie Eucabal’-Balsam S.

Eine Umfrage des Eurobarometers
zeigt, dass auch die Bundesbiirger immer
noch sehr wenig tiber den Einsatz und die
Wirkung von Antibiotika wissen. Fast die
Hilfte der Befragten gab an, dass derarti-
ge Praparate im Kampf gegen Viren ein-
gesetzt werden. Mehr als jeder Dritte war
auflerdem davon tberzeugt, dass Grippe
und Erkiltungen mit einem Antibiotikum
behandelt werden sollten.! Diese Zahlen
iiberraschen in Zeiten aktueller Debatten
um Resistenzen und des zunehmenden
Wunsches nach einer bewussten, gesunden
Lebensweise. Beim Patienten besteht hier
also erhohter Aufklirungsbedarf. Ursache
fir Erkaltungen sind keinesfalls Bakterien,
sondern Viren (z. B. Rhinoviren). Auch
verfirbtes Nasensekret zu Beginn einer
Erkiltung deutet nur in seltenen Fallen auf
eine bakterielle Superinfektion hin. Viele
viral bedingte entziindliche Prozesse klin-
gen nach einiger Zeit von alleine ab. Listi-
ge Symptome wie Schnupfen, Husten oder
Heiserkeit lassen sich jedoch lindern - und
dabei konnen Eltern guten Gewissens auf
Phytotherapeutika vertrauen. Diese sind
arm an Nebenwirkungen und haben ein
breites Wirkspektrum.

Experten von Phytos
liberzeugt

Seit Jahren hat sich bei viralen Infekten
der Atemwege die pflanzliche Kombina-
tion aus Eukalyptus- und Kiefernnadel6l
bewidhrt. So hat auch die Kommission E,
eine selbststdndige wissenschaftliche Ex-
pertengruppe fir pflanzliche Arzneimit-
tel beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM, frither
BGA), bereits vor zwei Jahrzehnten eine
entsprechende Monographie publiziert.
Darin wurde die fixe Kombination der
beiden dtherischen Ole zur duflerlichen
Anwendung und Inhalation bei Erkal-
tungskrankheiten der Atemwege emp-

fohlen.?

Erste
Wirkung

7’

Persén
liches
Erkaltungs-
empfinden

Eine starke Kombination

Auf die sekretolytischen, bronchospas-
molytischen und reizlindernden Effekte
von Eukalyptus und Kiefernnadel setzt
auch Eucabal®-Balsam S von Aristo Phar-
ma (GKV-erstattungsfihig bis 12 Jahre).
Das Phytopraparat verfliissigt und 16st zi-
hes Bronchialsekret. Uber die Thermore-
zeptoren, deren Impulse iiber den Nervus
trigeminus weitergegeben werden, wird das
Flimmerepithel stimuliert und dadurch die
mukozilidre Clearance gefordert. Zusitz-
lich hat die pflanzliche Kombination anti-
bakterielle Eigenschaften, die vor Sekun-
ddrinfektionen schiitzen und das Risiko
vor Komplikationen senken kénnen. Die
Wahrscheinlichkeit einer spateren Antibio-
tikagabe wird somit deutlich herabgesetzt.

Durch den Verzicht auf Campher und
Menthol eignet sich der Balsam auch
schon fiir Kleinkinder ab sechs Monaten
zur Riickeneinreibung. Ab einem Alter
von zwei Jahren kann er auch auf der Brust
aufgetragen werden. Dort zieht die Erkal-
tungscreme schnell ein, die &therischen
Ole verfliichtigen sich und gelangen in die
Atemwege. Bei élteren Kindern ab sechs
Jahren besteht auflerdem die Moglichkeit,
den Balsam in heiflem Wasser aufzulésen
und die Dampfe zu inhalieren. Diese lin-
dern die Erkiltungssymptome, befeuchten
die Schleimhdute und erschweren ein wei-
teres Festsetzen von Pathogenen.
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Deutliche
Abpahme der
Erkdltungssymptome
bei guter Vertraglich-
keit und
Wirksambkeit

Gut vertraglich
Eine Anwendungsbeobachtung be-

zeugt die Wirksamkeit der Erkiltungs-
creme’: Insgesamt wurden 390 Kinder im
Alter zwischen einem Monat und 17 Jah-
ren in 72 padiatrischen und zehn weiteren
Praxen mit Eucabal®-Balsam S behandelt.
Dieser konnte entweder als Einreibung,
Vollbad oder Dampfinhalation verwendet
werden. 49 Stunden nach Therapiebeginn
setzten die ersten Besserungen ein. Und
nach einer Woche hatte sich bei 89 % der
Patienten der Allgemeinzustand deutlich
verbessert. Wihrend der Behandlung tra-
ten keine unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen auf. Sowohl die Arzte (60 %) als
auch die behandelten Kinder bzw. je nach
Alter deren Eltern (93 %) gaben an, dass
sie die therapeutischen Effekte des rein
pflanzlichen Balsams iiberzeugt haben.

Quellen:

1 Spezial Eurobarometer 445, Antibiotikaresistenz,
April 2016.

2 Monographie Kommission E (BGA/BfArM), Fixe
Kombination aus Eukalyptusol und Kiefernnadeldl,
Bundesanzeiger 128 (14.7.1993).

3 Cooperative Clinical Drug Research and Development
GmbH. Anwendungsbeobachtung. Wirksamkeit und
Vertriglichkeit von Eucabal®-Balsam S bei Patienten
mit Infektionen der oberen Luftwege. (Projekt Nr. 402-
17-97-08-0000), 03.07.2000.

Nach Informationen der
Aristo Pharma GmbH, Berlin
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NEU von PARI: PARI ProtECT -
erste Inhalationslésung mit natiirlichem Ectoin®

enn insbesondere wihrend

der kalten Jahreszeit das erste

Kratzen im Hals und trocke-
ner Husten eine Erkiltung ankiindigen, ist
es insbesondere fiir Kinder mit hiufigen
Bronchitiden oder Asthma hilfreich, die
Atemwege mittels Inhalation rechtzeitig
zu unterstiitzen.

Jetzt gibt es mit PARI ProtECT erstmals
eine Inhalationslosung mit Ectoin®. Durch
den Aufbau eines Hydrokomplexes be-
feuchtet und schiitzt Ectoin die Schleim-
haut,
sogar fiir Sauglinge und Kleinkinder gut

mindert Entziindungen und ist

vertriglich.

PARI ProtECT enthilt
1,3 % Ectoin, Meersalz und

Wasser, ist isoton, steril und : [

ohne Konservierungsmittel. i
Ab1.Oktoberstehendrei &

therapiegerechte Packungs-

groflen zur Anwendung mit

einem Inhalationsgerit zur

Verfiigung: 10x2,5ml und

20x2,5ml Ampullen fir

den akuten Atemwegsinfekt

und 60x2,5ml Ampullen

zum nachhaltigen Schutz der Atemwege.
Weitere Informationen zur Wirkweise

finden Sie unter www.pari.com/protect.

Nach Informationen von
PARI Medical Holding GmbH, Starnberg

10 Jahre Engagement fiir Forschung,
Arzte und Patienten

Hexal als Teil der globalen Sandoz-Gruppe hat sich seit der Einfihrung des ersten Biosimilars Omnitrope®

(Somatropin) Uber zehn Jahre vielfdltig und intensiv fir Forschung, Arzte und Patienten in der Endokrino-

logie engagiert. Neben Investitionen in eigene Forschungsaktivitdten und Innovationen standen dabei die

Forderung von universitaren Forschungsprojekten, die Férderung und Durchfihrung wissenschaftlich-medi-

zinischer Veranstaltungen sowie Informationsangebote fiir Patienten im Vordergrund.

ur bisherigen Forderung von For-

schung an Hochschulen zihlen

Projekte auf den Gebieten der
vorgeburtlichen Wachstumsverzogerung
(SGA), der Adipositas und der Nieren-
erkrankungen bei Kindern ebenso wie
Projekte im Themengebiet der Akrome-
galie bei Erwachsenen. Weitere Themen-
schwerpunkte waren die psychosoziale
Betreuung von Patienten mit seltenen
Erkrankungen und die Transition von
jungen Patienten.

Regelmiaflig fordert das Unternehmen
Stipendien und wissenschaftliche Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Arzte und
Schwestern.

Die Informationskampagne hormonge-
steuert.net der Deutschen Gesellschaft fiir

bvky.

Endokrinologie e. V. (DGE) ist speziell auf
Patienten zugeschnitten und erklart an-
hand typischer Alltagsszenen Probleme,
die bei Uber- oder Unterversorgung von
Hormonen entstehen konnen, wie z.B.
starkes Schwitzen, Gewichtszunahme,
Konzentrationsschwierigkeiten etc. Inte-
ressierte finden auf dieser Webseite unter
anderem Informationen zum Metaboli-
schen Syndrom, zu Schilddriisenunter/
iiberfunktion sowie Cortisolund Wachs-
tumshormonmangel und -iiberschuss. He-
xal engagiert sich zusammen mit weiteren
Firmen des Industrieforums Hormone fiir
diese Informationsinitiative der deutschen
Fachgesellschaft.

Das Engagement zeigt sich auch durch
die Erstellung von eigenen Webseiten zur

Information und Aufklarung in themen-
spezifischen Gebieten. Auf der neuen
Webseite www.surepal.de bietet Hexal
zum Beispiel indikationsspezifische In-
formationen zu Wachstumshormonman-
gel fir Patienten und ihre Angehérigen,
sowie eine einfache Anleitung und ein
Video zur Anwendung des Injektions-
pens. Dieses seit zehn Jahren bestandige
wissenschaftliche und medizinische En-
gagement werden Sandoz und Hexal auch
kiinftig fortsetzen — als Forderer und akti-
ver Partner in der Endokrinologie und als
Anbieter maf3geschneiderter Therapien
und Services.

Nach Informationen
von Hexal AG
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Rotavirus- und Meningokokken-Impfung
Wo stehen wir heute?

In Deutschland und einigen Nachbarlandern ist die Impfung gegen Rotaviren seit einigen Jahren Bestandteil

der Impfkalender bzw. der Impfprogramme. Wie sich die Krankheitslast seitdem verdndert hat, wurde auf der

112. DGKJ-Jahrestagung in Hamburg ebenso diskutiert wie das Meningokokken-B-Impfprogramm in England.

it Rotaviren infiziert sich nahe-

zu jedes Kind und gerade des-

halb wird die Erkrankung oft
unterschitzt. ,Denn schwer verlaufende
Fille verbergen sich quasi hinter der Men-
ge leichter verlaufender Erkrankungen,®
erklirte Dr. Jens Vollmar, Leiter der Medi-
zinischen Fachbereiche Impfstoffe, Reise-
und Tropenmedizin bei GlaxoSmithKline.
Problematisch ist die Infektion insbe-
sondere fiir Sduglinge, die aufgrund der
Brech-Durchfille leichter dehydrieren
und hdufig im Krankenhaus behandelt
werden miissen.

Dass sich mittels Rotavirus-Impfung
viele Erkrankungen und deren teilweise
schwere Folgen verhindern lassen, zeigen
aktuelle Daten aus Deutschland und den
Nachbarldandern England und Belgien. In
England und Wales wurde die Impfung
mit Rotarix® im Rahmen eines Impfpro-
gramms im Jahr 2013 eingefiihrt.! ,Dar-
aufhin kam es innerhalb kiirzester Zeit zu
einem dramatischen Riickgang der saiso-
nalen Rotavirus-Infektionen um 84 %
berichtete Vollmar. Aufgrund dieser deut-
lichen Effekte wurde das Impfprogramm
verldngert. Belgien konnte vergleichba-
re Erfolge mit der Impfung erzielen. Im
Vergleich zur Zeit vor der Impfstoff-Ein-
fithrung sanken die Fille an Rotavirus-
bedingten Gastroenteritiden um 79 % bei
Kindern zwischen 0 und 2 Jahren, die Hos-
pitalisierungen gingen um 87 % zuriick.
Zudem zeigte sich ein Herdeneffekt: Auch
bei Kindern, die aufgrund ihres hoheren
Alters nicht geimpft worden waren, san-
ken die Infektionsraten.

In Deutschland sind seit 2006 zwei
Impfstoffe gegen Rotaviren zugelassen.
Die ersten Jahre stiegen die Impfraten je-
doch nur langsam an. Dies dnderte sich im
Jahr 2013, als die STIKO empfahl, Sdug-
linge moglichst frithzeitig mittels Schluck-
impfung gegen Rotaviren zu schiitzen.
»Als diese Impthiirde genommen war,
verbesserten sich die Impfraten innerhalb

eines Jahres massiv®, erklarte Vollmar. Zu-
gleich sanken die beim RKI gemeldeten
Krankheitsfille zwischen 2013 und 2015
um insgesamt 45 %. Vor allem bei den
vornehmlich betroffenen kleinen Kindern
verringerte sich die Krankheitslast. So ver-
zeichnete man bei den unter Zweijahrigen
70 % weniger gemeldete Rotaviruserkran-
kungen und einen Riickgang der Hospita-
lisierungen um 65 % (von 2009 bis 2014).
»Damit sehen wir auch in Deutschland
einen enormen Effekt der Rotavirus-Imp-
fung®, konstatierte Vollmar.

Meningokokken B:
Haupterreger in Europa

Invasive Meningokokken-Erkrankun-
gen sind selten, sie konnen jedoch fatale
Folgen bis hin zum Tod haben. In 10-20 %
der Fille kommt es zu Komplikationen wie
Sepsis oder Meningitis, die oft bleibende
Schidden verursachen. Die globale Vertei-
lung der Meningokokken-Serogruppen ist
unterschiedlich. ,Bei einer Reiseimpfung
sollte man daran denken, dass beispiels-
weise in Brasilien Meningokokken der Se-
rogruppe C die vorherrschenden Erreger
sind’, erinnerte Dr. Gunnar Kattenstroth,
Leiter der Abteilung Kinderimpfstoffe bei
GlaxoSmithKline. Hier kann der seit April
2012 zugelassene, 4-valente Konjugatimpf-
stoff (Nimenrix®) gegen die Serogruppen
A, C, W-135 und Y verabreicht werden. In
Europa bzw. Deutschland sind hingegen
Meningokokken der Serogruppe B (MenB)
die Hauptverursacher der Erkrankung.
Laut RKI gehen 72 % aller Fille auf MenB
zuriick, bei Sauglingen sind es sogar 85 %.’
Obwohl MenB-Infektionen viermal haufi-
ger fir den Ausbruch der Erkrankung ver-
antwortlich sind als MenC (2015: 172 versus
40 gemeldete Fille), empfiehlt die STIKO
bislang nur die Impfung gegen MenC. ,,Das
ist einerseits historisch bedingt, anderer-
seits fehlen wohl noch zusitzliche Daten’,
erlduterte Kattenstroth.
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Erste Erfolge der
MenB-Impfung in England

In UK startete im September 2015 ein
Impfprogramm mit einem MenB-Impf-
stoff (Bexsero®), das die Sicherheit und
Effektivitit der Impfung in einer routi-
nemifligen Anwendung iberpriifen soll.
Alle Kinder erhalten zwei Impfungen
im Alter von 2 und 4 sowie eine Auffri-
schung mit 12 Monaten. Zudem erfolgt
unmittelbar nach der Impfung eine pro-
phylaktische Paracetamol-Gabe. Wie das
Gesundheitsamt der britischen Regierung
(Public Health England, PHE) mitteilte,
lag die Impfrate fiir die erste Impfung bei
95 % und erreichte fast 90 % bei der zwei-
ten Impfung.* Auch sei die Impfung sehr
effektiv. Bereits innerhalb von 10 Monaten
hat sich die Anzahl der Fille mit MenB-
bedingter Sepsis oder Meningitis nahezu
halbiert. Bei Kindern unter einem Jahr —
der am meisten betroffenen Altersgrup-
pe — wurden 37 Fille gemeldet, gegeniiber
durchschnittlich 74 Fillen in den Jahren
vor der Einfithrung des Impfprogramms.
Insgesamt liegt die Erkrankungsrate laut
PHE bei den geimpften Kindern um min-
destens ein Fiinftel niedriger als bei unge-
impften Kindern.

Autor:
Dr. Marion Hofmann-Afimus

Quelle:

Pressegesprach ,,Aktuelle Erfolge wichtiger Kinder-
impfungen heute — am Beispiel der Rotavirus- und der
Meningokokken-Impfung“ im Rahmen der 112. DGKJ-
Jahrestagung in Hamburg, am 17.9.2016, veranstaltet von
GlaxoSmithKline

Literatur:

1 PHE Weekly National Norovirus Report — Summary of
surveillance of norovirus and rotavirus 06. Juli 2016 —
reporting weeks 23-25

2 Sabbe M et al. Euro Surveill 2016;21(27):30273

3 Robert-Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0 Stand: Ende
KW 01 2016

4 PHE: Pressemitteilung, 5. September 2016
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Interview zur Nutricia-Forschung mit Dr. Bernd Stahl, Leiter Nutricia-Muttermilchforschung
»Muttermilch ist fiir mich
das grofste Wunder der Natur!“

Geheimnisvoll, heilsam und einfach unerreicht: Muttermilch ist die beste Erndhrung fir einen Saugling. Die

Forschung befasst sich seit Jahrzehnten damit, ihre Geheimnisse zu entschlisseln, um zu verstehen, was ihre

Inhaltsstoffe so wertvoll fir Babys macht. Diese Erkenntnisse werden auch fir die Herstellung von S&uglings-

nahrung eingesetzt. Dr. Bernd Stahl, wissenschaftlicher Leiter der Nutricia-Muttermilchforschung von Milupa

in Utrecht, erklart im Interview, dass hierbei Inhaltsstoffe wie LCP und Prebiotika im Fokus stehen.

Jennifer Gabler: Stichwort Mutter-
milch: Sie gilt als die beste Nahrung fiir
ein Baby. Warum?

Dr. Stahl: Muttermilch ist das Maf aller
Dinge. Sie bietet dem Baby alles, was es fiir
den optimalen Start ins Leben benétigt: Es-
senzielle Nahrstoffe wie Eiweifle, Kohlen-
hydrate, Fette, Vitamine. Dabei ist Stillen
fir das Baby wie eine natiirliche Impfung:
Sie enthilt u.a. Antikorper, die es vor Kin-
derkrankheiten wie Durchfall und Infektio-
nen schiitzen. Sie stirkt sein Immunsystem
und schiitzt es vor Allergien. Auflerdem
kann Stillen das Risiko fiir Ubergewicht
und Typ-2-Diabetes reduzieren.

Jennifer Gabler: Sie analysieren Mut-
termilchproben. Wie kénnen wir uns das
vorstellen?

Dr. Stahl: In unseren Labors arbeiten
wir mit modernsten Analysegeriten, die es
uns erlauben, auch noch in winzigen Trop-
fen, Muttermilch physikalisch, chemisch
und mikrobiologisch zu untersuchen. Wir
finden mit diesen Geriten nicht nur die
berithmte Nadel im Heuhaufen, sondern
konnen sie auch noch bis ins kleinste Detail
beschreiben. Wir verwenden zum Beispiel
ein kiinstliches Darmmodell, um Verdau-
ungsprozesse zu simulieren. Ziel ist es da-
bei, die kindliche Verdauung einschliefilich
der fiir den Menschen so wichtigen Darm-
flora sowie die Rolle der Muttermilch bei
deren Ausbildung besser zu verstehen.

Jennifer Gabler: Was fasziniert Sie als
Forscher an der Muttermilch?

Dr. Stahl: Faszinierend ist zum Beispiel,
dass sich ihre Konsistenz den Bediirfnissen
des Babys im jeweiligen Moment optimal
anpasst. Aulerdem steigt der Gehalt an
Immunzellen in der Muttermilch, wenn
der Saugling krank ist. Als Forscher ist das

bvky.

fir mich ein regelrechter Geniestreich der
Natur, aber auch Ansporn, dieses Wun-
derwerk besser zu verstehen und die Siug-
lingsnahrung kontinuierlich zu optimieren.
Mein Ziel ist es, Miitter beim Stillen zu
bestirken und zugleich Miittern, die nicht
stillen konnen, mit einer Sduglingsnahrung
eine Moglichkeit an die Hand zu geben,
auch tiber die Stillzeit hinaus das Wohler-
gehen ihres Kindes positiv zu beeinflussen.

Jennifer Gabler: Welche Bestandteile
der Muttermilch sind wichtig?

Dr. Stahl: Wir haben uns in den letz-
ten beiden Jahrzehnten ganz intensiv
mit Prebiotika und deren Wirkung auf
das Verdauungs- und das Immunsystem
beschiftigt. Prebiotika sind unverdauli-
che Kohlenhydrate. Sie unterstiitzen die
Darmflora, indem sie gezielt die Zahl und
Aktivitdt der ,guten“ Bakterien férdern
und somit Krankheitskeimeverdrangen.
Dariiber hinaus helfen sie den reifenden
Immunzellen des Kindes.

Jennifer Gabler: Was passiert mit die-
sen Erkenntnissen?

Dr. Stahl: Ein Ziel unserer Forschung
ist natiirlich auch die kontinuierliche Wei-
terentwicklung der Sduglingsnahrungen.
Dabei ist es uns gelungen, eine spezielle
Mischung unverdaulicher Ballaststoffe aus
kurzkettigen — Galacto-Oligosacchariden
und langkettigen Fructo-Oligosaccha-
riden (GOS/FOS, im Verhiltnis 9:1) zu
entwickeln. Diese Mischung hat sich als
besonders wirksam herausgestellt.

Jennifer Gabler: Welche weiteren Ge-
heimnisse der Muttermilch konnten Sie
bereits entschliisseln?

Dr. Stahl: Wir haben viele Inhaltsstof-
fe erforscht, die den Grundstein fiir die

Dr. Bernd Stahl,
Leiter Nutricia-Muttermilchforschung

spatere positive Entwicklung, Gesundheit
eines Menschen legen. Wir haben z.B. die
besondere Verteilung der LCP in der Mut-
termilch zu verschieden Stillzeitpunkten
entdeckt. LCP sind langkettige, mehrfach
ungesittigte Fettsduren. Sie sind deshalb
so wichtig, weil das Baby sie in den ersten
Monaten in ausreichender Menge nicht
selbst bilden kann. Und die langkettige,
mehrfach ungesittigte Fettsaure DHA for-
dert beispielsweise die Entwicklung des
Nervensystems und des Gehirns. Milupa
Nutricia setzte diese LCP als erstes Unter-
nehmen tberhaupt seinen Sauglingsmil-
chen zu, und heute sind sie Standard aller
hochwertigen Nahrungen.

Nach Informationen von
Milupa Nutricia GmbH, Frankfurt
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Praxisworkshops ,Werkstatt ADHS 2016
Den Alltag im Griff

Im Rahmen der Praxisworkshops , Werkstatt ADHS 2016" wurden aktuelle Therapieoptionen im Erfahrungs-

austausch mit renommierten Experten diskutiert: In der Pharmakotherapie ist Methylphenidat (MPH) ab

dem sechsten Lebensjahr immer noch der Goldstandard. Amfetamine, wie z. B. das dexamfetaminhaltige

Fertigarzneimittel Attentin®, ist eine erfolgversprechende Option fir Patienten, die auf die Erstlinientherapie

nicht ausreichend ansprechen oder sie nicht vertragen. Mit dem breiten Spektrum der MEDICE Arzneimittel

Patter GmbH an schnell anflutenden und verzégert freisetzenden Praparaten kann nach den Erfahrungen der

Workshopteilnehmer durch individuelle Aufdosierung eine effektive Behandlungsstrategie fur die Patienten

gefunden werden.

Multimodale Behandlungs-
ansatze einsetzen

Wie Dr. Bodo Miiller, Diiren, erldu-
terte, ist ein multimodaler Therapiean-
satz, wie er auch in den deutschen Leit-
linien empfohlen wird, weiterhin am
erfolgversprechendsten.! Da derzeit in
Deutschland keine aktualisierten Leitli-
nien verfigbar sind, warf Miiller einen
Blick in die Leitlinien anderer Lander:
In den USA empfiehlt die CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) als
Bausteine einer individualisierten Be-
handlung Verhaltenstherapie, Elterntrai-
ning, Medikation und die Intervention
in der Schule. Wie Miiller betonte, wird
zum Elterntraining in allen Altersklassen
angeraten.? Auch die englischen Behand-
lungsempfehlungen, die NICE Guidelines
(National Institute for Health and Care
Excellence), kombinieren verhaltensthe-
rapeutische und medikamentdse Ansit-
ze, etwa mit Methylphenidat (MPH). Ein
wichtiger Aspekt ist die jahrliche Uber-
prifung der medikamentdsen Behand-
lung hinsichtlich des klinischen Bedarfs,
Wirkung und Nebenwirkungen - aus
dem Blickwinkel von Patienten, Eltern,
Betreuern und Lehrpersonen.’

Erweiterte Therapieoptionen
durch Amfetamine

In der medikamentdsen Therapie stel-
len Amfetamine fiir Patienten, die auf
MPH nicht ansprechen, oder die Thera-
pie nicht vertragen, eine weitere Option
dar. Dr. Henrik Uebel-von Sandersleben,
Géttingen, beschrieb anhand von zwei
Fallbeispielen, wie das Amfetamin-Fertig-

arzneipriparat Attentin® die Behandlung
deutlich vereinfacht hat.

Entscheidend bei der Dexamfetamin-
Therapie ist wie bei anderen Stimulanzien
die schrittweise Titration auf die indivi-
duell optimale Dosierung.* ,Mit Attentin®
ist das sehr komfortabel moglich, weil
die 5 mg-Tablette dank ihrer zwei Bruch-
kerben durch Druck von oben mit dem
Finger problemlos teilbar ist®, so Uebel-
von Sandersleben. Dieser Mechanismus
erlaubt Dosisanpassungen von Dexam-
fetamin in feinen Schritten. Der Experte
empfahl, bei der Titration mit einer Do-
sierung von 5mg anzufangen und dann
wochentlich um 5mg zu steigern.* ,,Ziel
sollte sein, dass nicht mehr gegeben wird,
als notig ist, betonte der Kinder- und Ju-
gendpsychiater. Wie bei jeder medikamen-
tosen ADHS-Therapie, sei auch bei der
Langzeitanwendung von Amfetaminen
die regelmiflige Neubewertung des Nut-
zens wichtig. Zudem wird die regelmafi-
ge, sorgfiltige Uberwachung des Patienten
empfohlen hinsichtlich kardiovaskulidrem
Status, Korpergrofle, Wachstum und Ap-
petit, weiteren psychiatrische Storungen
und Anzeichen von Substanzmissbrauch.

Schlafstérungen bei ADHS

Kinder und Jugendliche mit ADHS be-
richten héufig von Schlafstorungen. Unter
medikamentoser Therapie stellt sich die
Frage, welcher Ausloser hier infrage kommt:
Die ADHS-Problematik inklusive der
Schlafstérungen, oder die Unterdriickung
des Schlafs durch aktivierende Substanzen.
Laut einer aktuellen Metaanalyse waren die
beobachteten Unterschiede im Schlafver-
halten zwischen ADHS-Betroffenen und
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Kontrollen geringer als erwartet. In Studien
mit Polysomnographie beobachtet man je-
doch klare Unterschiede®: ,, ADHS geht mit
einer abweichenden Schlafarchitektur ein-
her, die jedoch nicht spezifisch fiir ADHS
ist; erlauterte Prof. Michael Huss, Mainz.

Die Frage, welchen Einfluss die me-
dikamentdse Therapie mit MPH auf das
Schlafverhalten ausiibt, wird kontrovers
diskutiert. ,Treten Schlafstérungen unter
der Behandlung mit Stimulanzien auf, so
muss in erster Linie geklirt werden, ob es
sich dabei um mogliche Nebenwirkungen
handelt, auch wenn dies nicht notwen-
digerweise der Fall sein muss®, gab Huss
zu bedenken. Wihrend manche Studien
MPH fiir die Storung verantwortlich ma-
chen, kommen andere Untersuchungen zu
dem Schluss, dass Stimulanzien den Schlaf
nicht beeinflussen oder in Einzelfillen
sogar verbessern. Der Mediziner und Psy-
chologe berichtete aus eigener klinischer
Erfahrung, dass manche Kinder mit einer
geringen Dosis MPH am Abend sogar bes-
ser einschlafen konnen. Die Datenlage da-
zu ist aber nicht so, dass man daraus eine
Empfehlung ableiten konnte.

Quelle:
Praxisworkshops ,Werkstatt ADHS 2016 11. Juni 2016,
Unterschleiffheim bei Miinchen

Literatur:

1 Dépfner M, Frélich ], Lehmkuhl G. Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS), 2. Auflage
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ncbddd/adhd/guidelines.html
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tivity disorder: diagnosis and management, https://
www.nice.org.uk/guidance/cg72
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Nach Informationen von Medice
Arzneimittel Piitter GmbH, Iserlohn
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Malnutrition neurologisch schwer
behinderter Kinder verhindern

as Fittern von Kindern mit
schweren korperlichen Beein-
z.B. aufgrund
einer Zerebralparese, kann sehr aufwin-
dig sein. Betreuer iiberschitzen dabei oft
die Energiezufuhr und unterschitzen die
Fiitterungszeiten. So kénnen Nahrungs-

trachtigungen,

menge und damit die Energiezufuhr deut-
lich unterhalb des Bedarfs liegen. 25 bis
68 Prozent der neurologisch erkrankten
Kinder sind deshalb mangelerndhrt."? An-
gesichts dieser Situation forderte PD Dr.
Anjona Schmidt-Choudhury im Rahmen
der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Neuropidiatrie im April 2016
in Bochum: ,Die Uberwachung des Er-
ndhrungszustandes behinderter Patienten
muss deshalb integraler Bestandteil der
Betreuung sein.”

Eine Verbesserung der Situation bei
orofazialen Stérungen kann durch eine

Zusammenarbeit von Pédiatern, Neurop-
diatern und Logopidden erreicht werden,
auch die Einbeziehung von Psychologen,
Physiotherapeuten, Erndhrungsbera-
tern und Ergotherapeuten kann hilfreich
sein. Bei hartndckigen Problemen kann
Schmidt-Choudhury zufolge auch das
Legen eines Gastrostomas hilfreich sein.
Eine prospektive Langsschnittstudie zeigt
unter anderem eine signifikante Gewichts-
zunahme und verstirktes Wachstum der
Extremititen bei Kindern, die mit einem
Gastrostoma versorgt wurden.?

Fiir den bestméglichen
Therapieerfolg medizinischer
Erndhrung

Das auf medizinisch enterale Ernah-
rung spezialisierte Unternehmen Nutricia
unterstiitzte die Veranstaltung und bietet

mit seinen Produktreihen Infatrini® und
Nutrini® altersadaptierte pédiatrische
Trink- und Sondennahrung an, die speziell
auf den individuellen Nahrstoffbedarf von
Kindern zugeschnitten ist. Dariiber hin-
aus unterstiitzt das Unternehmen Arzte,
Pflegefachkrifte und Eltern mit einem auf
die Bediirfnisse von Kindern abgestimm-
ten Service - den MEHRndhrungsexper-
ten junior. Bei diesen speziell ausgebilde-
ten Fachkriften sind die kleinen Patienten
in guten Hénden, von der Entlassung aus
der Klinik bis zur weiteren Versorgung in
Pflegeinrichtungen oder zuhause.

Quellen:

1 Dahlsengetal, 2012

2 Sullivan P et al., Dev Med & Child Neuro 2005; 47:
77-85

Nach Informationen von
Nutricia GmbH, Erlangen

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir lhre Praxis:

eine Vertretung einen Weiterbildungsassistenten einen Nachfolger

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Vertretungsméglichkeit eine Weiterbildungsstelle

www.paediatrieboerse.de

DIE kostenlose Stellenborse ausschlieBlich fur Padiater

Zentraler Vertreternachweis

kontinuierlich:

— Melden Sie sich mit lhrem DocCheck-Passwort an

(Registrierung tber www.doccheck.com)

— Erstellen Sie lhre eigene Anzeige

— Stobern Sie durch alle Gebote und Gesuche

Die Geschéftsstelle ist Ihnen gern bei der Erstellung

Ihrer Anzeige behilflich!

Formulare zur Erstellung einer Anzeige auf www.paediatrieboerse.de
oder Aufnahme in den Zentralen Vertreternachweis erhalten Sie bei der

Geschaftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V.,

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Tel.: 02 21 / 68 90 90, Fax: 02 21 / 68 32 04
E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

bzw. ein Jobsharingangebot

In dieser Datenbank fihrt die Geschaftsstelle

— Gesuche und Gebote von BVKJ-Mitgliedern:
(Urlaubs-)Vertretung, Weiterbildungsstellen,
Praxisibernahme, Anstellung, Jobsharing

bvky.
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