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Bericht aus dem Hauptstadtburo

Das Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) wurde am 14. Mérz mit vielen Anderungen
gegentiber den friiheren Entwiirfen von den Regierungsparteien verabschiedet. Die die Pddiatrie
betreffenden Anderungen waren allesamt vom BVKJ gefordert worden und sind nun im Gesetz

umgesetzt.

Kathrin Jackel-Neusser

Hierzu die Einschdtzung

von Prasident Dr. Thomas
Fischbach: , Die Politische
Arbeit des BVKJ hat sich nach
ersten Einschidtzungen gelohnt”

o Die befristete generelle Niederlas-
sungsfreiheit fiir die Pddiatrie ist vom
Tisch!

o 1000 weitere Weiterbildungsforde-
rungsstellen (nun also insgesamt 2000)
fiir den ambulanten Bereich - bei ex-
pliziter Nennung der Kinder- und Ju-
gendmedizin als zu fordernder Bereich
- wurden beschlossen. Dies war eine
der Kernforderungen des BVK]J.

 Es gibt nun eine Dreiviertel-Zulassung
fiir diejenigen Kolleginnen und Kolle-
gen, die die geforderten 25 Praxiswo-
chenstunden aus Griinden der Verein-
barkeit von Familie und Beruf nicht
leisten konnen.

« Im SGB V wird nun wie von uns gefor-
dert endlich die korrekte Bezeichnung
»Kinder- und Jugendarzt® eingefiihrt.
Dies verpflichtet nun auch die Selbst-
verwaltung den korrekten Terminus
zu verwenden.

« Die MVZs miissen sich einer stirkeren
Regulierung stellen.”

Vieles im TSVG - das von Licht und
Schatten gekennzeichnet ist - miissen
wir nun in Ruhe zusammen mit unseren
Justitiaren analysieren, insbesondere die
Vermittlungsregelungen zum Facharzt,
die neuen Regelungen zu den Terminser-
vicestellen, Honorierungsaspekte — hier
bitten wir noch um etwas Geduld, denn
dies ist ein hochkomplexes Gesetz. Der
neue BVK]J-Geschiftsfithrer Dr. Andre-
as Plate wird hier in Kooperation mit der
Kanzlei Meschke und unseren Honorar-
experten eine genaue Analyse vorneh-
men.

Die Kernpunkte des TSVG aus
Sicht des BVKJ nach einer
Zusammenstellung des BMG

Link: https://www.bundesgesundheitsminis-
terium.de/terminservice-und-versorgungs-
gesetz

Terminservicestellen werden bis zum

1.1.2020 zu Servicestellen fiir ambulante

Versorgung und Notfille weiterentwi-

ckelt:

o Auch Terminvermittlung zu Haus-
und Kinderirzten und Unterstiitzung
bei der Suche nach dauerhaft versor-
genden Haus-, Kinder- und Jugend-
arzten.

o 4-Wochenfrist gilt auch fir die Ver-
mittlung termingebundener Kinder-
vorsorgeuntersuchungen (U-Untersu-
chungen).

- Uber bundesweit einheitliche Not-
dienstnummer (116117) 24 Stunden
tiglich an sieben Tagen pro Woche
(24/7) erreichbar.

o In Akutfillen werden Patienten auch
wihrend der Sprechstundenzeiten an
Arztpraxen oder Notfallambulanzen
oder auch an Krankenhiuser vermit-
telt.

o Wartezeit auf eine psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung darf maximal
nur 2 Wochen betragen.

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

Dr. Fischbach hierzu: ,,Die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung regelt Néheres
zur einheitlichen Umsetzung der Termin-
servicestellen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen, dies wird der BVK] kons-
truktiv und kritisch begleiten.”

Das Mindestsprechstundenangebot der
niedergelassenen Arzte wird verbindlich
erweitert:

o Mindestens 25 Stunden pro Woche
(Hausbesuchszeiten werden angerech-
net).

« Die
gen informieren im Internet tiber die

Kassendrztlichen  Vereinigun-

Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte.

Die Bundesmantelvertragspartner ver-
einbaren hier zeitnah die Einzelheiten. Die
Kassendrztlichen Vereinigungen iiberprii-
fen die Einhaltung der Versorgungsauftra-
ge einschliefllich der Mindestsprechstun-
den kiinftig bundeseinheitlich.

Arzte werden fiir Zusatzangebote bes-

ser vergiitet. Extrabudgetire Vergiitung,

Zuschlige, Entbudgetierung oder besse-

re Forderung fiir:

 Erfolgreiche Vermittlung eines drin-
genden Facharzttermins durch einen
Hausarzt (Zuschlag von mindestens
10 Euro).

o (Akut-)Leistungen fiir Patienten, die
von der Terminservicestelle vermittelt
werden (extrabudgetire Vergiitung
aller Leistungen im Behandlungsfall
und im Quartal sowie zusitzlich nach
Wartezeit auf die Behandlung gestaf-
felte Zuschlige).

o Leistungen fiir neue Patienten in der
Praxis (extrabudgetire Vergiitung
aller Leistungen im Behandlungsfall
und im Quartal).
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o Leistungen fiir iibernommene Pati-

enten nach Terminvermittlung durch
einen Hausarzt (extrabudgetire Ver-
giitung aller Leistungen im Behand-
lungsfall und im Quartal).
Hier gilt es wie gesagt eine klare Ana-
lyse vorzunehmen, inwiefern dies fiir
uns zu nutzen ist. Dr. Fischbach und
Dr. Plate werden hierzu berichten.

Arztliche Versorgung auf dem Land soll

verbessert werden

« Obligatorische regionale Zuschlige fir
Arzte auf dem Land.

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

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

o Linder konnen bestimmen, ob beste-
hende Zulassungssperren fiir die Nie-
derlassung in lindlichen oder struk-
turschwachen Gebieten ggf. entfallen
kénnen.

Weitere ausgewihlte Regelungen

« Fir die Heilmittelerbringer soll es bun-
desweit einheitliche Vertrige geben, die
Zugangsbedingungen der Therapeuten
zur Versorgung werden verbessert und
die Therapeuten kénnen unabhidngiger
iiber die Behandlung der Patienten ent-
scheiden (sog. ,,Blankoverordnung®).

« Die Versorgung mit Impfstoffen wird
verbessert. Die Moglichkeit fiir Exklu-
sivvertrige mit einzelnen Herstellern
iiber saisonale Grippeimpfstoffe ent-
fallt und die Apothekenvergiitung fiir
diese Impfstoffe wird neu geregelt.

» Die Versorgung mit Hebammen wird
verbessert. Dem GKV-Spitzenverband
wird die Aufgabe iibertragen, Ver-
sicherten im Internet (und per App)
ein Suchverzeichnis zu Kontaktda-
ten und dem Leistungsspektrum von
Hebammen anzubieten. Ehemaligen
Hebammen und Entbindungspflegern
wird der Wiedereinstieg in ihren Beruf
erleichtert. Krankenhduser erhalten
Unterstiitzung, um ihren Hebammen
eine geeignete Kinder-Betreuung an-
zubieten.
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Digitalisierung

« Die Krankenkassen werden verpflich-
tet, bis spitestens 2021 ihren Versi-
cherten eine elektronische Patienten-
akte anzubieten. Wer mochte, soll auch
ohne den Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte mit Smartphone
oder Tablet auf medizinische Daten
zugreifen konnen.

« Apps konnen laut dem BMG vor allem
chronisch Kranken helfen, ihren Pa-
tientenalltag zu organisieren. Deshalb
soll den Krankenkassen erlaubt werden,
in den strukturierten Behandlungspro-
grammen fiir chronisch Kranke (DMP)
digitale Anwendungen zu nutzen.

« Entscheidungsprozesse in der Gesell-
schaft fiir Telematik (Gematik) wer-
den effektiver gestaltet, damit die Ein-
fithrung weiterer Anwendungen der
elektronischen Gesundheitskarte und
der Telematikinfrastruktur ziigig um-
gesetzt wird. Das Bundesministerium
fir Gesundheit tibernimmt 51 Prozent
der Geschiftsanteile der Gematik.

« Die Bedarfsplanungs-Richtlinie soll
durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) ziigig angepasst
werden. Hierzu wird die Frist fiir die
Uberpriifung durch den G-BA auf den
1. Juli 2019 festgesetzt. Dartiber hinaus
werden die Kompetenzen des G-BA
weiterentwickelt, damit die vorhande-
nen Versorgungsbedarfe noch besser
abgebildet werden konnen.

o Beschriankt wird auch der Einfluss von
reinen Kapitalinvestoren auf medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ).
So diirfen Erbringer nichtérztlicher
Dialyseleistungen kiinftig nur fachbe-
zogene MVZ griinden. Auch die Griin-
dungsbefugnis fiir zahnmedizinische
Versorgungszentren durch Kranken-
héuser wird eingeschrinkt.

Dokumente zum TSVG-Beschluss
(diese finden Sie auch im Ordner
,Politische Informationen”
unter PadInform)

o Gesetzentwurf: Terminservice- und
Versorgungsgesetz - TSVG

o Gegenduflerung der Bundesregierung
zur Stellungnahme des Bundesrates
vom 23.11.2018 zum Entwurf des TSVG

o Beschlussempfehlung und Bericht des
Ausschusses fiir Gesundheit zum Ent-
wurf des TSVG
In den nichsten Ausgaben des ,Kin-

der- und Jugendarzt“ werden Sie eine ge-

nauere Analyse fiir unseren Kontext lesen

kénnen.

Weitere Themen auf der
Tagesordnung des BVKJ:

Bedarfsplanung

Hier trafen die Dres. Thomas Fisch-
bach, Roland Ulmer und Reinhard Bar-
tezky sowie ich kiirzlich den Vorsitzenden
des Gemeinsamen Bundesausschusses
Prof. Josef Hecken.

v.l.n.r.: Dr. Fischbach, Prof. Hecken, Dr. Bartezky, Dr. Ulmer
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Inhaltlich wurde Vertraulichkeit ver-
einbart, wir hatten aber den Eindruck,
dass Herrn Prof. Hecken unsere For-
derungen gut bekannt waren, er diese
nachvollziehen konnte und dass er unsere
Kritik am TSVG deutlich teilte. Der BVK]
versucht, die Erstellung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie mit eigenen Argumenten
zu begleiten.

Auferdem trafen wir natiirlich wieder
zahlreiche  Gesundheitspolitikerinnen
und -politiker, unter anderem die Bun-
desfamilienministerin, beide Staatssekre-
tire aus dem Bundesgesundheitsministe-
rium, Frau Sabine Weiss MdB und Herrn
Dr. Thomas Gebhart MdB, mehrmals
die KBV sowie zahlreiche Abgeordnete
des Bundestages. Hierzu berichten wir -
wenn es uns zeitlich moglich ist - immer
in PadInform.

Weiteres Engagement des BVKJ
der letzten Monate (hier nur
einige ausgewdhlte Aktivitdten)

o Wir verteilten die Stellungnahme
»Gute Bedingungen fiir die Grund-

versorgung von Kindern in Aus- und
Weiterbildung®, erarbeitet vom Aus-
schuss Aus- und Weiterbildung im
BVK]J zusammen mit der DGAAP, an
die relevanten Fachpolitiker/innen.
Hierzu trafen Dr. Thomas Fischbach
und BVK]J-Vorstandsmitglied Dr.
Christoph Bornhoft auch kiirzlich den
Staatssekretir aus dem Bundesminis-
terium fir Bildung und Forschung,
Herrn Dr. Michael Meister, der sich
auflerdem iiber geeignete Mafinahmen
gegen den Mangel an Kinder- und Ju-
genddrztinnen und -drzten in seiner
Region informieren wollte. Herr Dr.
Bornhoft kennt den Staatssekretir aus
dessen gesundheitspolitischen Netz-
werk vor Ort.

Der BVK]J (hierzu berichtete Vizepra-
sidentin Dr. Sigrid Peter immer wieder
aktuell) gab folgende Stellungnahme
an das BMEL ab: Stellungnahme des
Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]) e.V. zur ,,Natio-
nalen Reduktions- und Innovations-
strategie fiir Zucker, Fette und Salz
in Fertigprodukten®“. Da diese Kritik
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nicht aufgegriffen wurde, positionier-
te sich der BVK]J im Schulterschluss
mit weiteren Verbanden kritisch ge-
geniiber dem BMEL, siehe dazu fol-
gende Pressemeldung mit dem Titel
»Freiwillige Nationale Reduktions-
strategie ist nicht wissenschaftsba-
siert. Am 15. Mai veranstaltet der
BVK]J dazu ein Politikforum, bitte
informieren Sie sich dazu auf unserer
Internetseite.

o Der BVK] reichte eine von Herrn Dr.
Hubert Radinger verfasste Stellung-
nahme zum Entwurf eines Gesetzes
fiir mehr Sicherheit in der Arzneimit-
telversorgung (GSAV) ein.

Korrespondenzanschrift:
Kathrin Jackel-Neusser
Leiterin der Stabsstelle Politik und
Kommunikation BVKJ e.V.
10115 Berlin
E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Twitter: https://twitter.com/BVKJ
Red.: WH
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Der Honorarausschuss informiert

Stationare Kur- und Rehabilitations-
mallnahmen, die neuen Formulare

Die Dschungelsuche nach dem richtigen Vorgehen // Seit 01.10.2018 ist die Verordnung von
medizinischen Vorsorgen fiir Miitter und Viiter und die Verordnung von Medizinischer Rehabilitation fiir
Kinder und Jugendliche einheitlich geregelt.
Vor dem Antrag muss entschieden werden, ob es sich um eine Medizinische Vorsorge fiir Mutter oder
Vater oder um eine Medizinische Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche handelt.

Dr. med. Jorg Hornivius

Mutter/Vater-Kind-Kuren im
Unterschied zur Reha fiir
Kinder und Jugendliche

Die so genannten Mutter/Vater-Kind-
Kuren fokussieren auf die Wiederherstel-
lung des betroffenen Elternteils. Dagegen
zielt die echte Kinder- und Jugendlichen-
Reha auf die chronisch kranken Kinder.

Wenn eine Medizinische Vorsorge fiir
Miitter oder Viiter verordnet werden soll,
muss Muster 64 ,Verordnung von medi-
zinischer Vorsorge fiir Miitter und Viter
gemif’ § 24 SGB V“ vom behandelnden
Arzt von Mutter oder Vater ausgefiillt
werden, der Kinder- und Jugendarzt fillt
nur dann Muster 65 ,,Arztliches Attest
Kind“ aus, wenn eine Erkrankung des
Kindes besteht.

Sollte eine Medizinische Rehabilita-
tionsmafinahme fiir das Kind verord-
net werden, muss primir entschieden
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werden, welcher Kostentriger zustindig
ist, entweder die Krankenkasse oder die
Deutsche Rentenversicherung. Sollten
hier Unklarheiten bestehen, kann der
Kinder- und Jugendarzt per Muster 61
Teil A, Abschnitt II, die Prifung des zu-
stindigen Rehabilitationstragers durch
die Krankenkasse veranlassen. Teil B-D
ist dann nicht auszufiillen.

Nach Klirung des Kostentrigers sind
fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil B-D
vom Kinder- und Jugendarzt auszufiillen
und fiir die Deutsche Rentenversiche-
rung von den Eltern Formular G0200
und vom Kinder- und Jugendarzt For-
mular G0612 und G0600 auszufiillen.

1. Mutter/Vater-Kind-Kur

Eine Mutter/Vater-Kind-Kur ist eine
Vorsorge- beziehungsweise Rehabilita-
tionsmafinahme fiir Miitter und Viter.
Diese Rehabilitationsmafinahme kann
von allen Miittern oder Vitern beantragt
werden, wenn bei ihnen eine Kurbediirf-
tigkeit vorliegt und der behandelnde
Erwachsenen-Arzt der Mutter/des Vaters
eine Kur befiirwortet und attestiert.

Kurbediirftigkeit liegt vor bei:

o Gesundheitsstorungen wie z.B. Er-
schopfungssyndrom, Anpassungssto-
rungen oder Schlafstérungen

+ Allgemeine Kontextfaktoren wie z.B.
Eheprobleme, Tod des Partners, finan-
zielle Sorgen oder soziale Isolation

« Miitter/Viter spezifische Faktoren

« wie z.B. Mehrfachbelastungen, Erzie-
hungsschwierigkeiten, Alleinerziehend
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oder mangelnde Unterstiitzung bei der

Kindererziehung

Die Versorgung des oder der Kinder zu
Hause muss ausgeschlossen sein und die
Trennung vom Elternteil unzumutbar.
Kurmafinahmen fir die Kinder setzen
aus drztlicher Sicht eine Behandlungsbe-
diirftigkeit voraus.

Kostentriger dieser Mafinahme sind die
Krankenkassen.

Ablauf: Der behandelnde Arzt der Mut-
ter/des Vaters fiillt das Formular 64 aus.

Verordnung medizinischer Vorsorge
fiir Miitter oder Viter gemdf} § 24 SBG V
Teil A
Link: http://www.kbv.de/media/sp/Muster_
64_Erlaeuterungen.pdf

Wenn die Kinder nur Begleitkinder
sind ohne eigene Behandlungsbediirftig-
keit, dann werden die Kinder nur in Teil
64 B V B aufgelistet und ,,Belastete Mut-
ter/Vater-Kind-Beziehung® oder ,,Psycho-
soziale Griinde/Betreuung notwendig*
angekreuzt.

Der behandelnde Arzt der Mutter/
des Vaters kann hierfiir die GOP 01624
22,73 € abrechnen.

Wenn der behandelnde Kinder- und
Jugend-Arzt eine Behandlungsbediirf-
tigkeit des Kindes feststellt, fiillt er For-
mular 65 aus:

Arztliches Attest Kind zu Verordnung
einer medizinischer Vorsorge/Rehabilita-
tion fiir Miitter oder Viter gemif3 §§ 24
41 SGB V.

Abrechnung GOP 01622 8,98 €
Link: http://www.kbv.de/media/sp/Muster
_65_Erlaeuterungen.pdf
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2. Rehabilitation fiir Kinder und
Jugendliche (Muster 61 A-D)

Die Krankenkassen und Deutschen
gleichberech-
tigte Kostentriger bei der Kinder- und
Jugendreha.

Es gibt medizinische und versiche-
rungsrechtliche Voraussetzungen:

Rentenversicherer sind

Medizinische Voraussetzungen:

+ Das Kind/der Jugendliche leidet an ei-
ner schweren Erkrankung, es besteht
die Chance auf eine wesentliche Besse-
rung oder Heilung.

Erkrankungen

o der Atemwege, der Haut, des Herz-
Kreislauf-Systems, von Leber, Magen
oder Darm, der Nieren und Harnwege,
des Stoffwechsels, des Bewegungsap-
parates

« Allergien, Neurologische Erkrankun-
gen, Psychosomatische und psycho-
motorische Stérungen, Verhaltenssto-
rungen, Sprachentwicklungsstérun-
gen,

« Ubergewicht in Verbindung mit wei-
teren Risikofaktoren oder anderen Er-
krankungen.

« Auch fir Kinder mit Krebserkran-
kungen sind Rehabilitationsleistungen
moglich.

Bei Kindern unter 12 Jahren kann
das Kind von einem Elternteil begleitet
werden, der Elternteil wird nicht mitbe-
handelt, es finden aber Elternschulungen
statt. Geschwister unter 12 Jahren kénnen
ebenfalls mit aufgenommen werden.

Versicherungsrechtliche Voraussetzun-

gen

o Der Antragsteller muss in den letzten
zwei Jahren vor der Reha-Antragsstel-
lung fiir mindestens sechs Kalender-
monate Pflichtbeitrige fir eine versi-
cherte Beschiftigung oder Titigkeit
gezahlt haben oder

« zum Zeitpunkt der Antragstellung die
allgemeine Wartezeit von fiinf Jahren
erfiillt haben oder

o Dbereits Rentner sein und eine Alters
oder Erwerbsminderungsrente erhal-
ten.

o Es muss sich um eine Grundkrankheit
handeln, die einer spiteren Erwerbsti-
tigkeit nicht entgegensteht.

Hilfe bei unklaren Voraussetzungen fiir
eine Bewilligung

Wenn die Kosteniibernahme unklar
ist, kann der behandelnde Kinder- und
Jugendarzt Formular 61 Teil A ausfiillen
(Keine GOP): Beratung zur medizini-
schen Rehabilitation / Priifung des zu-
stindigen Rehabilitationstrigers

Das Formular wird an die Krankenkas-
se gesendet, die Krankenkasse priift, wel-
cher Rehabilitationstrager zustidndig ist
und sendet das Formular an den Kinder-
und Jugend-Arzt zuriick. Im Fall Kost-
entriger Krankenkasse fiillt der Kinder-
und Jugendarzt das Formular 61 B-D aus
und rechnet die GOP 01611 ab (32,68 €).

3. Sonderfall ,Kranke Familie’

In besonders gelagerten Fillen, wenn
namlich nicht nur das Kind bzw. der Ju-
gendliche eine rehabilitationsbediirftige
Erkrankung hat, sondern auch Mutter
oder Vater, kann eine ,,Kombi-Reha
(Mutter-/Vater-Kind)“ in Abstimmung
mit dem Hausarzt des Elternteils veran-
lasst werden. Einige Einrichtungen kon-
nen dies leisten. Antragstellung fiir jedes
einzelne Familienmitglied.

Bei einer ,Familienorientierten Reha-
bilitation‘ zielt die Reha auf die Verbesse-
rung des erheblich beeintréichtigten psy-
chosozialen Kontextes bei einem schwer
chronisch kranken Kind. Die Reha wird
nur fiir das chronisch erkrankte Kind
bzw. Jugendlichen beantragt.

Link:  http://www.kvmv.info/aerzte/25/20/
Qualitaetssicherung_aktuell/Reha_Muster
61_Erlaeuterungen_14032016.pdf

Wenn die Deutsche Rentenversiche-
rung der Kostentréger ist, fiillt der Ki- und
Jugendarzt Formular GO612 aus: Arztli-
cher Befundbericht zum Antrag auf Leis-
tungen zur Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen (Kinderrehabilitati-
on) und G0600: Honorarabrechung zum
arztlichen Befundbericht 28,91 €

Das Formular G0200 ist vom Patien-
ten bzw. den Eltern auszufiillen: Antrag
auf Leistungen zur Rehabilitation fiir Kin-
der und Jugendliche (Kinderrehabilitation)

Wichtige Links:
https://www.mutter-kind.de/Home.aspx
https://www.kur.org/
http://www.kinder-reha.de/
https://www.kinder-und-jugendreha-im-
netz.de/startseite/
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Muster 61
https://www.kvs-sachsen.de/fileadmin/
data/kvs/img/Mitglieder/Verordnungen/
Rehabilitation/160519_2016_04_26_
Muster61_Erlaeuterungen.pdf

Muster 64
https://www.kbv.de/media/sp/Muster_64.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/Muster_64_
Erlaeuterungen.pdf

Muster 65
https://www.kbv.de/media/sp/Muster_65.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/Muster_65_
Erlaeuterungen.pdf

Versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen und Antragsstellung Kinder- Reha
iiber die Deutsche Rentenversicherung
https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_
formulare_und_antraege/01_versicherte/
03_reha/_DRV_Paket_Rehabilitation_
Kinderrehabilitation.html

Informationen rund um das Thema Kin-
der-Reha
https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/Microsite/de/Inhalt/kinderreha.html

Gesetzestext (wichtig die 4-Jahresfrist
findet keine Anwendung mehr)
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbvi/
15a.html

G0612
https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_
formulare_und_antraege/_pdf/G0612.pdf?
__blob=publicationFilev=38

G0600
https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_
formulare_und_antraege/_pdf/G0600.pdf?
__blob=publicationFileerv=22

Die Vordrucke finden Sie auch in Pad-
Inform im Ordner Honorarausschuss
BVK]J-Honorar Download.

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Jorg Hornivius,
41061 Ménchengladbach
E-Mail: aesculix@aol.com
Red.: WH
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PadExpert und PadAssist — Das Telekonsil
und die PraxisApp , Mein Kinder- und Jugendarzt”
wachsen zusammen

Das Telekonsil ,PadExpert” wird inzwischen bundesweit von mehr als 80 Krankenkassen — darunter
alle privaten Krankenkassen - erstattet. Fiir 20 verschiedene Indikationen kann eine telemedizinische
Behandlung ausgewdhlt werden - vom kleinen Kind mit unklaren Bauchschmerzen bis zur Schiilerin,
die tiber den Druck in der Schule klagt und erste Anzeichen einer Depression zeigt. Mehr als

100 Experten kdnnen virtuell konsultiert werden — vom Spezialisten fiir Zoliakie bis zum Kinder-

und Jugendpsychiater, der dann auch bei Bedarf zeitnahe Termine zur Verfligung stellen kann. Das
Netzwerk wdchst und wdchst, und auch immer mehr Kassen wollen teilnehmen.

Ausbau der Telemedizin

Neben der Facharztkonsultation (Pad-
Expert) gibt es nun ein neues telemedi-
zinisches Angebot fiir die padiatrische
Praxis. Durch die Integration der Praxis-
App »Mein Kinder- und Jugendarzt“ in
das Telekonsil ,PadExpert kann ab so-
fort auch der Krankheitsverlauf von Pa-
tienten auflerhalb der Praxis beobachtet
und kontrolliert werden. Dies erfolgt mit
Hilfe von digitalen Tagebiichern (Pid-
Assist), die vom Arzt in die PraxisApp
»Mein Kinder- und Jugendarzt® einge-
stellt werden kénnen.

Pilotprojekt fiir Versicherte der
BARMER in NRW und Bayern

Dieses in Deutschland bisher einmali-
ge Pilotprojekt steht zunéchst fiir Versi-
cherte der Barmer in Nordrhein-West-
falen und Bayern zur Verfiigung. Kinder
und Jugendliche, die unter Asthma oder
Rheuma leiden, konnen ein digitales
Tagebuch in der PraxisApp fithren. Die
Werte aus diesen Tagebiichern werden
vom betreuenden Kinder- und Jugend-
arzt in der Praxis regelmaflig kontrolliert.
Damit hat der Arzt die Moglichkeit, auch
zeitnah einzugreifen, sollten sich z.B. Ent-
ziindungsparameter bei einer Rheumaer-
krankung verschlechtern.

Weitere Innovationen

Auch fiir Eltern mit Schreibabys gibt
es so ein digitales Protokoll, das bei der
Diagnose und auch bei der Betreuung
eines auffilligen Kindes Unterstiitzung
bieten kann - fiir Eltern wie auch fiir die
betreuenden Pédiater.
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Seit dem 1.4.2019 kénnen nun auch
alle Versicherten des BKK-Starke-Kids-
Vertrages und der Bosch BKK bundes-
weit mit digitalen Tagebiichern ebenfalls
zu Hause kontrolliert werden. Zusitzlich
fiir Patienten mit Asthma, Rheuma und
Schreibabys stehen den BKK-Versicher-
ten auch Tagebiicher zur Kopfschmerz-
und Bauchschmerzkontrolle zur Verfii-

gung.

Wie kann ich dieses System in
meiner Praxis einsetzen?

Der Einsatz dieses Systems in der Pra-
xis ist ganz einfach. Jeder registrierte Arzt
bei PddExpert (Login via www.paedex-
pert.de ) kann ab sofort digitale Tagebii-
cher fiir Patienten anlegen. Nach der Ein-
gabe der Patientendaten kann ausgewéhlt
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werden, welches Tagebuch fiir den Patien-
ten in der PraxisApp ,Mein Kinder- und
Jugendarzt“ zur Verfiigung gestellt wird
und wie lange der Beobachtungszeitraum
sein soll.

Voraussetzung dafir ist, dass die
PraxisApp ,Mein Kinder- und Jugend-
arzt“ in der Praxis angeboten wird und
der Patient sich dort bereits registriert
hat. Nach der Eingabe des Zeitraums,
den der Arzt mit den betroffenen Patien-
ten fir die Eingabe z.B. von Peak-Flow-
Werten (Asthma), Gelenkschmerzen
(Rheuma) oder eines Schlafprotokolls
(Schreibaby) vereinbart hat, generiert
das PidExpert-System automatisch ei-
nen QR-Code, den der Patient mit der
App einscannen kann.

Innerhalb von wenigen Sekunden wird
das digitale Tagebuch nun in der Praxis-
App des Patienten angezeigt und kann
dort ausgefiillt werden. Die eingetragenen
Werte werden von der App automatisch
in PddExpert iibermittelt und kénnen
dort vom Padiater kontrolliert werden.
Die Abrechnung erfolgt quartalsweise
in PddExpert. Praxen, die die PraxisApp
»Mein Kinder- und Jugendarzt noch
nicht im Einsatz haben, kénnen sich on-
line dafiir anmelden.

https://www.monks-aerzte-im-netz.de/
praxisapp/anmeldung/

Kontakt:
Monks Arzte im Netz GmbH
Evelyne Bob
Tel.: 089/642482-23
E-Mail: praxisapp@
monks-aerzte-im-netz.de
Red.: WH
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Strafrechtliche Basics fiir den Kinder- und Jugendarzt

1. Teil: Die Straftatbestande

Den Arztberuf trifft generell das Problem, dass er strafrechtlich relevant ist. Patientenbehandlungen
verfolgen zwar regelmdfSig einen Heilzweck, sind aber oft mit Eingriffen in die kdrperliche
Unversehrtheit verbunden. Und infolge seiner Abrechnung von Leistungen flir gesetzlich
krankenversicherte Patienten vereinnahmt der Arzt , dffentliche Gelder”, sodass Kassendrztliche
Vereinigungen und Krankenkassen in besonderem MafSe ihren Fokus auf ein rechtmdfSiges drztliches

Abrechnungsverhalten legen.

Den strafrechtlichen Basics des Arztberufes widmet sich nun diese dreiteilige Aufsatzreihe: 1. Teil:
Die Straftatbestdnde fiir den Arztberuf; 2. Teil: VerhaltensmafSregeln im Fall eines Ermittlungs-/

Strafverfahrens, namentlich bei Durchsuchungen; 3. Teil: Vorherige Absicherungsmdglichkeiten fiir
Ermittlungs-/Strafverfahren (z.B. Strafrechtsschutzversicherung).

Dr. iur. Andreas Meschke

Vorbemerkung

Eine Vielzahl veroffentlichter Ent-
scheidungen deutscher Strafgerichte be-
schiftigen sich mit Arzten - gliicklicher-
weise findet man Kinder- und Jugend-
drzte darin praktisch kaum erwédhnt. Aus
der Praxis ldsst sich aber berichten, dass
auch Padiater Betroffene von Strafverfah-
ren, sog. Beschuldigte, sind. Insbesonde-
re Ermittlungen wegen Totungs- und
Korperverletzungsdelikten ~ kommen
regelmiflig vor, sie fithren zumeist nur
nicht in 6ffentliche Hauptverhandlungen,
sondern enden sehr hiufig schon vor-
her - entweder mangels hinreichenden
Tatverdachts, was quasi ein ,,Freispruch®
von Seiten der ermittelnden Staatsan-
waltschaften ist, oder wegen der einver-
nehmlichen Bereitschaft von Staatsan-
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waltschaft, Gericht und des beschuldigten
Arztes, eine (Geld-)Auflage zum Zwecke
der Verfahrensbeendigung herbeizu-
fihren. Ein gewisses Grundwissen zu
den Zusammenhingen von materiellem
Strafrecht und Strafverfahrensrecht ,zum
Nachlesen® macht daher Sinn.

Den Beginn machen die materiellen
Straftatbestinde:

Totschlag und Korperverletzung

Korperverletzung und Totschlag sind
die in der Strafandrohung nachhaltigsten
Straftatbestidnde, die grundsitzlich bei
Heileingriffen mit erfolglosem Verlauf je
nach Ausgang immer in Rede stehen. Bei-
de Straftatbestinde setzen Vorsatz, also
Wissen und Wollen der Kérperverletzung
bzw. Todesfolge voraus, konnen aber auch
aufgrund von Sonderregelungen fahrlis-
sig begangen werden. Fahrlidssige T6tung
sowie vorsitzliche und fahrlissige Kor-
perverletzung stellen in der Praxis den
Schwerpunkt mdéglicher Arzt-Strafbar-
keiten dar, da ganz regelmif3ig kein Arzt
Vorsatz fiir die Tétung eines Patienten
hat.

Unabhingig vom Grad des Verschul-
dens sind sowohl die fahrldssige T6tung
als auch die vorsitzliche oder die fahr-
ldssige Korperverletzung nicht nur durch
ein positives Tun, sondern auch durch
Unterlassen moglich. Ein Unterlassen
(§ 13 StGB) ist aber nur strafbar, wenn ei-
ne Pflicht zum Handeln bestand, eine sog.
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Garantenstellung des Arztes vorlag. Die
Pflicht zum Handeln begriindet sich zu-
meist aus der Schutzpflicht des Arztes fiir
seinen Patienten und damit schon aus der
grundsitzlichen Ubernahme der Behand-
lung. Fahrldssig handelt, wer die objektiv
gebotene Sorgfalt aufler Acht ldsst, zu der
er nach den Umstédnden und nach seinen
personlichen Verhiltnissen verpflichtet
und imstande ist, und gerade durch das
pflichtwidrige Tun oder durch das Unter-
lassen des eigentlich gebotenen Handelns
den Erfolg (Tod oder Korperverletzung)
herbeifiithrt bzw. nicht verhindert. Dieser
Erfolg muss objektiv fiir jedermann und
subjektiv fiir den Arzt vorhersehbar und
vermeidbar gewesen sein.

Nach § 223 Abs. 1 StGB macht sich
wegen Korperverletzung strafbar, ,wer
eine andere Person korperlich misshan-
delt oder an der Gesundheit schidigt.
Eine korperliche Misshandlung ist jede
tible, unangemessene Behandlung, die ge-
eignet ist, das korperliche Wohlbefinden
nicht nur unerheblich zu beeintrichtigen.
Die Gesundheitsschadigung ist bei jedem
pathologischen Zustand erreicht. Nach
der Rechtsprechung stellt jeder medi-
zinische Eingriff, der ohne wirksame
Einwilligung des Patienten vorgenom-
men wird, eine vorsitzliche Korperver-
letzung dar. Daher ist eine ordnungsge-
méfle Aufklirung unabdingbar und ihre
Unterlassung kein ,,Kavaliersdelikt®.

Die fahrldssige Totung (§ 222 StGB)
wird mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren
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oder mit Geldstrafe bestraft. Die vorsitz-
liche Korperverletzung ist mit Freiheits-
strafe bis zu fiinf Jahren oder Geldstrafe
bedroht. Hat die Korperverletzung zur
Folge, dass bei dem Patienten ein bleiben-
der Schaden, beispielsweise der Verlust
des Seh-, Sprech- oder Horvermogens,
entsteht, handelt es sich um eine schwere
Korperverletzung (§ 226 StGB), welche
mit Freiheitsstrafe von einem bis zu zehn
Jahren bedroht ist. Fir die fahrlissige
Korperverletzung (S 229 StGB) ist ein
Strafrahmen von bis zu drei Jahren oder
Geldstrafe vorgesehen.

Unterlassene Hilfeleistung,
§ 323c StGB

Jedermann kann sich strafbar machen,
wenn er entgegen der gesetzlichen Vorga-
be ,,bei Ungliicksfillen oder gemeiner Ge-
fahr oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl
dies erforderlich und ihm den Umstédnden
nach zuzumuten, insbesondere ohne er-
hebliche eigene Gefahr und ohne Verlet-
zung anderer wichtiger Pflichten moglich
ist“. Bei Arzten kommt nur deren berufs-
bedingte erhohte Fertigkeit als Maf3stab
dessen, was gesetzlich abgefordert wird,
hinzu. Und: Die Teilnahme niedergelas-
sener Arzte an den Notdiensten von Kas-
senirztlichen Vereinigungen/Arztekam-
mern bewirkt fiir Arzte, dass die Anzahl
von denkbaren Hilfeleistungssituationen
erhoht ist. So sind auch Patientenbe-
schwerden, der telefonisch angefragte
Arzt habe trotz Notdienst den erbetenen
Hausbesuch nicht absolviert oder habe
unter Hinweis auf die normale Sprech-
stunde ,,ab néchsten Montag® nicht genug
getan, um Schmerzen u.d. zu lindern, die
wohl haufigsten Fille, aus denen der Vor-
wurf eines Verstofles gegen § 323c StGB
abgeleitet wird. Dieser grenzt sich im Ub-
rigen von der Korperverletzung dadurch
ab, dass ein besonderer Schaden fiir den
Patienten gar nicht eingetreten zu sein
braucht. Der Strafrahmen der Vorschrift
betragt Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr
oder Geldstrafe.

Verletzung der arztlichen
Schweigepflicht, § 203 StGB

§ 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB stellt das un-
befugte Offenbaren fremder Geheim-
nisse, die dem Arzt in seiner beruflichen
Eigenschaft anvertraut bzw. bekannt ge-
worden sind, unter Strafe. Dies wird mit

Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe bestraft. In der Praxis findet
der Straftatbestand hochst selten Anwen-
dung - Tatsache ist, dass viele Verletzun-
gen vom Patienten nicht bemerkt werden
(weil der Arzt Informationen nur in ei-
nem engen Kreis verbreitet) oder die Pati-
enten auch bei Kenntnis des Sachverhalts
schlicht kein gesteigertes Interesse an ei-
ner Ahndung haben, weil ihnen etwa ein
Informationsaustausch namentlich zwi-
schen Arzten untereinander auch ohne
ihre Einwilligung nicht negativ erscheint.

Ausstellen unrichtiger Gesund-
heitszeugnisse, § 278 StGB

§ 278 StGB bestraft das Ausstellen
formell echter, aber inhaltlich unrichti-
ger Gesundheitszeugnisse, ahndet also
die ,schriftliche Liige“ (z.B. bei Krank-
schreibung gesunder Patienten). Zu den
Gesundheitszeugnissen gehoren bei-
spielsweise Impfscheine, Durchgangs-
arztberichte, gutachtliche Auﬁerungen,
Laborbefunde oder drztliche Atteste (re-
levant fir die ,Kinderkrankschreibung®).
Diese miissen aber zum Gebrauch bei
einer Behorde oder Versicherungsge-
sellschaft ausgestellt worden sein! Die
Norm soll also nur solche Stellen schiit-
zen, welche die vorgelegten Zeugnisse
zur Beurteilung des Gesundheitszustands
eines bestimmten Menschen verwenden.
Ein Verstof$ gegen § 278 StGB wird mit
Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.

Verurteilt wurde etwa schon ein
(Haus-)Arzt, der ,aus Gefilligkeit gegen-
iiber dem Vater des damals 12 Jahre alten
Kindes ein drztliches Attest zur Vorlage
beim Jugendamt ausstellte, wonach das
Kind an einer paranoid-halluzinatori-
schen Psychose mit einer depressiven
Episode bei bestehenden Suizidgedanken
leide und dringend medizinische Betreu-
ung in stationdren Bedingungen brau-
che“ (OLG Celle, Beschl. v. 21.01.15, 32 Ss
190/14). Dariiber hinaus fertigte der ange-
klagte Arzt einen sog. Einweisungsschein,
»in welchem diese Diagnose mit den da-
zugehodrigen ICD-Codes versehen war
und zusitzlich mit dem Buchstaben ,,G*
als ,gesichert gekennzeichnet wurde.
Der angeklagte Arzt hatte das Kind vor
Ausstellung des Attestes weder tagesak-
tuell noch zumindest zeitnah untersucht®
Das Gesundheitszeugnis wurde daher als
unrichtig angesehen.
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Urkundenfdlschung, § 267 StGB,
und Falschung beweiserheb-
licher Daten, § 269 StGB

§ 267 StGB schiitzt das Vertrauen auf
die Echtheit einer Urkunde. Nach § 267
StGB macht sich etwa ein Arzt strafbar,
wenn er nachtriglich Anderungen in
der Patientenakte - die eine Urkunde
darstellt - vornimmt, ohne die nach-
trigliche Anderung kenntlich zu ma-
chen. Dies gilt unabhingig davon, ob die
Abinderung der Wahrheit entspricht.
Die Dispositionsbefugnis des Ausstellers
(Arzt) der Urkunde (Patientenakte) und
damit das Recht zur nachtriglichen Ab-
inderung, erlischt in dem Augenblick, in
dem die erhobenen Befunde dokumen-
tiert und in die Krankenakte eingelegt
sind. Die Urkundenfilschung wird mit
Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.

Ahnlich liegt die Filschung beweiser-
heblicher Daten nach § 269 StGB: Wenn
der Arzt Patientendaten im Computer
speichert und dann die Computereintrige
zur Tduschung tiber einen Behandlungs-
fehler dndert (erweitert oder 1scht), steht
eine Strafbarkeit wegen Filschung be-
weiserheblicher Daten in Tateinheit mit
(versuchtem) Betrug (Veranlassung des
Patienten zum Verzicht auf Schadenser-
satzanspriiche) im Raum. Die Filschung
beweiserheblicher Daten sieht einen
Strafrahmen von bis zu fiinf Jahren Frei-
heitsstrafe oder Geldstrafe vor.

Abrechnungsbetrug, § 263 StGB,
und Untreue, § 266 StGB

Der drztliche Abrechnungsbetrug hat
sich aufgrund immer wiederkehrender
Presseberichterstattung in den letzten
Jahren in den Augen der Offentlichkeit
zu einer Art ,,Massendelikt“ mit hohem
Schadenspotenzial entwickelt. Aber: Der
strafbare Betrug setzt unbedingt Vor-
satz voraus! Fahrldssige fehlerhafte Inter-
pretationen der GOA oder des EBM, Irr-
timer und Nachlissigkeiten, Verwechs-
lungen oder Fehleintragungen des Arztes
oder seiner Hilfskrifte kénnen nur zu
Honorarregressen von Seiten der Kassen-
drztlichen Vereinigungen und/oder Kran-
kenkassen sowie Privatpatienten oder pri-
vaten Krankenversicherern fithren, haben
aber nichts mit einem planméfligen, sys-
tematischen und bewusstem Missbrauch
des Abrechnungssystems zu tun, mit dem
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ein Arztsich einen rechtswidrigen Vermo-
gensvorteil verschaffen will, sich also im
engeren Sinne betriigerisch verhalt.

Wenn vorkommend, dann sind die tat-
siachlichen Erscheinungsformen solcher
betriigerischen ~ Abrechnungsmanipula-
tionen aber auflerordentlich vielgestaltig
und reichen von sog. ,Luftleistungen®
(Abrechnung nicht erbrachter Leistungen)
bis hin zur Nichtberiicksichtigung von
Rabatten oder sonstigen Vergiinstigun-
gen bei der Abrechnung von Sachkosten
oder Sprechstundenbedarf. § 263 Abs. 1
StGB droht dafiir eine Freiheitsstrafe bis
zu fiinf Jahren oder Geldstrafe an. In be-
sonders schweren Fillen, wie zum Beispiel
der gewerbsmifligen Begehung, ist eine
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu
zehn Jahren vorgesehen. Gewerbsmifliges
Handeln setzt voraus, dass der Arzt sich
aus wiederholter Tatbegehung eine nicht
nur voribergehende, nicht unerhebliche
Einnahmequelle verschaffen will. Diese
Voraussetzungen werden beim Abrech-
nungsbetrug regelmiflig vorliegen, so dass
ein erhohtes Strafmaf im Raum steht.

Dem drztlichen Abrechnungsbetrug
verwandt sind in gewisser Weise die pra-

xisrelevanten Fille der Untreue. § 266
Abs. 1 StGB stellt dafiir den gleichen
Strafrahmen auf wie der Betrugsparagraf.
Ein Beispiel hatte der Bundesgerichtshof
2016 zu entscheiden (Beschl. v. 16.8.2016,
4 StR 163/16): Hier hatte der Arzt zu-
gunsten von Physiotherapeuten ohne
Untersuchung oder anderweitige Kon-
sultation, letztlich also ohne Indikation,
Verordnungen fiir manuelle Therapien
u.d. ausgestellt.

Antikorruption, §§ 299a und
299b StGB

Seit Mitte 2016 gilt das sog. Verbot
der Zuweisung gegen Entgelt auch straf-
rechtlich. Sich fiir Verordnungen oder
den Bezug von Medikamenten, Heil- oder
Hilfsmitteln oder die Zufithrung von
Patienten oder Untersuchungsmaterial
bestechen zu lassen (oder selbst dafiir zu
bestechen), ist mit Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder Geldstrafe bedroht. Be-
sonders schwere Fille fithren zu einem
erhohten Strafmafl mit Freiheitsstrafe
von mindestens drei Monaten bis zu fiinf
Jahren. Besonders schwere Fille liegen bei

rechtswidrigen Vorteilen grofien Ausma-
Bes, bei gewerbsmifligem Handeln oder
beim fortgesetzten strafbaren Verhalten
als Mitglied einer Bande (mindestens drei
Personen) vor.

Ausblick

Welches Verhalten bei dem Vorwurf
der Verwirklichung eines der erlduter-
ten Tatbestinde im Ermittlungsverfah-
ren mindestens notwendig ist, damit es
nicht zu einer 6ffentlichkeitswirksamen
Hauptverhandlung und Verurteilung
kommt, stellt Teil 2 der Aufsatzreihe im
néchsten Heft dar.

Korrespondenzanschrift:
Dr. iur. Andreas Meschke, Rechtsanwalt
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Moller & Partner - Kanzlei fiir Medizin-
recht, Partnerschaft mbB -
AG Essen PR 1642
40213 Diisseldorf
E-Mail: zentrale@moellerpartner.de
www.moellerpartner.de

Red.: WH
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Wohin mit dem Geld?

Unser Experte beantwortet heute die Frage: Lohnt sich der Kauf von Anleihen noch?

Tilo Croonenberg

n der Sitzung vom 07.03.2019 hat der
IEZB-Président Mario Draghi den

Sparern und somit auch allen Anle-
gern nichts Gutes verkiindet. Die Zinsen,
also der Leitzins bleiben weiterhin bei
Null. Ja, Draghi ist sogar noch weiter ge-
gangen, denn die EZB will bis Mirz 2021
die Banken grofiziigig mit billigem Geld,
sprich Krediten versorgen und ihnen so-
mit aushelfen. Zudem hat die Notenbank
ihre Erwartungen an die Konjunkturent-
wicklung gesenkt. Jetzt konnen alle An-
leger nur hoffen, dass wir nicht in eine
Rezession geraten, denn die EZB hat Thre
Maglichkeiten schon sehr weit ausgenutzt
und nicht mehr viel Spielraum fiir weitere
Schritte.

Die Mirkte haben - wie kann es an-
ders sein? - direkt reagiert, der Eurokurs
und auch die Aktienkurse verloren sofort
an Wert. Die Anleihen, insbesondere die
Bundesanleihen werfen jetzt noch weni-
ger Zinsen ab. Die EZB will bis Ende 2019
die Zinsen niedrig halten. Also, was tun
in puncto Anleihen?

Auf gute Bonitit achten

Eines ist sicherlich ratsam: wer An-
leihen wie z.B. Staatsanleihen oder auch
Unternehmensanleihen besitzt, sollte sich
sehr wohl iiberlegen, diese erst einmal zu
halten und nicht zu verkaufen. Gute Bo-
nitit setze ich da voraus. Aber was heif3t
gute Bonitédt? Es gibt verschiedene Agen-
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turen, die ein Rating vergeben. Die zwei
am hdufigsten genannten, auf die auch
die Finanzwelt immer wieder schaut, sind
Standard & Poor’s und Moodys. Die Agen-
turen teilen bei Anleihen den jeweiligen
Emittenten (Schuldner), also das jeweili-
ge Unternehmen oder auch das jeweilige
Land, das die Papiere auflegt, in verschie-
dene Risikoklassen ein. (Siehe Abb. 1)
Grundsitzlich muss sich der Anleger
auch hier tberlegen, welches Risiko er
hier fiir sich eingehen mdchte. Je hoher
das Risiko des Schuldners ist, desto mehr
Zinsen muss der Schuldner bereit sein
dem Investor zu zahlen, denn sonst wird
die Anleihe keine Abnehmer finden.
Auch hierbei gibt es wie bei Aktien
wieder die verschiedenen Varianten, in
die man investieren kann: Kauf von Ein-
zelanleihen, Fonds oder auch Indexfonds
(ETF). Ein borsengehandelter Fonds (eng-
lisch exchange-traded fund, ETF) ist ein
Investmentfonds, der an einer Borse ge-
handelt wird. Die Zusammensetzung ist
hier festgelegt, es gibt keinen Fondsmana-
ger wie bei klassischen Fonds, die intern
die Quoten indern konnen.
Grundsitzlich kaufen viele Anleger
lieber direkt die einzelnen Anleihen,

denn nur so haben sie einen genauen
Uberblick iiber die Risiken, Zinszahlun-
gen und Laufzeitenstruktur (Duration).
Da die Zinssituation (Rendite) aber bei
Anleihen so gering ist, konnte man iiber-
legen, in Fonds oder auch ETFs zu inves-
tieren. Hierbei hat der Anleger aufgrund
des grolen Fondsvolumens eine mogliche
hohere Risikostreuung und kann somit
auch Fonds auswihlen, die in ein hoheres
Risiko wie z.B. Schwellenldnder investie-
ren, um so zu guter Letzt dann auch eine
vielleicht viel hohere Rendite zu erzielen.

Bei Fonds: auf die
~Nebenkosten” achten

Aber je nachdem, iiber welche Bank
gekauft wird, kommt noch ein Ausgabe-
aufschlag von bis zu ca. 3,5 Prozent dazu.
Mein Rat: Achten Sie unbedingt auf die
internen Kostenstrukturen der Fonds. Sie
liegen je nach Ausrichtung der Investition
zwischen 1,5 % und 3,5 % TER. Die Total
Expense Ratio (Abkiirzung: TER) oder
Gesamtkostenquote ist eine Kennzahl,
die Aufschluss dartiber gibt, welche Kos-
ten bei einem Investmentfonds jihrlich
zusitzlich zum Ausgabeaufschlag anfal-

Credit Euler

S&P Moodys Fitch

Ratingklassen

Ratingagenturen und Ratingklassen

Reform Hermes

GBB

Scope  pating

BBB+ ::'hhdlngdl Bonitat, ame@newenabeh-b
ven Zins u, Tilgung, spekulative Chara
i W e Dt s
BBB-  schaftliche Verdnderungen
BB+ Ausreichende Bonitat, Sehr malige
BB Deckung von Zins u. Tilgung, auch in gutem
wirtschaftichen Umniald

Abb. 1
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len. Hier hilft es genau zu vergleichen,
denn sonst erleben Sie, dass die ,,Neben-
kosten“ Thres Fonds so hoch sind, das
fiir die ersten drei Jahre die Rendite nach
Kosten bei Null liegt. Aber ein Fonds, der
eine TER von 3,5 % hat, muss nicht gleich
als teuer eingestuft werden, denn wenn
er in Schwellenldnder investiert und viel-
leicht nachher acht Prozent Rendite im
Jahr abwirft, kann er fiir Sie - wenn Sie
risikofreudig sind - durchaus interessant
sein.

ETFs: die giinstige Alternative
Alternativ und viel giinstiger sind die

ETFs. Hier gibt es verschiedene Anbieter
(Emittenten). iShare hat einen ETF, der

im Euro-Anleihen-Raum seinen Schwer-
punkt setzt, wie z.B. den Euro Aggregate
Bond ETF der mit einer Kostenstruktur
von nur 0,3 Prozent auskommt. Es gibt
natiirlich auch ETF-Investitionen in den
eben angesprochenen Schwellenldndern.
Egal, wo Sie auch investieren mochten:
ETFs finden Sie in fast jedem Marktseg-
ment. Aber auch hier gilt: achten Sie auf
das Risiko des Emittenten!

Die Assetklasse der Anleihen gehort
also in jedes Depot. Auch in einem ,,Nied-
rigzinsumfeld“. Die Laufzeitenstruktur
aller Anleihen sollte nicht zu kurz gewdhlt
werden, aber auch nicht zu lang. Denn
wenn die Zinsen doch eines Tages ange-
hoben werden, reagieren die Anleihen mit
langer Laufzeit besonders stark: der Kurs

Faltblatt Schiitteltrauma
~1hre Nerven liegen blank?” der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

er Flyer ,lhre Nerven liegen
D blank?“(Bestellnummer 16000535)

richtet sich an Eltern von soge-
nannten ,Schreibabys®. Er informiert
iiber das Schreiverhalten von Babys, gibt
Miittern und Vitern Tipps, wie sie ihr
schreiendes Kind beruhigen kénnen, und
klart iber die Gefahren des Schiittelns
von Sduglingen auf. Denn unstillbares
Schreien gilt als Hauptausloser fiir das
Schiitteln eines Kindes im Affekt. Der

Flyer ermutigt Eltern von Babys mit Re-
gulationsproblemen, sich Entlastung und
professionelle Hilfe, zum Beispiel in einer
Schreiambulanz, zu suchen. Auflerdem
vermittelt er einen sogenannten Notfall-
plan, wenn Miitter und Viter merken, die
Nerven zu verlieren. Zum Flyer gibt es
auch ein Plakat mit der Bestellnummer
16000536.

Den Flyer konnen Sie kostenlos bei der
BZgA (order@bzga.de) anfordern.
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der Anleihe fillt direkt, das kann zu kurz-
fristigen Kursverlusten in Threm Depot
fithren. Sollten Sie dann die Anleihen aus
irgendeinem Grund nicht bis zur Endfil-
ligkeit halten konnen, sondern miissen sie
verkaufen miissen, verlieren Sie Geld.
Zuletzt noch ein Rat: Nur kaufen, wenn
Sie auch die Zeit und Nerven haben, die
Anleihen notfalls bis zum Ende zu halten.

Korrespondenzanschrift:

Tilo Croonenberg

VM Vermégens-Management GmbH

Berliner Allee 10, 40212 Diisseldorf

E-Mail: t.croonenberg@vmgruppe.de
Red.: ReH

Der Flyer ist auch auf Englisch (Bestell-
nr. 16000549), Franzosisch (16000550),
Russisch (16000551), Tiirkisch (16000552),
Farsi (16000554) und Arabisch (16000553)
erschienen.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartman@uminfo.de
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Frithdiagnose schwerer Erkrankungen bei Kindern
durch sorgfaltige Untersuchung der Augen

usiitzlich zum BRUCKNERTEST
Zsollten bei den Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen (U-Untersu-
chung) weitere Tests auch in kinder- und
jugendirztlichen Praxen durchgefiihrt

werden.
Warum?

Uber 4.000 Fille von Tumoren bei Kin-
dern gibt es jihrlich, die sich durch eine
grindliche Augenuntersuchung friithzei-
tig entdecken lassen.

e Hirntumor
+ Retinoblastom
« Neuroblastom

Zusitzlich ist es wichtig, Katarakt und
Strabismus frithzeitig zu erkennen.

Film gibt wichtige Hilfen

Ein in Zusammenarbeit mit dem BV-
KJ (Dr. Kahl) entwickelter Film zeigt vier
Schritte zur weiteren Diagnostik anhand
von Untersuchungstechniken auf.

Was ist wichtig:

o Wie reflektiert die Netzhaut?

+ Verengen sich die Pupillen gleichma-
Big?

« Schielt das Kind?

o Verkleinern sich die Pupillen?

Welche Tests:

. Leukokorie und Briicknertest
. Strabismustest

. Efferenztest

. Afferenztast

Bitte verwenden Sie nur zugelassene
Leuchten bzw. ein Ophthalmoskop.

Link zum Film:
www.kinderaugentest.com/deutsch

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Informationen aus der BVKJ-Service GmbH

+

Trans® FIT Offnung fiir alle Krankenkassen

Das Projekt TransFIT wird ab sofort fiir Patienten aller gesetzlichen Krankenkassen gedffnet.

Was ist TransFIT?

TransFIT néhert sich dem Thema
Transitionsmedizin auf eine neue Weise.
Bei TransFIT wird der enge Kontakt zwi-
schen Patient und Kinder- und Jugend-
arztpraxis gefordert. Das Projekt hat die
strukturelle Begleitung des Patienten
bis zur Transition durch die behandeln-
de pédiatrische Praxis und das Fallma-
nagement zum Ziel.

Sie haben Patienten, die...

. eine chronische Erkrankung ha-
ben und ... mindestens 12 Jahre alt sind?
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Dann steht einer Einschreibung bei
TransFIT nichts im Wege!

Abrechnung der
Versorgungsleistungen

Es konnen zwei Versorgungsleistun-
gen abgerechnet werden:

o L-01 Indikationsstellung - 110,25 €,
einmalig pro Patient und im Anschluss
daran

o L-05 Erstes Transitionsgesprach und
Epikrise - 132,30 €, einmalig pro Patient
Die Abrechnung muss spitestens im

Quartal nach dem Leistungsquartal
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erfolgen. Die Abrechnung ist nur iiber
Paed.Selekt moglich.

Wie werden Patienten
eingeschrieben?

1. Teilnahmeerkldrung des Patienten im
Original per Post an die Firma Helm-
sauer senden

2. Den Teilnehmer bei dem Fallmanage-
ment anmelden (ausgefiilltes Formular
faxen)

Red.: WH

bvky.
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Kinder- und Jugendrehabilitation

Deutsche Rentenversicherung
(DRV) veroffentlicht Eckpunkte zur
ambulanten Kinder- und Jugendreha

Das aktuelle Flexirentengesetz ergdnzt u. a. die stationdre und wohnortferne Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen um eine ambulante Rehabilitation vor Ort. Um interessierte Anbieter einer ambulanten
Kinder- und Jugendreha zu unterstiitzen, hat die DRV ein Eckpunktepapier entwickelt und verdffentlicht.

Auf Basis dieser Handreichung sollen Angebote entwickelt und erprobt werden. Mit den gesammelten
Erfahrungen soll das Eckpunktepapier nach wenigen Jahren zu einer verbindlichen Rahmenempfehlung
,~Ambulante Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen” fortgeschrieben werden. Im Ubrigen haben
die gesetzlichen Verdnderungen (Flexirentengesetz seit Dez. 2016) dazu gefiihrt, dass nach 2017 auch
2018 die Antrdge zur stationdren Kinder- und Jugendreha erneut angestiegen sind.

Alwin Baumann

Ambulante Reha ergdnzt
und erweitert das stationdre
Angebot

Ziel des gesetzlich geforderten ambu-
lanten Angebotes ist es, eine wohnortnahe
Rehabilitation zu ermoglichen. Sie zeich-
net sich dadurch aus, dass die Beeintréch-
tigungen durch die Erkrankung im Alltag,
in der Familie und der Schule kontinu-
ierlich in das ambulante Reha-Angebot
einbezogen werden konnen. Faktoren, die
die Erkrankung aufrechterhalten, wie eine
falsche Erndahrung, zu wenig Bewegung,
problematisches Erziehungsverhalten oder
Mobbing in der Schule, kénnen durch die

ortliche Nihe angegangen werden. Haus-
besuche oder runde Tische mit Schule und
Jugendamt sind moglich.

Erfahrungen zur Inanspruchnahme
zeigen, dass manche Familien wohnort-
ferne, stationdre und mehrwochige An-
gebote fir ihre rehabediirftigen Kinder
und Jugendlichen aus unterschiedlichen
Griinden nicht annehmen. Fiir diese Fa-
milien konnen ambulante Angebote eine
akzeptierte Moglichkeit der Hilfe sein.

Fiir manche Kinder und Jugendliche
kommen beide Angebote in Frage, zum
Beispiel zuerst eine intensive stationire
Reha und zur Erhaltung der Nachhaltig-
keit des Erreichten im nichsten Jahr eine
ambulante Reha.

Das Angebot einer ambulanten Reha
wird auch dazu fithren, dass die Kinder-
und Jugendreha als erginzendes medi-
zinisches Angebot deutschlandweit be-
kannter und selbstverstandlicher werden
wird.

Eckpunkte als Orientierung zur
Entwicklung einer ambulanten
Kinder- und Jugendreha

Basis einer Konzeption der ambulan-
ten Rehabilitation ist die ICF, das bio-
psycho-soziale Modell der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfihig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF).
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Die Aufgaben der ambulanten Reha von
erganzender Diagnostik, iiber verschie-
dene Therapien und Schulungen bis zu
Empfehlungen fiir weitere Mafinahmen
entsprechen denen der stationdren Reha.
Bei der Durchfithrung einer ambulanten
Reha gilt als Orientierung fiir den thera-
peutischen Inhalt und den Umfang der
Leistungen die stationire Reha. Die reha-
typische Konzeption einer Multiprofessi-
onalitit und Multimodalitit bildet auch
hier die Basis.

Um die Anforderungen einer ambu-
lanten Reha mit der Notwendigkeit eines
Schulbesuches zu verbinden, schligt das
Eckpunktepapier vor, mit einer ganzti-
gig ambulanten Intensivphase iiber eine
Woche zu beginnen und anschlieend
an mindestens zwei Tagen pro Woche
drei Therapiestunden anzubieten. Insge-
samt wird hier von einer Gesamtdauer
von drei Monaten mit einer mdéglichen,
medizinisch notwendigen Verlingerung
ausgegangen. Die Leitung einer ambu-
lanten Rehaeinrichtung fir Kinder und
Jugendliche tibernimmt ein Kinder- und
Jugendarzt oder ein Kinder- und Jugend-
psychiater. Zum Reha-Team gehoren au-
Blerdem Fachkrifte aus der Psychologie,
Pflege, Padagogik, Physiotherapie, Sport-
und Bewegungstherapie, Ergotherapie,
Erndhrungstherapie und Sprachtherapie.
Das rdumliche und apparative Angebot
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muss der jeweiligen ambulanten Konzep-
tion entsprechen.

Interessierte Anbieter erstellen auf Ba-
sis des Eckpunktepapiers eine Konzeption
und reichen diese mit ihren Preisvorstel-
lungen bei einem Rentenversicherungs-
trager zur Anerkennung ein.

Grenzen der ambulanten Reha
fiir Kinder und Jugendliche

Eine ambulante Reha macht dann kei-
nen Sinn, wenn eine stationdre Durch-
fithrung notwendig ist, etwa wegen der
Schwere der gesundheitlichen Einschrin-
kungen und der daraus folgenden Alltags-
beeintrichtigungen. Andere Ausschluss-
grilnde konnen die notwendige Distan-
zierung vom sozialen Umfeld sein oder
die Férderung der Autonomie. Gegen eine
ambulante Leistungserbringung spricht
auch, wenn ein zeitlich dichtes Angebot
oder eine stindige drztliche Bereitschaft
erforderlich ist.

Ganztigig ambulante Reha
in den Rehakliniken

Ohne grof3ere Probleme ist ein ambu-
lantes Reha-Angebot durch die bestehen-
den Rehakliniken méglich. So haben sich

viele Kliniken dafiir entschieden, fiir Kin-
der und Jugendliche im téglich erreichba-
ren Umkreis ein entsprechendes Angebot
zu machen. Ublich ist hier die Form einer
ganztigig ambulanten Rehabilitation. Die
Kinder und Jugendlichen erhalten dassel-
be Angebot wie die stationdren Patienten
mit dem Unterschied, dass sie abends
und am Wochenende zuhause sind. Da
die 50 Rehakliniken in bestimmten Re-
gionen gehauft angesiedelt sind, es in an-
deren aber tiberhaupt keine Klinik gibt,
ist dieses ambulante Angebot nicht fla-
chendeckend vorhanden. Die ganztigig
ambulante Reha ist also hochstens eine
Erginzung zu einer ambulanten Kinder-
und Jugendrehabilitation.

Trager und Anbieter einer
ambulanten Kinder- und
Jugendrehabilitation

Ziel beim Aufbau eines ambulanten
Angebotes ist es, auf vorhandene Struk-
turen zuriickzugreifen und nicht neue zu
schaffen. So kénnten kinder- und jugend-
arztliche Praxen, die bereits Schulungen
anbieten, dieses Angebot zu einem Reha-
Angebot erweitern. Ahnliches gilt im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
fir die SPV-Praxen. Naheliegend ist es

auch, an die Sozialpiddiatrischen Zent-
ren zu denken, die den Vorteil haben,
nahezu flichendeckend in Deutschland
vorhanden zu sein. Ebenso plausibel ist es,
dass ambulante Rehazentren fiir Erwach-
sene zusitzliche Bereiche fiir Kinder und
Jugendliche aufbauen, allerdings unter
der Bedingung, sich kinder- und jugend-
medizinische Kompetenz anzueignen.

Information

Die ,,Eckpunkte fiir die ambulanten Leis-
tungen zur Kinder- und Jugendlichenreha-
bilitation® sind nachzulesen unter: www.
deutsche-rentenversicherung de/eckpunkte-
ambulante-kinderreha.

Weitere Informationen zur
Kinder- und Jugendreha:
www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de

Korrespondenzadresse:
Biindnis Kinder- und Jugendreha e. V.
Alwin Baumann
Freiherr-von-Eichendorff-Str. 8/1
88239 Wangen im Allgdu
E-Mail: a.baumann@bkjr.de
kontakt@kinder-und-jugendreha-
im-netz.de

Red.: WH

Inanspruchnahme der Kinderfruh-
erkennungsuntersuchungen gestiegen

Nach Daten von KiGGS Welle 2 liegen die Teilnahmequoten an den meisten Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen bei tiber 95 %. Kinder aus Familien mit niedrigem soziookonomischen Status

und Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund nehmen diese Untersuchungen etwas seltener
wahr. Der Vergleich mit den vorausgegangenen KiGGS-Erhebungen zeigt, dass die Teilnahme an den
Friiherkennungsuntersuchungen in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen hat. Gleichzeitig
haben sich die vormals stark ausgeprdgten sozialen Unterschiede verringert.

Ergebnisse

Nach den Daten von KiGGS Welle 2
nehmen inzwischen fast alle Kinder an
den U-Untersuchungen teil. Bei der Ul
und U2, die unmittelbar beziehungsweise
einige Tage nach der Geburt stattfinden,
betrigt die Teilnahmequote 99,7 % bezie-
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hungsweise 99,6 % (Tabelle 1). Im Verlauf
der Untersuchungsreihe nimmt die Teil-
nahme nur geringfiigig ab und betrigt
auch bei der U8 und U9 noch 98,0 % be-
ziehungsweise 98,1 %. Einzig bei der im
Jahr 2008 zusitzlich eingefiihrten U7a ist
die Teilnahme mit 92,6 % geringer.
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Im Vergleich zu den Ergebnissen der
KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) und
von KiGGS Welle 1 (2009-2012) fillt auf,
dass die Teilnahme an den Kinderfriiher-
kennungsuntersuchungen in den letzten
zehn Jahren deutlich zugenommen hat.
Bei der vollstindigen Inanspruchnahme
der Untersuchungsreihe ist die Teilnah-
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Tab. 1: Inanspruchnahme der Kinderfriitherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 in Prozent nach KIGGS Welle 2

Untersuchung | Gesamt in % SES mittel | SES hoch | Migrationshintergrund | Migrationshintergrund
1 Elternteil be1de Eltern

mequote von 81,6% in 2003-2006 und
82,2 % in 2009-2012 auf aktuell 97,2 % ge-
stiegen. Gleichzeitig haben die Unterschie-
de nach sozioskonomischem Status (SES)
und Migrationshintergrund, die nach den
Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung
und von KiGGS Welle 1 noch sehr stark
ausgepragt waren, deutlich abgenommen.

Ursachen fiir den erfreulichen
Anstieg der Teilnahmerzahlen

Die steigende Teilnahme an den Unter-
suchungen wird durch die Ergebnisse der
Einschulungsuntersuchungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes bestitigt, zu
denen das ,Gelbe Heft“ beziehungsweise

die heraustrennbare Karte mitgebracht
werden missen.

Die gestiegene Inanspruchnahme bei
den  Fritherkennungsuntersuchungen
und auch die Verringerung der sozialen
Unterschiede in den Teilnahmequoten
kénnen mit verschiedenen Mafinah-
men in Verbindung gebracht werden. So
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wurden seit 2007 in allen Bundesldndern
Erinnerungs- und Meldewesen einge-
fihrt, wenngleich sich die gesetzlichen
Regelungen von Bundesland zu Bun-
desland unterscheiden. In Brandenburg
beispielsweise wurde in Zusammenarbeit
mit dem ,,Biindnis Gesund Aufwachsen®
im Jahr 2008 ein Meldewesen fiir die U6
bis U8 etabliert, das Arztinnen und Arz-
te dazu verpflichtet, die stattgefundenen
Untersuchungen einer dafiir eingerich-
teten Zentralen Stelle zu bestitigen.

Auch in NRW wurde ein Meldewesen
implementiert und zwar im Jahr 2008
im Rahmen der ,,Aktion Gesunde Kind-
heit®. Gleichzeitig werden Eltern durch
Einladungsschreiben an die anstehenden
Untersuchungstermine erinnert, wobei
sich diese Mafinahme auf die U5 bis U9 be-
schrankt. Zu verweisen ist daneben auf wei-
tere Mafinahmen, die zu einer Erhdhung
der Teilnahme an den Fritherkennungs-
untersuchungen gefithrt haben konnten,
wie zum Beispiel die Aufklirungskam-
pagne ,,Ich geh’ zur U! Und du?“, die von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) konzipiert und in den
Jahren 2004 bis 2010 durchgefiihrt wurde.
Durch eine Erweiterung des § 26 des fiinf-
ten Sozialgesetzbuchs (SGB V) wurden zu-
dem die Krankenkassen dazu verpflich-
tet, sich stérker fiir die Inanspruchnahme
der U-Untersuchungen einzusetzen. Viele
Krankenkassen honorieren seither die
Teilnahme an den Fritherkennungsunter-
suchungen im Rahmen ihrer Bonuspro-
gramme.

Kritik an der Qualitat
der Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen

Die Inanspruchnahme und Qualitét
der Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen konnen nur auf Basis einer korrek-
ten und vollstindigen Dokumentation
wissenschaftlich untersucht und beur-
teilt werden. Eine aktuelle Auswertung
der in den Gelben Heften dokumen-
tierten Untersuchungsergebnisse, die
im Rahmen der LIFE-Child-Studie

durchgefithrt wurde, verweist zum Bei-
spiel darauf, dass die Angaben nicht
vollstindig und oftmals unplausibel
sind. Besonders hiufig wurden Unstim-
migkeiten bei den Angaben zu psycho-
sozialen Auffilligkeiten festgestellt. Die
Erhéhung der Teilnahmequoten an den
Untersuchungen sollte deshalb nicht da-
riber hinwegtduschen, dass es beziiglich
der Erfassung und Dokumentation der
Untersuchungsergebnisse sowie deren
epidemiologischen Nutzung als Grund-
lage fiir Verbesserungen der Qualitit der
Fritherkennungsuntersuchungen nach
wie vor erhebliche Herausforderungen
bestehen.

Kommentar
Dr. Wolfram Hartmann

Im Vergleich mit Daten bisheriger
KiGGS-Erhebungen zeigt sich im Trend
iiber etwa zehn Jahre, dass die Inan-
spruchnahme padiatrischer Leistungen
zu und allgemeinmedizinischer Leistun-
genabgenommen hat. Die Griinde fiir den
Anstieg der Inanspruchnahme kinder
und jugendirztlicher Leistungen sind
sicher vielschichtig. Sie liegen vermut-
lich zum einen in der Einfithrung neuer
Kinderfritherkennungsuntersuchungen
(U7a, U10, U11,J2) und in einer erhéhten
Teilnahmequote, auch aufgrund der Ein-
fihrung unterschiedlicher Einladungs,
Erinnerungs und Riickmeldesysteme
in den Bundeslindern. Zum anderen
wurden seit der KiGGS-Basiserhebung
zusitzliche Impfungen in die STIKO-
-Empfehlungen aufgenommen, bei-
spielsweise die Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV), mit entsprechen-
dem Beratungsbedarf. Zudem geht mit
der als ,Neue Morbiditit“ bezeichneten
Verlagerung des Krankheitsspektrums
zu chronischen Erkrankungen und
Entwicklungs und Verhaltensstorungen
ein hoher Beratungs und Behandlungs-
bedarf einher. Auch generell beobachten
Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte
ein wachsendes Informationsbediirfnis
der Eltern.

Die Zunahme der Teilnahmequoten
an den Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen ist erfreulich und zeigt neben
den oben aufgefithrten Ursachen auch,
dass sich gerade die Kinder- und Jugend-
arzte auf diesem Gebiet sehr engagieren,
denn fast 90 % der Untersuchungen wer-
den nach KV-Statistiken in padiatrischen
Praxen durchgefithrt. Allerdings gibt es
bei den Inhalten der Untersuchungen
und bei der Dokumentation auch nach
unserer Ansicht noch Verbesserungsbe-
darf, darauf hat der BVK]J immer wieder
hingewiesen und auch seine Unterstiit-
zung angeboten. Mit den vom BVK]
entwickelten ~ Untersuchungsinhalten
im BVK]J-Untersuchungsheft, das PKV-
versicherten Kindern und Jugendlichen
von unseren Mitgliedern an die Hand
gegeben wird, haben wir aufgezeigt, wo
nach unserer Ansicht Schwerpunkte lie-
gen sollten.

Mit einer standardisierten elektroni-
schen Erfassung wiren wir in der Lage,
jahrlich eine aktuelle Analyse der ge-
sundheitlichen Entwicklung aller Kin-
der und Jugendlichen zu erstellen. Dazu
miissten allerdings die Mittel zur Ver-
figung gestellt und der Datenschutz ge-
wihrleistet werden.

Auch zeigen die in der KIGGS Welle
2 erhobenen Daten, dass sich der Be-
darf an kinder- und jugendirztlichen
Leistungen deutlich erh6ht hat und die
jetzige Bedarfsplanung nicht mehr den
aktuellen  Versorgungserfordernissen
entspricht.

Zusammenstellung nach dem Journal
of Health Monitoring - 2018 3(4) DOI
10.17886/RKI-GBE-2018-093

Robert Koch-Institut, Berlin: Link:
https://edoc.rki.de/handle/176904/432
https://www.kiggs-studie.de/ergebnisse/
kiggs-welle-2/johm.html

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Aus Erhebungen der KIGGS-Welle 2 (2014-2017)

Inanspruchnahme padiatrischer und allgemein-
medizinischer Leistungen durch Kinder und
Jugendliche in Deutschland - Querschnittergebnis-
se aus KiGGS Welle 2 und Trends

ie ambulante Versorgung von
DKindern und Jugendlichen in

Deutschland erfolgt vor allem
durch niedergelassene Fachdrztinnen und
Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin (Pidiatrie) und Allgemeinmedizin.
Mit Daten der zweiten Folgeerhebung der
Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS
Welle 2, 2014 - 2017) wurde die Inan-
spruchnahme ambulanter fachirztlicher
Leistungen bei Kindern und Jugendlichen
von 0 bis 17 Jahren untersucht.

In den letzten 12 Monaten haben
72,8 % der Mddchen und 72,7 % der Jun-
gen ambulant pédiatrische und 25,9 %
der Middchen und 24,6 % der Jungen
allgemeinmedizinische Leistungen in
Anspruch genommen. Mit dem Alter
nimmt die Versorgung in kinder- und ju-
gendmedizinischen Praxen ab und in all-
gemeinmedizinischen Praxen zu. Wih-
rend zwischen den Geschlechtern keine
relevanten Unterschiede bestehen, zeigt
sich in lindlichen Gebieten eine signi-
fikant geringere Inanspruchnahme der
Pidiatrie und eine signifikant hohere In-
anspruchnahme der Allgemeinmedizin.

Im Vergleich mit Daten bisheriger
KiGGS-Erhebungen zeigt sich im Trend
iiber etwa zehn Jahre, dass die Inan-
spruchnahme pidiatrischer Leistungen
zu- und allgemeinmedizinischer Leis-
tungen abgenommen hat.

Kommentar
Dr. Wolfram Hartmann:

Im Vergleich zu fritheren Erhebungen
zeigt sich eine deutliche Tendenz hin zur
Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen bis zum vollendeten 13. Lebensjahr
durch Fachirzte fiir Kinder- und Jugend-
medizin. Ab dem Alter von 14 Jahren
wechseln die Jugendlichen, mit Ausnah-

Inanspruchnahme Inanspruchnahme allge-
padiatrische Praxen meinmedizinische Praxen

{ Madchen | Jungen Médchen Jungen

. Gesamt L 72,8%  727% i 259% L 24,6%
Altersgruppe
0-2 Jahre 97,1
3-6Jahre 934
 710Jahre 791
11133ahee 599 617 318 o84
1407 Jahe 397
GemeindegroRe

%j E%ISBhEW) 633

ot s
Mittelstadtisch |, o

(20.000-<100.000) '
: ?;‘iggfégg;sc}l 78,8 78,4 17,4 16,3

Soziookonomischer Status

Niedrig 70,3
P Mittel 72,1
! Hoch L 77,4

£ 77,9

me der Jugendlichen mit chronischen Er-
krankungen, zunehmend in allgemein-
medizinische Praxen. Dass Kinder- und
Jugendirzte auch als einzige Arztgruppe
eine besondere Qualifikation auf dem
Gebiet der Jugendmedizin haben, hat sich
in der Bevolkerung noch nicht so richtig
herumgesprochen. Natiirlich gibt es auch
weiterhin eine nicht gerade kleine Zahl
an padiatrischen Praxen, die so gut wie
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kein spezielles Angebot fiir Jugendliche
haben.

Es ist aber wichtig, dass wir uns bei der
Fortbildung der allgemeinmedizinischen
Praxen engagieren, die insbesondere in
lindlichen und kleinstadtischen Berei-
chen eine Grundversorgung von Kindern
und Jugendlichen sicherstellen. Auch in
Zukunft werden pédiatrische Praxen nur
im Bereich von Mittel- und Grof3stddten
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zu finden sein. Es gibt aber auch Model-
le, bei denen Pidiater stundenweise als
Angestellte in Allgemeinpraxen im ldnd-
lichen Bereich mitarbeiten und dort eine
fachpédiatrische Versorgung gewihrleis-
ten.

Datenquelle:

Journal of Health Monitoring - 2018 3(4)
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-092
Robert Koch-Institut, Berlin

Herausgeber

Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Redaktion

Susanne Bartig, Johanna Gutsche, Dr.
Birte Hintzpeter, Dr. Franziska Priitz,
Martina Rabenberg, Dr. Alexander Rom-
mel, Dr. Livia Ryl, Dr. Anke-Christine
Saf3, Stefanie Seeling, Martin Thiflen, Dr.
Thomas Ziese

Robert Koch-Institut

Abteilung fir Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring

Fachgebiet Gesundheitsberichterstattung
General-Pape-Str. 62-66, 12101 Berlin

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

www.paediatrieboerse.de

DIE kostenlose Stellenborse ausschlieflich fiir Padiater

- Melden Sie sich mit Threm DocCheck-Passwort an
(Registrierung iiber www.doccheck.com)

Suchen Sie als niedergelassener Pddiater fiir Ihre Praxis:

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Pddiater:

Zentraler Vertreternachweis

kontinuierlich:

In dieser Datenbank fiihrt die Geschéftsstelle

- Gesuche und Gebote von BVKJ-Mitgliedern:

(Urlaubs-)Vertretung, Weiterbildungsstellen,

- Exstellen Sie Thre eigene Anzeige
E . Praxisiibernahme, Anstellung, Jobsharing

- Stobern Sie durch alle Gebote und Gesuche

Die Geschdftsstelle ist Thnen 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 K6ln

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

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.

¢
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Editorial zu den Artikeln von Jana Findorff,
Dr. Silvia Miither und Dr. Uwe Biisching

Transition

Prof. Dr. med.
Klaus-Michael Keller

nter Transfer eines Jugendlichen

l ' mit einer chronischen Erkran-
kung wird eine mehr oder min-

der organisierte Ubergabe eines Patienten
von einem Leistungserbringer aus der
Pidiatrie zu einem anderen aus der Er-
wachsenenmedizin verstanden (,transfer
of care®). Unser gemeinsames Ziel sollte
jedoch ,transition of care” sein, d.h. ein
mittel- und langfristig gemeinsam ge-
planter, zielgerichteter begleiteter Uber-
gang eines Jugendlichen oder jungen
Erwachsenen mit einem chronischen
medizinischen Problem vom kindzen-
trierten zum erwachsenenzentrierten
medizinischen Versorgungssystem. Es
ist unmittelbar einsichtig, dass wir un-
seren uns anvertrauten Patienten, die wir
lange Jahre im Team ganzheitlich betreut
haben, keinen Dienst erweisen, wenn
zum Zeitpunkt 18. Geburtstag lediglich
ein kurzer Transfer (,Tschifi“) und kei-
ne geeignete strukturierte Transition der
Betreuung in die Erwachsenenmedizin
erfolgt. Lange Jahre gab es im Gegensatz
zu den USA in Deutschland keine offizi-
ellen Mittel inklusive Entgeltstrukturen,
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gesundheitliche oder politische Perspek-
tiven hinsichtlich der Organisation einer
strukturierten Transition. Erst nach 2010
ist mit dem Berliner TransitionsPro-
gramm (BTP) ein Strukturkonzept ent-
wickelt worden, Jugendliche mit chroni-
schen, meist organischen Erkrankungen
von der spezialisierten Péddiatrie in die
spezialisierte Erwachsenenmedizin zu
begleiten. Seit 2016 kann das BTP auch
auf andere Bundeslander ausgerollt wer-
den. Den Autorinnen Jana Findorff und
Dr. Silvia Miither ist sehr zu danken, dass
sie das BTP nun durch ihren instruktiven
Beitrag im Kinder- und Jugendarzt der
gesamten niedergelassenen Pédiatrie zur
Kenntnis bringen.
Teilnahmevoraussetzung ist u.a. ein
Alter des Jugendlichen zwischen 16 und
21 Jahren, in der Regel erfolgt der Uber-
gang mit 18. Das ist sicher kritisch zu hin-
terfragen angesichts neuer neurophysio-
logischer Erkenntnisse, dass méannliche
Jugendliche ihre Grof$hirnreifung erst viel
spiter (mit 21/22 Jahren) im Vergleich zu
Midchen abgeschlossen haben. Jugend-
liche mit z.B. chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) haben sehr
héufig eine erheblich verzdgerte Pubertit
mit Wachstums- und auch psychosozialen
Reifungsverzogerungen. Deshalb ist in
den USA die Transitionsphase fiir diese
kranken Adoleszenten zu Recht bis zum
Alter von 23 Jahren ausgedehnt worden.
Es sind Barrieren fiir die Transition
angesprochen worden, eine grof3e Barrie-
re sind hiufig wir Padiater selbst. Fiir die
chronisch kranken Jugendlichen mit or-
ganischen Erkrankungen wie z.B. Rheu-
ma, Diabetes, CED etc. gibt es zum Gliick
Spezialisten im Erwachsenenbereich. Da-
her muss der Kinder- und Jugendarzt -
je nach Reife - den Transitionsprozess
bereits mit ca. 16 Jahren anstofSen: der
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Jugendliche sollte erst einmal alleine ins
Sprechzimmer kommen, die Eltern soll-
ten zuniéchst draufien bleiben. Wie sonst
sollte der Adoleszente den selbstindigen
Umgang mit seiner Krankheit lernen?

Man wird nicht plétzlich in der Nacht
zum 18. Geburtstag erwachsen, auch
wenn man gesund ist, wie Dr. Uwe Bii-
sching aus Bielefeld korrekt anmerkt. Er
erginzt priagnant seine Erfahrungen mit
der Transition und bio-psycho-sozialen
Betreuung chronisch kranker und behin-
derter Jugendlicher als niedergelassener
Allgemeinpadiater. Es gibt dazu einen
§2aim SGB V, es fehlen aber die schrift-
lichen Ausfithrungen hierzu vollig. Wenn
in einem Team zur Versorgung eines
chronisch kranken und behinderten
Jugendlichen Neurologen und Ortho-
pédden mitwirken, gibt es nur fiir die be-
treuenden Péddiater und Kinder-Jugend-
psychiater ein Transitionsproblem. Das
ist nicht fair, geschweige denn gerecht,
ganz abgesehen davon, dass das gesamte
péadiatrische Wissen fiir den ,erwach-
sen“ gewordenen behinderten Menschen
zuriickbleibt. Die Transition sollte sich
primdr nach den medizinischen Erfor-
dernissen aber auch nach den Wiinschen
der Betroffenen richten. Hier wiren z.B.
die verschiedenen Selbsthilfegruppen ge-
fragt, die rechtlichen Voraussetzungen
fiir eine Weiterfithrung der padiatrischen
Expertise vehement einzufordern und
notfalls auch einzuklagen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med Klaus-Michael Keller

DKD Helios Klinik, Fachbereich Pddiatrie
Aukammallee 33

65191 Wiesbaden

E-Mail: Klaus-michael.keller@
helios-gesundheit.de
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Das Berliner TransitionsProgramm

Ein Strukturkonzept fiir den Ubergang von der Kinder und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmedizin // Rund 14 Prozent aller Kinder und Jugendlichen mit einer chronischen
Erkrankung in Deutschland haben einen dauerhaften Bedarf an spezialisierter medizinischer Betreuung,
in der Gruppe der Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren sind es rund 16 Prozent. Fiir diese Jugendlichen
steht in der Regel mit dem 18. Geburtstag der Wechsel in die Erwachsenenmedizin an. In der
Transitionsphase haben 30 bis 40 Prozent der Jugendlichen massive Probleme, die bis zum Herausfallen
aus der addquaten Versorgung fiihren kénnen. Mit dem Berliner TransitionsProgramm (BIP) wurde an
den DRK Kliniken Berlin ein Strukturkonzept entwickelt, dessen Ziel es ist, die Jugendlichen von der
spezialisierten Kinder- und Jugendmedizin in die spezialisierte Erwachsenenmedizin, bis zur sicheren
Einbettung im neuen Versorgungssystem, zu begleiten. Die Konzeption und die Implementierung des
BTP in die Praxis wird von der Robert Bosch Stiftung gefdrdert.

Jana Findorff BSc

Dr. med. Silvia Miither

Hintergrund

Fir alle jungen Menschen ist der
Ubergang von der Kindheit und Jugend
in das Erwachsenenleben mit verschie-
denen Herausforderungen verbunden.
Dazu gehoren z.B. das Loslosen vom
Elternhaus, die Entwicklung von beruf-
lichen Perspektiven oder auch der souve-
rane Umgang mit den Gegebenheiten des
Gesundheitswesens. Fiir Jugendliche mit
einer chronischen Erkrankung stehen alle
diese Aufgaben natiirlich ebenso an - nur
miissen sie dazu in einem hohen Mafle
Verantwortung fiir ihre Erkrankung und
die Therapie iibernehmen.

Den Ergebnissen der ersten Wieder-
holungserhebung des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys zufolge leiden
etwa 16 % der Kinder und Jugendlichen
(0 bis 17 Jahre) in Deutschland an ei-
ner oder mehreren ,lang andauernden,
chronischen Erkrankungen® [1]. In der
KiGGS Basiserhebung wurde festgestellt,
dass fast 14 % aller Kinder und Jugend-
lichen einen besonderen, zusitzlichen
Bedarf an Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsforderung haben [2]. Ver-
ursacht wird dieser hohere Bedarf durch
chronische Krankheiten und Gesund-
heitsstérungen, die bereits ab der Geburt
bestehen oder im Kindes- und Jugendal-
ter ausbrechen. Hinzu kommen die wei-
terhin ansteigende Lebenserwartung und
die Zunahme von umweltbedingten, so-
ziogenen Gesundheitsstérungen, welche

mit Beeintrachtigungen der seelischen
und korperlichen Gesundheit einherge-
hen wie z.B. Adipositas und allergisch
bedingten Erkrankungen [3].

Vier von zehn Jugendlichen haben
wihrend der Ubergangszeit ins Erwach-
senenleben massive Probleme. Nach dem
Wechsel gehen sie beispielsweise aus unter-
schiedlichen Griinden nur noch sehr sel-
ten zum Arzt (der meist ein Erwachsenen-
spezialist sein muss) oder fallen komplett
aus der spezialisierten Betreuung. Somit
ist eine addquate medizinische Betreuung
nicht mehr gewéhrleistet [4]. Chronische
Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus
Typ 1, sind zwar nicht heilbar, bei guter
Behandlung kann jedoch ein weitgehend
normales Leben gefiihrt werden.

Wird die Langzeittherapie tiber linge-
re Zeit vernachlissigt oder unterbrochen,
kann es zu akuten Problemen kommen,
langfristig konnen dauerhafte Schidi-
gungen auftreten.

Im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit wurde 2009 in Deutsch-
land ein Sachverstindigengutachten zum
Thema ,Generationenspezifische Ge-
sundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens® erstellt. In den Emp-
fehlungen zu den speziellen Versorgungs-
anforderungen im Ubergang vom Jugend-
ins Erwachsenenalter wurde gezielt auf
die Notwendigkeit der Entwicklung von
Transitionsprogrammen auf System- und
Institutionsebene, sowie auf der Ebene der
Gesundheitsberufe verwiesen [5].
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Mit dem Berliner Transitions-
Programm (BTP) wurde an den DRK
Kliniken Berlin ein Strukturkonzept ent-
wickelt, dessen Ziel es ist, die Jugendli-
chen von der spezialisierten Kinder- und
Jugendmedizin in die spezialisierte Er-
wachsenenmedizin, bis zur sicheren Ein-
bettung im neuen Versorgungssystem, zu
begleiten. Die Konzeption und die Imple-
mentierung des BTP in die Praxis wurde
von der Robert Bosch Stiftung gefordert.

Was meint Transition?

Transition als iibergeordneter Begriff
beschreibt den geplanten Ubergang von
Jugendlichen mit chronischen Erkran-
kungen von einem kinderzentrierten zu
einem erwachsenenorientierten Versor-
gungssystem, wobei der Transfer nur als
Teilgeschehen eines viel lingeren Tran-
sitionsprozesses betrachtet wird [5, 6].

Der Transitionsprozess umfasst die
Vorbereitung des Transfers bis zur sicheren
Einbettung des Patienten in der Erwachse-
nenmedizin und -betreuung und erfasst
das tibergreifende Thema des Erwachsen-
werdens mit chronischer Erkrankung und
verfiigt iber ein erweitertes Verstindnis,
das den Blick von der Schnittstellenpro-
blematik weg und sich hin zu einem sich
stindig in Anpassung und Entwicklung
befindlichen Prozess wendet [7].

Was kann eine erfolgreiche
Transition verhindern?

Barrieren, die eine erfolgreiche Transi-
tion behindern oder verhindern sind gut
erforscht und dokumentiert [8].

An dieser Stelle sind einige Barrieren
auf verschiedenen Ebenen exemplarisch
dargestellt [9]:

Barrieren auf Seiten der Betroffenen sind

z.B.:

o Widerstand der Jugendlichen und der
Familien (,,Selbstandigkeitsentwick-
lung®)

« starke Bindung an vertraute Betreuer
und Institutionen

o Ablehnung des ungewohnten Betreu-
ungsklimas

Barrieren auf Seiten der Betreuer sind z. B.

o Hemmungen, die Patienten abzugeben

o Unsicherheit und mangelnde Vorbe-
reitung fiir den Umgang mit diesem
Thema
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 Unsicherheit tiber den adidquaten Zeit-
punkt

o Zeitmangel (mangelnde Planung, feh-
lende interdisziplinire Absprachen,
Kennenlernen neuer Patienten mit
oft lang andauerndem, komplexem
Krankheitsverlauf ist sehr aufwandig)

« Mangel an Spezialisten im Erwachse-
nenbereich

Strukturelle / Systemische Barrieren

« auflerhalb von lokalen Aktivititen kei-
ne Transitionstradition

o keine strukturierten und strukturie-
renden Instrumente (Epikrisen und/
oder andere Kommunikationsformen)

Allge-

meinpddiater, Spezialist im Erwachse-

Pidiatrischer ~ Subspezialist,
nenbereich, Hausarzt in der Erwachse-
nenmedizin

o keine Sicherung der Nachhaltigkeit
(Fallmanagement)

o keine Finanzierung zusitzlicher Tran-
sitionsleistungen (Vorbereitung, ,As-
sessment*, Fallmanagement)

Etablierung von
Transitionsstrukturen

Ambulante Einrichtungen, in denen
chronisch kranke Menschen versorgt
werden, sind in Deutschland in unter-
schiedlichen Organisationsformen vor-
handen, z.B. Schwerpunktsprechstun-
den, Hochschulambulanzen, Sozialpi-
diatrische Zentren. Wo ein Mensch mit
chronischer Erkrankung betreut wird,
ist im Wesentlichen von der Schwere und
Intensitit der Erkrankung, sowie von den
regionalen Gegebenheiten abhingig. In
der Praxis gewachsene Strukturen und
Modelle der Transition sind stark an die
regionalen Gegebenheiten gebunden und
oft von dem personlichen Engagement
des betreuenden Hilfesystems abhingig.

Eine zentrale Koordinierungsstelle
gibt es selten und die transitionsspezi-
fischen Leistungen werden bisher nicht
finanziert.

Das Berliner
TransitionsProgramm (BTP)

Das Berliner TransitionsProgramm
setzt an den strukturellen Barrieren an.
Ziel war die Entwicklung eines struktu-
rierten Transitionsprozesses fiir chro-
nisch kranke Jugendliche, der folgende
Bedingungen erfullt:
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o Anwendbarkeit auf unterschiedliche
Krankheitsbilder

o Anwendbarkeit in verschiedenen Ver-
sorgungsstrukturen

o Anwendbarkeit in verschiedenen Regi-
onen

o Etablierung einer geregelten Kosten-
iibernahme fiir spezielle Versorgungs-
leistungen im Transitionsprozess

Wesentliche Struktur- und
Kernelemente des BTP

Der integrierte Versorgungspfad, in

ihm ist genau definiert, welche Transiti-
onsleistung - von wem - in welchem Zeit-
raum zu erbringen ist.

Dieser Versorgungspfad gliedert sich
in zwei Phasen, die Phase vor dem Uber-
gang in die Erwachsenenmedizin - die
Vorbereitungsphase und die Phase nach
dem Ubergang in die Erwachsenenmedi-
zin. Die Vorbereitungsphase beginnt im
Alter zwischen 16 und 18 Jahren. In dieser
Zeit werden die Jugendlichen in der Re-
gel noch komplett in der Kinder- und Ju-
gendmedizin versorgt. Je nach Reifegrad,
aber in der Regel mit dem 18. Lebensjahr
steht der Wechsel in die Erwachsenen-
medizin an, die Zustandigkeit fiir die Be-
treuung wechselt nun zum Erwachsenen-
mediziner. Es wird davon ausgegangen,
dass eine stabile Einbindung in das neue
Versorgungssystem nach zwo6f Monaten
abgeschlossen ist. (Abb. 1)

Strukturierende Elemente des Transiti-
onsprozesses sind die Transitionsgespriche.

Sie finden in der Vorbereitungsphase,
sowie in der Phase nach dem Ubergang
zwischen Patienten und Spezialisten statt.
Sie dienen der Erhebung des Entwick-
lungsstandes der Jugendlichen bzw. jun-
gen Erwachsenen und zur gemeinsamen
Einschdtzung des eventuell noch notwen-
digen Unterstiitzungsbedarfes.

In diesen Gesprachen werden systema-
tisch fiinf Lebensbereiche behandelt, die
fiir eine erfolgreiche Transition als we-
sentlich erachtet werden.

1. Wissen iiber Krankheit,
Behandlung, Gesundheit

2. Soziale Kompetenzen und Umfeld

3. Zukunftsplanung

4. Kenntnisse iiber das Gesund-
heitssystem

5. Kenntnisse zum Transitions-
prozess
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Weitere strukturierende Elemente sind
die gemeinsame Sprechstunde und die
Fallkonferenzen.

Die gemeinsame Sprechstunde findet
gemeinsam mit dem Kinder- und Jug-
endspezialisten in den Praxisrdumen des
Erwachsenenspezialisten statt. Dies soll
neben vertiefendem Informationsaus-
tausch auch den Ubergang in eine andere
Betreuungskultur erleichtern. Die Fall-
konferenzen dienen der gemeinsamen
Planung und dem Abgleichen des Pla-
nungsablaufes, sowie dem Austausch von
Informationen bei komplex verlaufendem
Krankheitsgeschehen. Alle Beteiligten
des jeweiligen Hilfesystems konnen teil-
nehmen.

Zur Dokumentation und Koordinati-
on des Ablaufes wird eine speziell fiir das
BTP entwickelte Software genutzt.

Das koordinierende und steuernde Ele-
ment - das Fallmanagement, hilt tiber die
gesamte Programmdauer (ca. zwei Jahre)
Kontakt zu den Patienten und Arzten

und wird bei Problemen aktiv. Es bindet
die Krankenkassen mit ein, indem es die
vertragliche Abwicklung regelt, und do-
kumentiert die Programmschritte, um
fortlaufend die Qualitidt in Prozess und
Struktur zu sichern und ggf. anzupassen.

Fiir das BTP wurden Materialien zur
Information und Dokumentation entwi-
ckelt. Das Informationsbooklet fiir Ju-
gendliche und deren Eltern stellt die An-
gebote des BTP vor und enthilt wichtige
Informationen zu allen Themen in der
Zeit der Transition (Abb. 2).

Neben dem Informationsbooklet wur-
den krankheitsspezifische Fragebogen
entwickelt, deren Fragen die Themen
der fiinf Lebensbereiche in den Tran-
sitionsgespriachen betreffen. Sie dienen
zur Vorbereitung und als Grundlage fiir
die Transitionsgespriche. Auch fir die
kooperierenden Spezialisten wurde ein
Informationsflyer, sowie eine Kurzinfor-
mation zum Transitionsablauf mit der
Beschreibung der jeweiligen Aufgaben
entwickelt. Eines der wichtigsten Inst-
rumente fiir den Informationsaustausch
ist die strukturierte Epikrise. Sie wurde
gemeinsam mit den jeweiligen Fachge-
sellschaften auf pddiatrischer und auf der
erwachsenenmedizinischen Seite konzi-
piert (Abb. 3, Abb. 4).

Die Web-Applikation und eine dazu-
gehorige Smartphone-Applikation (App)
ermoglichen eine rasche und unkompli-
zierte Kommunikation mit den Jugendli-
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chen. Zum Einsatz kommt eine Chatfunk-
tion in Kombination mit einem Listentool
z. B. fiir Checklisten, Linklisten oder No-
tizen. Termine und Absprachen werden
direkt mit dem Dokumentations- und
Datenverarbeitungssystem  synchroni-
siert. Auf diese Weise werden die Jugend-
lichen iiber ein ihnen vertrautes Medium
erreicht und unterstiitzt (Abb. 5).

Finanzierung des BTP

Mittlerweile konnte das BTP mit sie-
ben Krankenkassen einen Vertrag zur
Kosteniibernahme der transitionsspezi-
fischen Leistungen abschlielen, ebenfalls
wurden die Leistungen von tiber 40 wei-
teren Krankenkassen regelmiflig durch
Einzelfallentscheidungen finanziert.

Teilnahmevoraussetzungen
zur Teilnahme am BTP

o der Jugendliche befindet sich im Alter
zwischen 16 und 21 Jahren

o eine entsprechende Indikation liegt
vor

o der Jugendliche ist bei einem teilneh-
menden Leistungserbringer in pidia-
trischer Behandlung und der Transfer
in die Erwachsenenmedizin ist inner-
halb der nichsten zwolf Monate ge-
plant

o der Jugendliche erkldrt seine Teilnah-
me an dem Transitionsprogramm
durch Unterzeichnung einer Teilnah-
meerklirung mit Einwilligung zur
Datenfreigabe

o die Krankenkasse tibernimmt die Kos-
ten fiir das Programm
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Vertraglich eingeschlossenen
Indikationen BTP

Diabetes mellitus Typ 1
Epilepsie

Chronisch entziindliche Darmer-
krankungen

Nephrologische Erkrankungen
Rheumatologische Erkrankungen

Neuromuskuldre Erkrankungen

Kardiologische Erkrankungen
Asthma
ADHS

Regionale Vertretung und
Ausweitung des BTP

Nachdem die Transition nach dem
BTP vorerst auf einige Bundesliander be-
schriankt war, ist die Durchfithrung der
Transition nach BTP seit 2016 nun auch
bundesweit moglich. Die geplante Griin-
dung lokaler Transitionsstellen in Hes-
sen und Bayern erweist sich schon in der
Planungsphase als sinnvoll, getriggert
durch das grofe Interesse der drztlichen
Kollegen, sich im lokalen Netzwerk zu en-
gagieren, um eine bessere wohnortnahe
Versorgung der Patienten zu gestalten. Ei-
ne weitere Verstetigung des Transitions-
prozesses durch Griindung lokaler Tran-
sitionsstellen nach dem BTP in anderen
Bundesldndern ist wiinschens- und forde-
rungswert, um eine einheitliche Struktur
in Deutschland zu etablieren und in der
Regelversorgung abzubilden.

. (2019) Nr. 4/19

Dies ist eines der Ziele des 2015 ge-
grilndeten BTP eV.. Im Rahmen einer
weiteren Forderung durch die Robert
Bosch Stiftung wurden die Inhalte und
Materialien des BTP in einem Handbuch
veroffentlicht. Durch die Entwicklung
zweier Geschiftsmodelle fiir ein lokales
Transitionsmanagement wurde unter-
schiedlichen organisatorischen Gegeben-
heiten Rechnung getragen, gleichzeitig
wurde ein Akkreditierungsverfahren
nach BTP entwickelt, um die Ubernahme
der Strukturen des BTP zu ermdglichen
und die Qualitit sicherzustellen.

Literatur bei den Verfassern.

Korrespondenzanschriften:

Jana Findorff BSc

Fallmanagerin Berliner
TransitionsProgramm

DRK Kliniken Berlin I Westend
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
Tel.: 030/3035-4492

E-Mail: j.findorff@drk-kliniken-berlin.de

Dr. med. Silvia Miither
Projektleitung Berliner
TransitionsProgramm
DRK Kliniken Berlin I Westend
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
E-Mail: s.muether@drk-kliniken-berlin.de
Interessenkonflikt:
Die Autoren erkldren, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.

Red.: Keller
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Highlights aus Bad Orb

Transition und bio-psychosoziale Betreuung
chronisch kranker Jugendlicher
aus der Sicht des Allgemeinpadiaters

Die Transition ist ein wichtiges Beispiel fiir die Umsetzung des $2a im SGB V -, Leistungen an
behinderten und chronisch kranken Menschen”: Den besonderen Belangen behinderter und chronisch
kranker Menschen ist Rechnung zu tragen. Obwohl zuletzt gedndert am 18.7.2017, fehlt weiterhin
Jjedwede schriftliche Ausfiihrung zu diesem Paragraphen.

_—

Dr. Uwe Biisching

Gutachten des
Sachverstindigenrats (SVR)
2009 zur Transition

Der Sachverstindigenrat (SVR) zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen stellte 2009 in einem
Gutachten die besonderen Anforderun-
gen an die Transitionsversorgung und an
die Arzneimittelversorgung bei Kindern
und bei dlteren Menschen fest (www.svr-
gesundheit.de/fileadmin/user_upload/
Aktuelles/2009/PM09-SVR.pdf). Ziel der
Transition sei eine koordinierte ununter-
brochene Gesundheitsversorgung junger
Erwachsener mit besonderem medizini-
schen Bedarf (KiGGS Privalenz 13,7 %).
In der Verbesserung der gesundheitlichen
Chancen von Kindern und Jugendlichen
ldge eine zentrale generationenspezifische
Herausforderung der Gesundheitspolitik.
Sie geht weit iiber die Krankenversorgung
und die GKV hinaus und verweist auf die
gesundheitspolitische ~ Verantwortung
auch anderer Politikbereiche, insbeson-
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dere der Bildungs-, Familien-, Sozial- und
Arbeitsmarktpolitik.

Das SVR-Gutachten problematisiert
u.a. die Ubergangsversorgung vom Ju-
gend- ins Erwachsenenalter exemplarisch
an finf Krankheiten. Die Lebenserwar-
tung der Jugendlichen mit besonderem
medizinischem Versorgungsbedarf sei
gestiegen, wihrend sich die qualitative
Vorbereitung auf den Ubergang nicht in
gleichem Mafle verbessert hat. Fiir eine
zunehmende Anzahl von ihnen bestehe
die Notwendigkeit einer Weiterbehand-
lung durch Erwachsenenmediziner. For-
schungsergebnisse zeigen die Notwen-
digkeit einer individualisierten Heran-
gehensweise im Rahmen der Transition,
wobei der Patient {iber den Zeitpunkt
des Ubergangs zur Erwachsenenmedi-
zin selbst bzw. mit entscheiden kann. Die
Versorgungsforschung sollte zunichst
den Bedarf an Transitionssprechstunden
und Ubergangsstationen (eigene Station
fiir Adoleszenten) fiir bestimmte Krank-
heiten ermitteln und diese Versorgung in
Modellversuchen optimieren.

Publikation der )
Bundesdrztekammer (BAK)
2011 zur Transition

2011 publizierte die BAK im Report
Versorgungsforschung (Band 5): Medi-
zinische Versorgung in der Transition -
Spezielle Anforderungen beim Ubergang
vom Kindes- und Jugendalter zum Er-
wachsenenalter:

»Der rasante medizinische Fortschritt
und die daraus resultierenden neuen me-
dizinischen Moglichkeiten fithren gerade
in der Kinder- und Jugendmedizin zu

. (2019) Nr. 4/19

eindrucksvollen Therapieerfolgen. Viele
Kinder mit komplexen, meist chronischen
Gesundheitsproblemen, fiir die noch vor
einer Generation keine Behandlungs-
optionen bestanden, konnen heute das
Erwachsenenalter erreichen. Gerade aus
diesem Grund stehen die behandelnden
Arzte in der Verantwortung, diese Erfolge
der Medizin strukturiert in die Diszipli-
nen der Erwachsenenmedizin zu transfe-
rieren.”

Ergebnis eines Symposiums waren
die Forderungen, der Transitionsprozess
von der Pddiatrie zum Erwachsenen-Ge-
sundheitssystem muss strukturiert sein,
er muss flichendeckend, patientenorien-
tiert und flexibel verlaufen, damit Fehl-
und Unterversorgung verhindert werden
kann.InDeutschlandbestehtiminternati-
onalen Vergleich ein massives Defizit und
grofler Bedarf an Forschungsvorhaben,
Programmen und Losungsansatzen in der
Transitionsmedizin. Dieser Band kann
bei der Bundesirztekammer (dezernat6@
baek.de) bestellt werden.

Alles geklart, mochte man meinen.
Wir brauchen also keine weiteren For-
schungsvorhaben,  Programme und
Das SVR-Gutachten,
zehn Jahre alt, beschreibt eine Katastro-

Losungsansitze.

phe: das jahrzehntelange Leben mit chro-
nischen Erkrankungen von Kindern und
Jugendlichen, die einer kontinuierlichen
medizinischen Betreuung bediirfen, passt
nicht in ein in seiner Struktur {iberalter-
tes und wenig flexibles Gesundheitssys-
tem. Die Krankheit und der Betreuungs-
bedarfbleiben, aber die Zustindigkeit der
behandelnden Kinder- und Jugendirzte
endet. Die Weiterbehandlung steht unter
sich ausschlieffenden Primissen: Die Be-
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handlung jenseits des 18. Geburtstag ist
fachfremd, der Patient wiinscht eine Fort-
setzung bewidhrter Behandlungspfade.
Die berufspolitisch geschiirte Angst, in
seinem Versorgungsauftrag beschnitten
zu werden, betoniert fragwiirdige Struk-
turen und Regelungen.

Transition sollte sich an den Wiin-
schen der Betroffenen orientieren, veral-
tetes Arztrecht muss dahingehend ange-
passt werden. Eine starre Begrenzung der
pddiatrischen Versorgung steht kontrir
zu einer individualisierten I"Jbergabe,
weil Jugendliche nicht in der Nacht vor
dem 18. Geburtstag erwachsen werden.
Das eigenverantwortliche Krankheitsma-
nagement ist ein wichtiges Kriterium, die
eine wiinscht es sehnlichst, der andere
fuhlt sich tiberfordert. So verwundert es
nicht, dass sich bei etwa der Hilfte der
jungen Erwachsenen mit unterschied-
lich schweren chronischen Erkrankun-
gen der Gesundheitszustand bis hin zu
irreparablen Konsequenzen verschlech-
tert. Die Strukturen der medizinischen
Versorgung im Erwachsenenalter sollten
erst erlebt und damit erlernt werden, um
sich dann den Schritt zuzutrauen.

Die Steigerung der Lebenserwartung
gelang durch massiven Zuwachs von Wis-
sen um das jeweilige Krankheitsbild, sehr
spezialisiertes Wissen, oftmals angebun-
den an Kliniken fiir Kinder und Jugendli-
che, bei sehr seltenen Erkrankungen hau-
fig an Universititskliniken. Parallel ent-
wickelte sich ein leider nicht nur fiir Pati-
enten uniiberschaubares Versorgungsdi-
ckicht mit komplexen Versorgungsstruk-
turen. Die Versorgungsqualitit lief} sich
wegen des rasanten Wissenszuwachses
nur in Anndherung vereinheitlichen, sie
hing vielfach von den jeweiligen 6rtlichen
Angeboten und von deren Akteuren ab.
junger
Erwachsener wurden durch die Spezi-

Chronische Erkrankungen
alisierung zu komplexen Einzelfillen,
das Krankheitsmanagement kann der
Patient nur mit der Hilfe eines multi-
professionellen Teams bewiltigen. Diese
Teams kimpfen mit viel Einsatzwillen da-
rum, gerade komplizierte, auflergewdhn-
liche Behandlungen erfolgreich zu mana-
gen. Wird der Patient volljahrig, endet das
Kimmern, das kommt einer Bestrafung
gleich. Sofern allerdings in dem Team Or-
thopdden oder Neurologen mitwirkten,
so endet deren Zustindigkeit nicht. Tran-

sitionsprobleme gibt es nur im kinder-/
jugendirztlichen und hausirztlichen
Versorgungsbereich, bei den Psychia-
tern und den Psychotherapeuten. Dieses
Arztrecht verstehen weder die betroffe-
nen Patienten noch viele andere.

Was in Spezialambulanzen bereits ab-
surd ist, ist bei minder schweren Fillen
in der Kinder- und Jugendmedizin nicht
anders. Verlassen junge Patienten nach
geltendem Recht (s.u.) die Zustindigkeit
des Kinder- und Jugendarztes, bleibt das
gesamte idrztliche Wissen zuriick, der
Patient geht und dies ohne Ubergabe.
Man stelle sich vor: Die Crew eines gro-
Ben Schiffes iiberlasst Schiff samt Ladung
ohne Ubergabe an die nichste Crew, auf
hoher See undenkbar!

In der ambulanten Versorgung gilt
ein weiterer Grundsatz: Versicherte in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) kénnen in Deutschland grund-
sitzlich die sie behandelnden Arzte
frei wihlen. Einzige Einschrinkung: In
der GKV koénnen regelmifig nur die
an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte frei gewihlt werden.
Andere Arzte diirfen nur im Notfall in
Anspruch genommen werden. Jetzt ist
aber genug: schwer chronisch Kranken ist
nicht zugestanden, was jeder Notfallpati-
ent fir selbstverstdndlich halt!

Drei Bedingungen zur
Gewadhrleistung der
Versorgungsqualitdt jenseits
des 18. Geburstages

Soll die Versorgungsqualitdt chronisch
kranker jenseits des 18. Geburtstag ge-
wihrleistet werden, so miissen drei Be-
dingungen erfiillt werden.

o Der politische Wille muss deutlich ar-
tikuliert werden, nicht in (Sonntags-)
Erklarungen, sondern auch indem der
§2a des SGBV zielfithrend ausformu-
liert wird.

o Die Gesundheitspolitik muss die ge-
setzlichen Krankenkassen zwingen,
die Kosten der Transition im vollen
Umfang zu tragen. Aktuell ist unbe-
kannt , wie viele Milliarden Euro jihr-
lich vergeudet werden, weil die qualifi-
zierte Betreuung im Erwachsenenalter
vielerorts nicht geregelt und oder nicht
gewidhrleistet ist. Das Verhalten der
GKVn in Bezug zur Transition ist un-
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wirtschaftlich und verst6f3t gegen gel-

tendes Sozialrecht. Es fehlen lediglich

die Gutachten, die die Dimensionen
klaren.

o In die Musterweiterbildungsordnung
(MWBO) muss die Transition aufge-
nommen werden. Sofern diese dort
nicht verankert ist, gibt es diese ver-
sorgungsrechtlich auch nicht. Zu den
Inhalten der MWBO im Fach Kinder-
und Jugendmedizin zdhlen spezielle
Versorgungsanlisse, die fiir die am-
bulante Versorgung kaum eine Rolle
spielen (z.B. Neonatologie), Transition
fehlt jedoch.

Zufriedenheit mit den ihn betreuen-
den Therapeuten ist entscheidend fiir die
Lebensqualitit des Patienten und seiner
Angehdrigen, egal ob Kind, Jugendlicher
oder junger Erwachsener. Ein erfolg-
reicher Transitionsprozess soll struk-
turiert, flichendeckend, patientenori-
entiert und flexibel verlaufen, damit
Fehl- und Unterversorgung verhindert
werden. Zeitliche Vorgaben zum Tran-
sitionsprozess sind kontraproduktiv, die
Forderung nach Patientenorientiertheit
bleibt unreflektiert, widerspricht dem
§2a des SGBV. Wenn abrechnungstech-
nische Losungen erforderlich sind, sind
diese intern und pragmatisch zu regeln.
Entscheidend muss sein, der Patient be-
hilt sein Recht auf freie Arztwahl und
der Kinder- /Jugend- oder Hausarzt
koordiniert, es bleibt aber nichts dem
Zufall iiberlassen. Die Regularien arzt-
lichen Handelns sollen nicht wegen der
Transition neu erfunden werden, aber
die Nutzung der vorhandenen Mdglich-
keiten lassen auch Losungen zu, bei de-
nen der Patient nicht die ihm vertrauten
Versorgungsstrukturen verlassen muss.
Dann erst wird der dringend notwendi-
gen Raum fiir eine langfristig angelegte
bio-psycho-soziale Betreuung sich 6ffnen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Uwe Biisching
Beckhausstr. 171, 33611 Bielefeld
Tel.: 0521/82002
E-Mail: ubbbs@gmx.de
Interessenkonflikt:
Der Autor erkldrt, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.
Red.: Keller
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Standpunkt

Der Konsum von Protein-Shakes und von mit
Proteinen angereicherten Nahrungsmitteln fur
Kinder und Jugendliche: Sinn oder Unsinn?

Mehrere Studien haben gezeigt, dass bei Sduglingen eine Protein-reduzierte, isokalorische Kuh-
Formula-Milch (etwa 1,8 g pro 100ml) bei gleichem Wachstum im Vergleich mit einer Protein-reicheren
Kontroll-Formula-Milch (Protein-Gehalt 2,3 g/100ml) zu einem geringeren spdteren Adipositas-Risiko
fiihrt. Adipositas fordert die Entstehung einer Insulin-Resistenz, eines metabolischen Syndroms

und eines T2D (Typ 2 Diabetes). Haben wir, wie uns das derzeitige Marktangebot an mit Proteinen
angereicherten Lebensmitteln vermuten ldsst, einen verbreiteten Protein-Mangel bei Jugendlichen
und in der allgemeinen Bevolkerung, der korrigiert werden muss? Nehmen wir zu viel oder zu wenig

Proteine zu uns?

Dr. med. Jiirgen Hower

as hiangt von der Zusammenset-
Dzung der Nahrung, der Amino-

siuren und damit der Qualitit der
Proteine (pflanzlich oder tierisch), der
Verdaubarkeit der einzelnen Nahrungs-
mittel, den jeweiligen metabolischen Be-
diirfnissen, in der Schwangerschaft, im
Kindes-, Jugend- und im Erwachsenen-
Alter und dem Ausmafd der korperlichen
Aktivitit ab.

Protein-Mangel scheint in den entwi-
ckelten Landern bei gesunden Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen eine ext-
rem seltene Erkrankung zu sein. Bei kon-
sumierenden Erkrankungen und damit
verbundener Mangelerndihrung, wie zum
Beispiel Krebs-Erkrankungen und zu-
nehmender Gebrechlichkeit im Alter mit
einem wahrscheinlich erhéhten Protein-
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Bedarf, diirfte eine Supplementierung
vielleicht sinnvoll sein. Ob dies auch fiir
jugendliche und erwachsene Sportler und
vor allem Leistungssportler gilt, wie viel-
fach vermutet wird, erscheint fraglich zu
sein. Einige Studien haben gezeigt, dass
Krafttraining den Protein-Bedarf zwar
erhoht, der erhéhte Bedarf aber durch ei-
ne Effizienzsteigerung in der Proteinver-
wertung ausgeglichen werden kann.

Die kommerziell erhiltlichen Prote-
in- und Kohlenhydrat-Protein-Praparate
lassen in einer Praxis-Studie keinen Ein-
fluss auf die Leistungsfahigkeit bei einem
19km-Lauf erkennen. Auch trainierte
Athleten sollten nach den meisten Studi-
en nicht mehr Proteine zu sich nehmen als
die Allgemeinbevélkerung, etwa in Hohe
von 12-15% des Energiebedarfs. Das all-
gemeine Nahrungsangebot enthilt im
Normalfall fiir gesunde Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene, auch wenn sie aktiv
Sport treiben, eine ausreichende Menge an
Proteinen. Die Ergebnisse einer aktuellen
Studie, die auf eine der moglichen Folgen
eines {iberhohten Protein-Angebots hin-
weisen, sind robust und entsprechen frii-
heren Ergebnissen, mit denen ein hoheres
T2D-Risiko (Typ-2-Diabetes-Risiko) in
Verbindung mit einer tiber einen lingeren
Zeitraum erhohten Protein-Aufnahme
nachgewiesen wurde.

Eine Meta-Analyse hat gezeigt, dass
fir die tagliche Aufnahme von je 100 g
rotem Fleisch und je 50 g verarbeitetem

. (2019) Nr. 4/19

Fleisch pro Tag das T2D-Risiko um 19 %
und entsprechend um 51 % ansteigt. Be-
obachtungen zum Nusskonsum haben,
entsprechend den Ergebnissen der aktu-
ellen Studie (1) fiir pflanzliche Proteine,
eine Abnahme des T2D-Risikos um 13 %
ergeben (RR 0,87; 95 % KI 0,81-0,94). Die
Ursachen fiir die Unterschiede zwischen
der Protein-Herkunft und dem T2D-
Risiko konnten noch nicht abschlieffend
gekldrt werden.

Fiir die mediterrane Diét, die tiberwie-
gend aus pflanzlicher Kost und weniger
Fisch und Fleisch besteht, zeigte sich in
einer Meta-Analyse ein um 19-23 % re-
duziertes T2D-Risiko. Der unterschied-
liche Einfluss pflanzlicher und tierischer
Proteine auf das T2D-Risiko ldsst sich
moglicherweise auf eine unterschiedliche
Aminosduren-(AS)-Zusammensetzung
zuriickfithren. In metabolomischen Stu-
dien waren die in tierischen Proteinen
vermehrt vorkommenden verzweigtket-
tigen AS (Valin, Leucin, Isoleucin) und
die aromatischen AS (Phenylalanin, Ty-
rosin, Tryptophan, Histidin) mit einem
erhohten T2D-Risiko assoziiert. Studien
haben wiederholt gezeigt, dass oral aufge-
nommenes Protein die Glucagon- und die
Insulin-Sekretion erhohen. Nach einer
Mahlzeit von Molke und Molke-Hydro-
lysaten steigt der Plasma-Insulin-Spiegel
starker als bei einer normalen Nahrung
mit hohem Glucose-Gehalt an und bleibt
auch linger auf einem hohen Niveau als
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dies bei Glucose-, Kasein- und Soja-halti-
ger Nahrung der Fall ist.

Welche weiteren  gesundheitlichen
Auswirkungen eine um das zwei- bis
dreifache erhéhte Protein-Aufnahme
langfristig auf das allgemeine spitere
Krankheitsrisiko besitzen (kardiovasku-
lire Erkrankungen, Nieren- und Krebs-
Erkrankungen, die Knochengesundheit,
Mortalitit), bleibt noch ungeklart. Aufler
fiir Patienten mit Nierenerkrankung las-
sen sich keine kurzfristigen gesundheitli-
chen Risiken einer erhohten Proteinbelas-
tung erkennen. Die Bedeutung einer lang-
fristig hohen Protein-Belastung fiir die
allgemeine Gesundheit bleibt umstritten.

Ergebnisse der Grundlagenforschung
an Tieren und Beobachtungen am Men-
schen zeigen, dass neben der kalorischen
Restriktion eine niedrige Protein-Diit,
die mit einem hohen Kohlenhydrat-
Anteil kombiniert ist, zu einer Verzoge-
rung des Alterungsprozesses und damit
zu einer lingeren Lebenszeit fithrt. Der
regelmiflige Konsum einer niedrigen

Kohlenhydrat- und hohen Protein-Diit
war in einer schwedischen Studie mit ei-
nem erhohten kardiovaskuldren Risiko
bei Frauen verbunden. Die persistierende
Uberaktivierung des mTORCI-Pfades,
der die Protein-Synthese und die Zell-
teilung reguliert und beeinflusst, wird
verdichtigt, als metabolischer Haupt-
schalter Einfluss auf das Altern und auf
mit dem Alter assoziierte Erkrankungen
zunehmen. Studien an Miusen haben ge-
zeigt, dass eine niedrige Protein-Zufuhr
in Kombination mit einer hohen Zufuhr
an Kohlenhydraten mit der lingsten Le-
bensspanne bei Versuchstieren verbun-
den ist. Das optimale Verhiltnis etwa 1:10
von Proteinen zu Kohlenhydraten ist bei
Versuchstieren in etwa identisch mit der
traditionellen Erndhrung der Bewohner
von Okinawa, die fiir ihre lange Lebens-
zeit bekannt sind.

Die derzeitige Studienlage lasst noch
keine endgiiltigen Schliisse zur Definiti-
on der optimalen Protein-Aufnahme zu.
Eine normale Erndhrung scheint jedoch,

Welche Diagnose wird gestellt?

FORTBILDUNG '

selbst bei hoher sportlicher Freizeitaktivi-
tit, den Protein-Bedarf von Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen zu decken.
Fiir den Nutzen von Protein-Shakes und
von mit Proteinen angereicherten Nah-
rungsmitteln ldsst sich aktuell fiir gesun-
de Kinder, Jugendliche und Erwachsene
keine ausreichende Evidenz erkennen,
Gefahren fir langfristige mogliche Scha-
den sind nicht auszuschlieffen.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzanschrift:

Dr. Jiirgen Hower

Nachtigallental 3

45478 Miilheim an der Ruhr

Tel.: 0208/428242

E-Mail: juergen.hower@gmail.com

Interessenkonflikt:
Der Autor erkldrt, dass kein Interessen-
konflikt vorliegt.

Red.: Huppertz

Peter H. Hoger

Anamnese

Bei dem jetzt neunjihrigen Jungen entwickeln
sich seit mehreren Monaten kreisformige Efflo-
reszenzen im Bereich des Nackens, die leicht
jucken. Die tibrige Eigen- und Familienanamne-
se ist unauffillig. Die Vorbehandlung mit topi-
schen Kortikosteroiden (Advantan-Creme) fiir
sechs bis acht Wochen fiihrte zu einer Vermin-
derung des Juckreizes, verhinderte jedoch nicht
die weitere Ausbreitung der Effloreszenzen.

Untersuchungsbefund

Altersgerecht entwickelter, 9.5 jihriger Jun-
ge in gutem Allgemeinzustand. Im Bereich des
Nackens mit Ubergang auf den Okzipital- und
Schulterbereich befinden sich mehrere konzen-
trisch angeordnete Kreise aus konfluierenden,
blasserythematosen Papeln mit oberfldchlicher
Schuppung (Abb. 1). Die Lymphknoten sind
nicht vergroflert. Der internistisch-padiatrische

Befund ist unauffillig.

Welche Diagnose
wird gestellt?

Abb. 1: Konzentrische Ringe aus konfluierenden erythe-
matdsen Papeln
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Diagnose

Tinea pseudoimbricata

Die Tinea imbricata (imbricatus, lat. =
von Schindeln bedeckt) ist eine in landli-
chen Regionen Poylnesiens und von Tei-
len Stiidamerikas endemische Form der
Tinea corporis, die durch Trichophyton
concentricum verursacht wird. Typisch
sind multiple, ringférmig oder polyzyk-
lisch angeordnete, braunlichrote Papeln,
die sich zentrifugal ausbreiten und dabei
iiberlappen konnen. Die Infektion bleibt
oberflachlich, ist begleitet von leichtem
Juckreiz und verlduft chronisch. Im Lau-
fe der Zeit entwickeln sich an Dachziegel
oder Fischschuppen erinnernde, relativ
groblamelldre Schuppen (1).

Die Tinea pseudoimbricata zeigt eben-
falls konzentrisch verlaufende Lisionen,
die allerdings nicht so fein ,gewebt® sind
wie bei der ,echten Tinea imbricata.
Erreger sind ,gewohnliche“ Dermato-
phyten wie Trichophyton tonsurans (2),
deren Ausbreitung durch eine Suppres-
sion der Entziindungsantwort des Wirtes
erleichtert wird, sodass sich nicht nur ein,
sondern multiple Ringe mit zentrifugaler
Ausbreitung entwickeln kénnen. Die Ti-
nea pseudoimbricata ist eine Sonderform

der Tinea incognita (3-5); dabei handelt
es sich um Dermatophyten-Infektionen,
deren klinisches Erscheinungsbild durch
Immunmodulantien wie topisch (wie
in unserem Fall) oder systemisch verab-
reichte Steroide, Calcineurininhibitoren
oder Zytostatika verdndert wurde. Wich-
tig ist deren Abgrenzung von anderen fi-
gurierten Dermatosen (5).

Wie so oft ist die wichtigste ,Erst-
massnahme®, die Moglichkeit einer ,ver-
steckten“ Tinea in Betracht zu ziehen und
mogliche Modulatoren wie die genannten
topischen oder systemischen Agentien
abzusetzen. Da diese die Schuppenbil-
dung unterdriicken, ist eine konventio-
nelle Pilzkultur in Ermangelung geeig-
neten Untersuchungsmaterials schwierig.
Manchmal ergibt die Untersuchung mit
dem Wood-Licht aufgrund der Autoflu-
oreszenz einiger Dermatophytenspezies
einen Hinweis; oftmals lassen sich in die-
sem Stadium die Dermatolphyten jedoch
nur mittels Biopsie nachweisen.

Die Behandlung sollte mit Terbinafin
iiber mindestens vier Wochen erfolgen
(Dosierung: 10-20 kg: 62.5 mg/d, 20-
40 mg: 125 mg/d, >40 kg: 250 mg/d). Bei
Beteiligung der Kopfhaut (Tinea capitis)
ist zur Vermeidung einer narbigen Alope-
zie eine orale Behandlung zwingend; zu-
satzlich (bzw. bei Lokalisation auferhalb

des Kopfes und begrenzter Ausdehnung
auch als Monotherapie) empfiehlt sich ei-
ne antimykotische Lokaltherapie (z.B. mit
Ciclopiroxolamin-Gel). Nach 4wochiger
oraler Therapie sollte der Behandlungser-
folg mykologisch iiberpriift werden.

Literaturangaben
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Faktenblatt zur HPV-Impfung des Robert Koch-Instituts verfiigbar

Das Robert Koch-Institut hat ein neues Informationsfor-
mat entwickelt, um die impfende Arzteschaft in ihrer tig-
lichen Arbeit zu unterstiitzen. Es handelt sich hierbei um
die Reihe ,Kurz & Knapp: Faktenbldtter zum Impfen”. Die
Faktenbldtter fassen die wichtigsten Informationen zu ei-
ner Impfung zusammen und richten sich in erster Linie
an Arztinnen und Arzte. Dariiber hinaus kénnen die In-
formationsbldtter im Arzt-Patienten-Gesprdch als wichtige
Informationsquelle genutzt werden, um auch Patientinnen
und Patienten durch entsprechende Infografiken verstand-
lich und ansprechend iiber die Impfung zu informieren.
Den Anfang macht das Faktenblatt zur HPV-Impfung. Es

bedingter Krebserkrankungen, zu wichtigen Hinweisen
bei der Durchfiihrung der Impfung, zum Impfschema, zur
Wirksamkeit und Sicherheit der Impfung sowie zur Public-
Health-Perspektive. Dariiber hinaus werden Antworten auf
hdufig gestellte Fragen zur HPV-Impfung aufgefiihrt. Zu-
kiinftig werden weitere Faktenbldtter zum Impfen folgen
und auf der Internetseite des Robert Koch-Instituts zum
Download bereit gestellt.

Das Faktenblatt zur HPV-Impfung ist dieser Ausgabe beige-
legt. Es steht auch auf der Internetseite des Robert Koch-
Instituts zum Download zur Verfiigung unter: http://rki.de/

beinhaltet u.a. Aspekte zur epidemiologischen Lage HPV-
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Impfforum

——

Faktenbldtter zu Impfungen

Das RKI hat ein erstes Impf-Faktenblatt erstellt, namlich zur
HPV-Impfung (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/
Materialien/Faktenblaetter/HPV.html), weitere werden folgen.
»Kurz und Knapp* lautet das Motto, testen Sie selbst ob es Thnen
niitzlich ist.

Impfskepsis

Ein Dauerthema ist die verbreitete ,,Impfskepsis“ in Teilen
der Bevolkerung. Die WHO hat kiirzlich ,,Vaccine hesitancy“ zu
einer der zehn wichtigsten Bedrohungen der Weltgesundheit er-
nannt (https://www.who.int/emergencies/ten-threats-to-global-
health-in-2019). Das zeigt, wie ernst man dieses Phinomen neh-
men muss. Mehr dazu in einem der niachsten Beitrage des ,,Impf-
forum®.

Wann im Herbst soll man gegen Influenza
impfen?

Immer wenn die Influenzasaison etwas spiter als tiblich
beginnt, so wie es diesen Winter 2018/2019 der Fall war, wird
die Frage diskutiert, ob die frith im Herbst verabreichte Influ-
enzaimpfung wirklich iiber die ganze Grippesaison schiitzt.
Zunichst sei daran erinnert, dass wegen der an sich subopti-
malen Wirksamkeit unserer Influenzaimpfstoffe ohnehin viele
Geimpfte an Influenza erkranken und andererseits viele nicht
Geimpfte von der Influenza verschont bleiben. Dies ist eine
grundsitzliche Crux bei der Motivation zur Influenzaimpfung,
denn wenn sich ein nicht Erkrankter/nicht Geimpfter mit einem
trotz Impfung Erkrankten unterhilt, kann man sich gut vorstel-
len wie das endet....

Nun zur Frage des nachlassenden Impfschutzes, der eine
Forschergruppe aus den USA nachging [Ferdinands et al; Clin
Infect Dis 2017; 64: 544-50]. Grundlage waren Patienten im
Alter von mindestens neun Jahren aus dem ,Influenza Vac-
cine Effectiveness Network® der USA, welche in den Influ-
enza-Saisons von 2012 bis 2015 an PCR gesicherter Influenza
erkrankt waren. Die Autoren beobachteten eine abnehmende
Impfwirksamkeit mit zunehmender Zeit seit der Impfung. Die
maximale Wirksamkeit wurde kurz nach der Impfung beob-
achtet, gefolgt von einem Riickgang um ca. 7 % pro Monat fiir
Influenza A (H3N2) und B sowie um 6-11 % fiir Influenza A
(HIN1)-Viren. Was bedeutet das nun fiir den optimalen Zeit-

FORTBILDUNG :

punkt der Impfung? Ich denke es gilt weiterhin die Devise, alle
Impfmoglichkeiten zu nutzen, d.h. lieber frith impfen als gar
nicht. Andererseits aber nichts {iberstiirzen — daran sollten wir
denken, wenn im frithen Herbst wieder die neuen Impfstoffe
ausgeliefert werden.

Blick iiber den Zaun - Osterreich

Nach der Schweiz (Impfforum 12/2018) blicken wir nun
nach Osterreich. Dort besteht seit 1998 ein so genanntes ,,kos-
tenfreies Impfprogramm®, welches folgende Impfungen in den
ersten 15 Lebensjahren umfasst: Rotavirus (ab Alter 6 Wochen),
DTPa-IPV-HBV/Hib und Pneumokokkenkonjugat (mit 2, 4
und 12 Monaten sowie Auffrischimpfung Tdap-IPV mit 7 Jah-
ren und gegen Hepatitis B mit 8-14 Jahren), MMR (mit 9 und
12 Monaten), Meningokokken ACWY (mit 10-13 Jahren) und
HPV (mit 9-11 Jahren). Zitat aus dem Impfplan in Osterreich
(https://www.sozialministerium.at, Suche: ,,Impfplan®): ,,Priori-
tit bei der Auswahl der kostenfreien Impfungen haben einerseits
sehr haufig vorkommende Erkrankungen, andererseits seltene,
sehr schwer verlaufende Krankheiten.”

Bei der HPV-Impfung wird fiir beide Geschlechter aus-
schliellich der 9-valente Impfstoff empfohlen und der Anreiz
fiir eine frithe Impfung ist dadurch gegeben, dass ab dem Al-
ter von 12 (-14) Jahren von den Eltern bereits eine Beteiligung
an den Impfkosten verlangt wird (,vergiinstigter Selbstkosten-
preis®, d.h. ca. 40-50 Euro pro Dosis).

Ebenfalls empfohlen, aber eben nicht kostenfrei sind die
Impfungen gegen Meningokokken-B (mit 2, 3, 4 und 12 Mo-
naten, Nachholimpfung bis einschlief3lich 17 Jahre) und C (ab
12 Monaten bis 9 Jahre), Influenza (ab 6 Monaten), Hepatitis A
und Varizellen (jeweils ab 12 Monaten). Alles in allem also
sehr umfassende Impfempfehlungen, die in einem immerhin
148 Seiten umfassenden Dokument ausfithrlich erldutert wer-
den und mit Literatur- und Internetangaben gut belegt sind.
Die umfassenden Impfempfehlungen gehen zum Teil weit
iiber diejenigen anderer europiischer Linder einschliefilich
Deutschland hinaus und geben der impfenden Arzteschaft
Riickendeckung (weil offiziell empfohlen) fiir die individuelle
Impfberatung. Auflerhalb des kostenfreien Programmes wird
den Eltern vermutlich aber ein hohes Maf} an Uberzeugungs-
kraft abverlangt, damit sie die Kosten fiir diese Impfungen bei
ihren Kindern aufbringen. Weil ab dem Alter von 15 Jahren
alle Impfungen nicht mehr kostenfrei sind, sind sie diese Kos-
ten wohl gewohnt.

Noch 2 Besonderheiten seien erwéhnt: bei der Influenza-
Impfung wird, wie in Deutschland, explizit ein quadrivalenter
Impfstoff empfohlen und - als eines der wenigen Linder welt-
weit — empfiehlt Osterreich im Erwachsenenalter Auffrischimp-
fungen gegen Pertussis (gemeinsam mit Diphtherie-, Tetanus-
und Polioimpfungen als Tdap-IPV) alle zehn Jahre, ab dem Alter
von 60 Jahren sogar alle fiinf Jahre.

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

Dr. rer. physiol. Ute Arndt

Meningokokken B-Impfung nach Meningokokken-
Sepsis bei Trisomie 21?

Frage

Ein fiinfmonatiges Kind mit Down-
Syndrom erleidet eine Meningokokken-
Sepsis Typ B. Diese wurde gut iiberstan-
den.

« Soll das Kind anschlieflend eine Me-
ningokokken-B-Impfung bekommen?

o Wenn ja, warum?

o Sollte dann auch eine Meningokok-
ken-Impfung mit dem 4-valentem
ACWY-Konjugatimpfstoff ~ gegeben
werden?

Antwort

Eine belastbare Immunitdt nach Me-
ningokokken-Erkrankung ist offenbar
nicht bei jedem Patienten gegeben (1,2),
auflerdem auch abhingig von der Sero-
gruppe, die die Erkrankung verursacht
hat, und vom Alter des Patienten. Denn
zumindest im Kleinkindesalter — analog
zu der Ineffektivitit von reinen Polysac-
charidimpfstoffen bei Sduglingen und
Kleinkindern - kann eine nur schwache
bakterizide Antikorperantwort ausgebil-
det werden. Wenn iiberhaupt, fihrt die
Immunantwort bei ihnen eher nur zu
einer kurzlebigen IgM-Antwort. Es gibt
zwar Hinweise auf ein Immungedachtnis
zumindest bei Personen, die im Jugend-
lichen- oder Erwachsenenalter erkrankt
waren (3). Aber dies wird moglicherweise
auch nicht bei allen Patienten ausgebildet,
und die Dauer der Belastbarkeit ist nicht
bekannt.

Die Kapselsubstanz von Meningokok-
ken ist zwar prinzipiell immunogen und
die entsprechenden Kapsel-Antikérper

sind als Opsonine wirksam. Allerdings
ist genau dies das Problem bei Kapsel-
polysacchariden der Serogruppe B, denn
die Antikorperbildung auf diese unter-
bleibt, weil dieses Antigen gemeinsame
Epitope mit humanen Strukturen hat:
Die Polysaccharidkapsel der Serogrup-
pe-B-Meningokokken ist ein Homopoly-
mer der a2-8-gebundenden Sialinsdure,
die mit einem neuronalen Zelladhisi-
onsmolekiil identisch ist, dem NCAM-1
(4). Dies war u. a. auch die Schwierigkeit,
die es bei der Entwicklung von Menin-
gokokken-B-Impfstoffen zu iiberwinden
galt, denn die Kapsel konnte aus diesem
Grund nicht als Impfantigen genutzt
werden.

Insofern ist es — insbesondere bei ei-
nem Kind mit Trisomie 21 - sicherlich
erwigenswert, auch nach einer Meningo-
kokken-B-Erkrankung eine MenB-Imp-
fung mit einem fiir diese hier angespro-
chenen Altersgruppe zugelassenen Impf-
stoff durchzufithren. Bei der Beratung
auch mit den Eltern des Kindes wire zu
beachten, dass die STIKO in ihrer aktu-
alisierten Stellungnahme zur MenB-Imp-
fung darauf hinweist, dass die Impfung
mit Bexsero nicht vor allen hierzulande
vorkommenden Men-B-Typen schiitzt.
Die Rate wird mit ca. 82 Prozent angege-
ben (5). Die Anwendung des seit Sommer
2017 verfugbaren weiteren Impfstoffes
gegen Meningokokken der Serogruppe B
(Trumenba)) ist laut Fachinformation erst
ab 10 Jahren zugelassen.

Das Kind sollte gemify STIKO-Impf-
kalender (6) mit 1 Jahr ohnehin auch ge-
gen Meningokokken C geimpft werden.
Uberlegenswert ist es, in diesem Fall

einen viervalenten Impfstoff (ACWY)
anzuwenden und die Impfung ggf. auch
frither zu geben. Da bereits eine invasi-
ve Meningokokken-Erkrankung statt-
gefunden und das Kind durch seine
Grunderkrankung (7) ohnehin ein gro-
Beres Infektions- bzw. Erkrankungsri-
siko hat (wobei der Immundefekt nicht
abschlieflend charakterisiert ist), konnte
diese Indikation gemifl STIKO (6) ge-
stellt werden.

Auflerdem haben Kinder mit Down-
Syndrom ein 14- bis 20-fach erhohtes
Risiko, an einer akuten Leukimie (ALL
oder auch AML) zu erkranken (7), die
wiederum ein weiteres, mogliches Risiko
fiir eine invasive Erkrankung z. B. durch
Meningokokken oder natiirlich auch
Pneumokokken darstellen wiirde. Die
Impfung gegen Meningokokken A, C,
W, und Y ist ebenfalls mit einem Kon-
jugatimpfstoff moglich.

Im ,,Australian Immunization Hand-
book“ wird von den Experten eine voran-
gegangene Meningokokken-Erkrankung
nicht als Kontraindikation fiir jedwede
Meningokokken-Impfung angegeben (8) .

Ganz generell duflern sich auch US-
amerikanische Impfexperten zu Impfun-
gen bei Kindern mit Trisomie 21 (9).

Literatur bei Infectopharm
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Steckbrief zu: Ketamin

Chemische Bezeichnung: Anisthetikum mit stark dissoziati-
ven Effekten, gehort zur Gruppe der sog. Neuen Psychoaktiven
Substanzen (NPS); chemisch dem stirker halluzinogen wirksa-
men Phencyclidin (PCP oder ,angels dust®), einem Arylcyclo-
hexylamin verwandt; verschreibungspflichtiges Medikament,
unterliegt somit nicht dem Betdubungsmittelgesetz.

Straflennamen(n): Ket, K, Special-K, Kate.

Dosierung(en): geschnupft bei 15-25 mg (0,3 mg / kg KG) leichte
Effekte, bei 30-110 mg starke Effekte, bei 100-160 mg Vollrausch;
i.v. werden 50 mg (0,6 mg / kg KG) benutzt.

Einnahmeform: meist als weifles Pulver geschnupft, Wirkein-
tritt nach einigen Minuten und Wirkdauer eine bis zwei Stun-
den; Rauchen des Pulvers oder iv.-Applikation sind auch mog-
lich, dann Wirkeintritt innerhalb von 30 Sekunden und Wirk-
dauer 5-10 Minuten.

Interaktionen: Wirkverstarkung durch Alkohol, GHB und/oder
Heroin im Hinblick auf Atemstérungen; Wirkverstiarkung durch
andere Stimulantien wie Amphetamine und/oder Kokain im Hin-
blick auf Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Straflenpreis(e): 1 Gramm kosten 25-45 Euro, somit eine Sit-
zung 3 bis 27 Euro.

Erwiinschte Wirkung(en): Euphorie, Erregung, ungewohnliche
Gedankeninhalte, optische und akustische Halluzinationen mit
Gefiihl von Zeitlosigkeit und Schwerelosigkeit (Dissoziation von
Koérper und Umwelt in Form von Nahtodeserlebnissen, sog. ,K-
Hole“); senkt die Schmerzschwelle.

Unerwiinschte Wirkung(en): Ubelkeit, Erbrechen, Tachykar-
die, Sehstérungen, Verwirrung und voriibergehende Unfihig-
keit zu koordiniertem Gang und gezielten Bewegungen (Ataxie)
mit hohem Unfallrisiko; Schwindel, vermehrter Speichelfluss;
- Erinnerungsliicken, weshalb Ketaminpulver auch als K.O.-
Tropfen missbraucht wird (,,rape drug®).

Suchtforum

Symptome bei Uberdosierung: Auslésung von Psychosen und
Panikattacken wird begiinstigt; in hohen Dosen Koma und To-

desfille.

Nachweismethoden: im Urin mit GC - MS tiber 1-4 Tage nach-
weisbar; wichtig wenn als K.O.-Tropfen eingesetzt; es gibt in
Schnelltesten Kreuzreaktionen mit PCP.

Therapieoptionen akut: wegen der kurzen Wirkdauer in der
Regel keine spezifischen medizinischen Mafinahmen, aber Se-
dierung mit Benzodiazepinen bei Panikattacken hilfreich.

Langzeitfolgen: Bei Langzeitanwendung: Gedachtnisstorungen,
Verdauungsbeschwerden und Bauchkrampfe, Harnblasenfunk-
tionsstorungen mit Inkontinenz bis hin zu Harnblasenulzerati-
onen und Nierenschéden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Matthias Brockstedt
Am Hirschsprung 43
14195 Berlin
E-Mail: mabrock@zedat.fu-berlin.de
Red.: Heinen

Service-Nummer der Assekuranz AG
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Zum Management der schweren
Menstruationsblutung bei
Adoleszentinnen: die Rolle des Arztes

Evaluation and Management of Heavy Menstrual
Bleeding in Adolescents: The Role of the Hematologist
Sarah H. 0'Brien. Blood. pii: blood-2018-05-848739. doi:
10.1182/blood-2018-05-848739. November 2018

auf Diagnostik und Therapie einer verstirkten Regelblu-
tung bei Jugendlichen zusammen.

Gemif3 der internationalen Fderation fiir Gynikologie und
Geburtshilfe ist eine verstirkte Regelblutung als ein ausgeprig-
ter Blutverlust, der die Lebensqualitit einer Frau in mehreren
Ebenen beeintrichtigt, definiert.

Die verstirkte Regelblutung kann unterschiedliche Ursa-
chen haben. Die Autorin nennt aufler einer zugrundeliegenden
Blutungsneigung auch endokrinologische Ursachen wie zum
Beispiel das Polyzystisches-Ovar-Syndrom, Erkrankungen
der Schilddriise (am ehesten Hyperthyreose), aber auch eine
Schwangerschaft oder Infektion. Die Hiufigkeit einer Blutungs-
neigung als Ursache variierte je nach Studiengruppe von 8-62 %.

Die Aufgabe des Arztes ist, dem eine solche Patientin zugewie-
sen wird, eine vollstindige Anamnese auch im Hinblick auf eine
Gerinnungsstorung zu erheben, einen moglichen Eisenmangel ab-
zukldren und je nach Ursache die beste Behandlungsstrategie zu
wihlen. Die Autorin betont hierbei auch wie wichtig die ausfiihrli-
che Gerinnungsanamnese ist. Von 500 mittels spezieller Fragebo-
gen befragten gesunden Erwachsenen berichteten 25 % von Epista-
xis, 18 % von einer verldngerten Nachblutung nach Zahnextrakti-
onen und 47 % der Frauen von einer verstirkten Regelblutung. Die
Anamneseerhebung anhand standardisierter Fragebogen, auch
online, ist das wichtigste Screening auf eine Blutungsneigung.

D ie Autorin fasst den derzeitigen Kenntnisstand in Bezug
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Als hiufigste Gerinnungsstorungen bei Frauen mit verstark-
ter Regelblutung beschreibt die Autorin die von Willebrand
Erkrankung und Thrombozytopathien. Anlagetragerinnen fiir
eine Himophilie oder Gerinnungsstorungen im Rahmen einer
Grunderkrankung wie das Ehlers Danlos Syndrom haben eine
deutlich geringere Privalenz.

Mit der verstirkten Regelblutung tritt auch ein Eisenmangel
mit oder ohne Andmie gehduft auf, die Autorin berichtet hier
von einer Privalenz von bis zu 51 % der Patientinnen. Aus die-
sem Grund ist eine Labordiagnostik inklusive Bestimmung des
Blutbilds und Ferritins notwendig und sinnvoll.

Der Review zeigt alle bisher bestehenden hormonellen sowie
nicht-hormonellen medikamentdsen Moglichkeiten auf und
gibt eine ausfiihrliche Ubersicht. Als so genannte First Line The-
rapie beschreibt die Autorin die hormonelle Zyklusregulation
mit Kombinationspriaparaten (Anmerkung: Wir empfehlen die
hormonelle Zyklusregulierung i.d.R. erst ab 14 Jahren).

Der Vergleich von Tranexamséure bzw. Desmopressin bei V. a.
von Willebrand Syndrom und hormoneller Intervention zeigt,
dass beide Methoden zu einer deutlichen Reduktion des Blut-
verlusts und einer verbesserten Lebensqualitit beitragen, jedoch
nur die hormonellen Antikonzeptiva zu einer verkiirzten Mens-
truation fithren. Gemaf3 einer Studie mit 42 Patientinnen wird
Tranexamsdure bei Patientinnen mit einer Gerinnungsstérung
am hiufigsten eingesetzt (98 % der Fille), hierbei hat bei einem
Drittel der Patientinnen eine Monotherapie mit Tranexamsaure
zur Kontrolle der Blutung ausgereicht.

Beurteilung: Der Review von Sarah O’Brien gibt eine gute Uber-
sicht iber die derzeitigen diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten zur Behandlung einer verstarkten Regelblutung bei
Jugendlichen. Fiir die Beurteilung einer verstarkten Monatsblutung
eignet sich am besten der ,,Pictorial Blood Loss Assessment Chart*
(im Internet leicht herunterzuladen). Dabei definiert ein Punktevo-
lumen von >100 (>80 ml Blutverlust pro Regelblutung) eine Me-
norrhagie. In der klinischen Praxis zeigt sich ein dhnliches Bild.
Als Himatostaseologe in der Kinder- und Jugendmedizin kann ich
nur bestitigen, dass eine ausfiihrliche Gerinnungsanamnese inklu-
sive der Familie und genaue Betrachtung der Regelblutungsdauer,
Intensitat und Begleitsymptomen, der Schliissel zu einer Klirung
der zugrundeliegenden Ursache ist. Wir finden am haufigsten ei-
ne Thrombozytopathie, am nichsthéufigsten eine von Willebrand
Erkrankung als Ursache einer verstirkten Regelblutung. Bei all die-
sen Patientinnen wird zusitzlich der Eisenstatus, und Vitamin B 12
Gebhalt, (da vegetarische Erndhrung bei menstruierenden Jugendli-
chen nicht selten ist), mitbestimmt. Im Falle einer nachgewiesenen
Gerinnungsstorung empfehle ich im Alter von unter 14 Jahren im-
mer zunichst die Gabe von Tranexamsiure (Cyklokapron®); dlte-
ren Jugendlichen biete ich die Option zwischen Tranexamsiure und
hormoneller Kontrazeption an. Die Diagnostik und Therapie sollte
am besten in Absprache mit einem in der pédiatrischen Himos-
taseologie versierten Spezialisten der Kinder und Jugendmedizin
erfolgen. Firr die Fiithrung der Patientin nach erfolgter Gerinnungs-
diagnostik bietet sich die Kommunikation mit dem Spezialisten te-
lemedizinisch via PidExpert (Modul: Gerinnungsstorungen) an.

Korrespondenzadresse: Stefan Eber und Annamaria Florian
Schwerpunktpraxis pddiatrische Himatologie, Miinchen
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Fiihrt die Gabe von Ibuprofen und
Acetaminophen (Paracetamol) bei
Kindern mit ambulant erworbener
Pneumonie zur Haufung lokaler
Komplikationen?

Risc Factors for Local Complications in Children with
Community-Acquired Pneumonia
Krenke K et al., Clin Resp J. 2018; 12: 253-261, Januar 2018

community acquired pneumonia, pCAP) gehort weltweit

zu den am hiufigsten zur Hospitalisierung fithrenden Er-
krankungen und ist mit rund 900.000 Todesfallen pro Jahr die
héufigste Todesursache bei Kindern jenseits der Neonatalperio-
de. Daten der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahre 2004
zeigen, dass die pCAP in Europa die haufigste infektiose Ursa-
che fiir Todesfille bei Kindern ist. In den USA, Grossbritannien,
Deutschland und auch anderen Lindern konnte nach Einfiih-
rung von Pneumokokken-Impfprogrammen (sowohl 7- als auch
10- und 13-valent) ein Riickgang der Inzidenz insbesondere bei
Kindern vor dem 5. Lebensjahr beobachtet werden. Parallel zu
der Abnahme der Inzidenz der pCAP ist in den letzten 20 Jahren

D ieambulant erworbene Pneumonie bei Kindern (pediatric
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weltweit zu einer Zunahme lokaler Komplikationen der pCAP
wie parapneumonischen Prozessen (Pleuraerguss, Pleuraempy-
em) und nekrotisierenden Pneumonien gekommen. Retrospek-
tive Analysen zeigen, dass lokale Komplikationen nicht nur bei
inadidquat oder nicht behandelten Kindern mit pCAP auftreten
sondern auch bei Kindern, die entsprechend aktueller Leitlinien
behandelt wurde. Die Ursache fiir diesen Anstieg der Inzidenz
lokaler Komplikationen der pCAP ist unklar.

Zur Analyse von Risikofaktoren bzw. Faktoren, die die
Ausbildung von lokalen Komplikationen vorhersagen konnen,
fithrten Polnische Kinderpneumologen an einer Universitits-
klinik (Warschau, tertidres Zentrum mit iberregionaler Zuwei-
sung) zwischen Februar 2012 und Mirz 2014 eine prospektive
Beobachtungsstudie durch. Eingeschlossen wurden Kinder mit
klinischen Zeichen einer Pneumonie (Fieber, Tachypnoe, Hus-
ten) und Infiltraten in einer angefertigten Rontgen-Thorax-
Aufnahme. Die Kinder wurden entsprechend internationaler
Leitlinien antibiotisch behandelt. Von allen eingeschlossen
Kindern wurden umfangreiche anamnestische Daten, demo-
graphische Daten, klinische Parameter, Ergebnisse von Labo-
runtersuchungen und Ergebnisse weiter durchgefithrter bild-
gebender Untersuchungen (Sonographie des Thorax, Thorax-
CT) erfasst. Die Kinder mit pCAP wurden dann retrospektiv
zwei Gruppen zugeordnet: eine Gruppe von Kinder, die eine
lokale Komplikation (Pleuraergufl/Pleuraempyem, nekrotisie-
rende Pneumonie, Lungenabszef8) entwickelt hatten und eine
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zweite Gruppe von Kindern mit pCAP, die keine lokale Kom-
plikation entwickelt hatten. Die Daten beider Gruppen wurden
dann mittels uni- und multivarianter Analyse statistisch auf
Unterschiede getestet.

Insgesamt wurden 203 Kinder (102 ménnlich, 101 weiblich)
im Alter von 2 Monaten bis 17 Jahren in die Untersuchung einge-
schlossen. Ohne Komplikationen verlief die pCAP bei 141 Kin-
dern, mit lokalen Komplikationen (Pleuraerguss/Pleuraempyem
n = 52, nekrotisierende Pneumonie n = 6, Lungenabszef} n = 4)
bei 62 Kindern.

Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht statistisch si-
gnifikant im Hinblick auf Altersverteilung, demographische,
anthropometrische, soziale Daten, Lebensumstinde und me-
dizinische Vorgeschichte. Kinder mit lokalen Komplikationen
hatten langer Fieber vor der Zuweisung, berichteten héaufiger
von Thoraxschmerzen und einseitigem Thoraxschmerz, hatten
eine hohere CRP-Serumkonzentrationen (CRP in mg/dl ohne
lokale Komplikationen 4,1 (1,4-13,9) mit lokalen Komplikatio-
nen 17,2 (7-25,3), p < 001), hohere Leukozytenwerte und hohere
Neutrophilenwerte im peripheren Blut gegeniiber den Kindern
ohne lokale Komplikationen einer pCAP. In der Gruppe der
Kinder mit lokalen Komplikationen war ein signifikant gerin-
gerer Anteil Pneumokokken geimpft. In der Gruppe der Kinder
ohne Komplikationen fand sich ein signifikant hoherer Anteil
von Kindern mit anmnestisch klinisch relevanten Allergien.
Beide Gruppen unterschieden sich nicht im Hinblick auf die
vor Zuweisung durchgefiihrte antibiotische Therapie. Kinder
mit lokalen Komplikationen erhielten signifikant hdufiger Ibu-
profen als Kinder ohne Komplikationen (109 von 141 (77,3 %)
versus 57 von 62 (91,9 %), p 0,02). Fiir eine Ibuprofengabe ergab
sich in der univarianten Analyse eine 3 fache Risikoerh6hung
fur lokale Komplikationen (OR 3.35 (95 % CI 1.24-9.06). Auch
die kumulative Ibuprofendosis war bei Kindern mit pCAP und
lokalen Komplikationen signifikant héher. Auch die Gabe von
Acetaminophen (Paracetamol) vor Aufnahme fand sich bei
Kindern mit lokalen Komplikationen signifikant hiufiger als
bei Kindern ohne Komplikationen (76 von 141 (53,9 %) versus
47 von 62 (75,8 %), p 0,03). Fiir eine Acetaminophengabe ergab
sich in der univarianten Analyse eine 2,6 fache Risikoerh6hung
fur lokale Komplikationen (OR 2.68 (95 % CI 1.37-5.23).

Kommentar

Die polnischen Kollegen konnten in einer sorgfiltig durch-
gefiihrten prospektiven klinischen Beobachtungsstudie mit
den Faktoren Thoraxschmerzen, einseitiger Thoraxschmerz
und langer Fieberdauer klinische Zeichen, und mit der Erho-
hung von Inflammationsmarkern im Blut (CRP, Leukozyten-
zahl, Neutrophilenzahl) Parameter zur Diagnostik bzw. Er-
kennung von lokalen Komplikationen zeigen. Obwohl in Polen
keine generelle Impfempfehlung fiir Pneumokokken besteht,
zeigte sich zudem, dass Kinder vor der Ausbildung von lokalen
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Komplikationen durch eine Pneumokokkenimpfung geschiitzt
werden kénnen.

Besonders interessant erscheint der Befund, dass die Gabe
von Ibuprofen und Acetaminophen vor der stationdren Auf-
nahme zu einer Erhohung der Inzidenz von lokalen Komplika-
tionen fihrt. Fir Ibuprofen konnte dies bereits bei Kindern in
retrospektiven Untersuchungen in Frankreich [3] und prospek-
tiven Untersuchungen in Grofibritannien [2] und Frankreich
[1] und einer Fall-Kontroll-Studie in Frankreich [5] und bei Er-
wachsenen in Frankreich [7, 11] und Griechenland [4] gezeigt
werden. Dies ist von besonderer Bedeutung, da sich der Effekt
der Ibuprofen bzw. Acetaminophengabe auch nach statistischer
Analyse mit Adjustierung fiir verschiedene Storgrofien bestati-
gen lief. Zudem finden sich erstmalig in dieser Untersuchung
Belege dafiir, dass nicht nur wie bisher Ibuprofen- sondern auch
Acetaminophengaben zu einer Haufung lokaler Komplikati-
onen bei Kindern mit pCAP fiithren kénnen. Als Ursache fir
diesen Effekt ist zundchst eine mogliche Immunsuppression zu
diskutieren. So wurde fiir Acetaminophen gezeigt, dass eine
Gabe vor Impfungen zu einer verringerten Antikdrperantwort
fithrte [8]. Experimentelle Arbeiten zeigen zudem, dass ein Me-
chanismus der antiinflammatorischen Effekte von Ibuprofen
eine Hemmung der Funktion und der Aktivierung von neutro-
philen Granulozyten ist [6]. Niedrige Ibuprofendosen < 10 mg/
kgKG, wie Sie z.B. zur Fiebersenkung angewendet werden,
fithren zudem zu gegenldufigen proinflammatorischen Effek-
ten und Rekruitment und Einstrom von neutrophilen Leukozy-
ten in entziindete Gewebe [9]. Denkbar ist auch, dass die Gabe
von Ibuprofen und anderen nicht steroidalen Antirheumatika
(NSAR) und Acetaminophen (Paracetamol) aufgrund des an-
tipyretischen und analgetischen Effekts die klinischen Zeichen
fiir eine beginnende lokale Komplikation einer pCAP (Schmer-
zen, Fieber) abschwiéchen und so zu einer verzgerten Diagnose
und verzogerten Therapie fithren.

Die vorliegenden Daten sollten bei der Behandlung von Kin-
dern mit unteren Atemwegsinfektionen berticksichtigt werden.
Die Anwendung von Ibuprofen und Acetaminophen (Paraceta-
mol) sollte bei Infektionen der unteren Atemwege nicht pauschal
und ohne kritische Abwagung gegen das potentielle Risiko einer
lokalen Komplikation bei der pCAP angewendet werden. Bei
starken Schmerzen bei hospitalisierten Kindern sind ebenfalls
Alternativen zu erwigen (Metamizol, Opiate).

Fiir eine abschlieSende Neubewertung der Anwendung von
NSAR und Paracetamol bei unteren Atemwegsinfektionen, wie
Sie von franzosischen Kollegen empfohlen wird [10], fehlt nach
meinem Dafiirhalten aber noch die Datenbasis.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Tobias Ankermann, Kiel
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Studentinnen in der Praxis:
Keine Hexerei

Dr. med. Folkert Fehr

edizinstudentin Ricarda H., ist
Msauer. Die Hausarztfamulatur

bei Frau Doktor U. aus M. macht
iiberhaupt keinen Spaf§ und lehrreich ist
sie schon gar nicht. U. hat angeboten, eini-
ge zusitzliche Tage aufzuschreiben, wenn
ihr Ricarda H. und ihre Kommilitonin
Florentine W. nur mdglichst viele der
leidigen Hausbesuche abnehmen wiirde.
Ricarda H. und Florentine W. finden die-
se Hausbesuche ,unmdglich“. Im Auto
der U. durch die Stadt zu alten Damen
diisen, Blutdruckmessen, Hinde halten,
Pillen verteilen, Medikamente spritzen:
verschenkte Zeit und auflerdem auch si-
cher nicht legal, das Ganze. Ein Gliick,
daf die Pflichtfamulatur bei Hausirzten,
also Kinder- und Jugendarzten, hausarzt-
lichen Internisten und Allgemeinmedizi-
nern, alsbald aus der Approbationsord-
nung fiir Arztinnen verschwinden wird.
Auf den Miillhaufen der unsinnigen Stu-
dienreformen, wo sie auch hingehort.

Was kann uns diese wahre
Geschichte sagen?

Da sind zunichst die Bedingungen,
unter denen eine Hospitation im haus-
arztlichen Versorgungsbereich mit grof3-
ter Wahrscheinlichkeit misslingt: Studen-
tinnen erwarten nichts, Hausirztinnen
geben sich keine Miihe, der longitudinale
Versorgungsansatz wird als belanglos

* Siehe Anmerkung der Redaktion auf S. 145
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erlebt, kein Zugewinn an wertvollem ko-
gnitiven Wissen, wichtigen psychomoto-
rischen Fertigkeiten und identititsstiften-
den Haltungen.

Wenn wir diese Bedingungen gewis-
sermaflen wenden, werden sie zu Bedin-
gungen des Gelingens. Verantwortliche
in Praxen mit Studentinnenkontakt ha-
ben Lust auf Studentinnenunterricht. Die
Praxisorganisation ist darauf eingestellt.
Studentinnen haben konkrete, messbare,
anspruchsvolle, realistische und an einer
Zeitschiene festgemachte Erwartungen.
Die Universitit schitzt das Engagement
der Lehrpraxen ideell und finanziell. Die
Arztekammer beteiligt sich an der Forde-
rung der Studentinnenausbildung in der
Praxis.

Wie kommen wir dahin, daR
alle Beteiligten sich als Gewin-
nerinnen durch Studentinnen-
ausbildung in der Praxis sehen?

Die Hauptverantwortliche in der Pra-
xis, im Allgemeinen die Inhaberin oder
die Inhaberinnen, bekommen Lust auf
Studentinnenunterricht. Wenn das Ver-
gniigen daran nicht bereits inwendig
vorhanden ist, sollten wir uns fragen, wie
der Mensch selbst in irgendeiner Weise
Studentinnenunterricht als interessant
oder inspirierend betrachten kann. Ein
Kollege schrieb mir, daf§ er Engagement
in der Lehre ,fiir die ambulante Pddiatrie
fir tberlebenswichtig® halt. Ich verste-
he ihn so, dass er sich mit seinem Beruf,
seinem Berufsverband, den Bediirfnissen
der Kinder und ihrer Familien verbunden
fuhlt. Er gewinnt Selbstachtung, Orien-
tierung und Freude daraus, dazu beizu-
tragen, daf} es auch noch morgen eine
ambulante grundversorgende Pidiatrie
gibt und erachtet Einsatz in der Ausbil-
dung als ein wichtiges Mittel dazu. Er
mochte deswegen am Steuerrad sitzen,
selbst gestalten, sich mit Gleichgesinnten
austauschen, mitbestimmen.

Um Menschen wie diesen Kollegen
zu unterstiitzen, veranstaltet die Deut-
sche Gesellschaft fiir Ambulante All-
gemeine Pidiatrie (DGAAP) in Koope-
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ration mit dem Berufsverband die erste
»Bundeskonferenz  Ausbildung®
darf Giste aus Dekanaten, Allgemein-

und

medizin, Padiatrie, Studierendenschaft,
Bundesirztekammer, Kassenirztlicher
Bundesvereinigung und Gesellschaft
fir Medizinische Ausbildung erwarten.
Diese Konferenz soll der Startschuss sein
fiir eine Kooperation in der Ausbildung.
Grundversorgende Péddiater wollen sich
in die Ausbildung einbringen und treffen
dabei auf den Masterplan Medizinstu-
dium 2020, der als parteiiibergreifende
Blaupause unter anderem die Reduktion
der Studienzeit um 25 Prozent vorsieht.
In dieser Zeit sollen die Studentinnen
Neigungsficher wihlen, wobei der Mas-
terplan das Neigungsfach ,,primary care®
als grof3 und bedeutend ansieht. 25 Pro-
zent der Studentinnen sollen hier Platz
finden. Da Kapazitat und Finanzierung
aktuell noch verhandelt werden, ist es
sinnvoll, sich schon jetzt vorzubereiten.
Dazu hat der Ausschuss Aus- und Weiter-
bildung im Berufsverband einige Hand-
reichungen gesammelt und auf https://
www.bvkj.de/der-bvkj/famulaturboerse/
fuer-praxen/allgemeine-informationen/
eingestellt. Dort finden sich allgemeine
Informationen iiber das Warum, Wozu
und Wie. Auch Vorlagen zu konkreten
Lernangebote und Checklisten kénnen
heruntergeladen und an die eigene Situa-
tion angepasst werden. Verbesserungen,
Erweiterungen und Kritik sind herzlich
willkommen. Die jlingste Verbesserung
betrifft die Erweiterung des Personen-
kreises, der mit Sinn und Verstand in der
Praxis hospitieren soll. Die Medizindi-
daktik verabschiedet sich vom ,tea bag
model®, der Annahme, dass man Men-
schen nur eine festgesetzte Zeit in ein
definiertes Milieu bringen muss, um ein
perfektes Produkt zu bekommen. Das
Bild von der Teezeremonie beschreibt si-
cher nicht die ganze Weiterbildungsmi-
sere. Es fithrt uns vor Augen, daf es nicht
reicht, Arztinnen in Weiterbildung in
Lernumgebungen einzutauchen und al-
les weitere der pragenden Kraft des Fak-
tischen zu tberlassen. Lernzeit will ge-
plant sein oder sie fillt unter den Tisch.
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Wir missen auf die Abldufe vor Ort, die
Prozesse, schauen. Die Bediirfnisse und
Kompetenzen der Arztinnen in Weiter-
bildung spielen eine wichtige Rolle, um
ein Gleichgewicht von Weiterbildung
und Patientenversorgung zu erreichen.
Andernfalls schulen wir in den Praxen
unsere Nachfolgerinnen in Akutpidiat-
rie, Husten, Schnupfen, Halsweh - denn
diese Vorstellungsanlisse gibt es in gro-
Ber Zahl - aber nichtin padiatrischer Pri-
vention, Fritherkennung, Sozialpéddiatrie
oder Jugendmedizin. Entlastung der In-
haberin durch Versorgung akut kranker
Kinder und Lernen der komplizierteren
Vorstellungsanldsse durch Beobachtung
und Riickmeldung sollen Hand in Hand
gehen. Dann kann es zu Partnerschaft in
der Weiterbildung kommen. Es kommt
eben auf die Menschen an, die in einer
ganz konkreten Situation einzigartig
zusammentreffen. Da kénnen Vorlagen
helfen, aber nie genau passen. Die DG-
AAP hat deshalb aus ihrer Mitte die Rub-
rik ,,Schiiler & Praktikanten® eingefiihrt
und die Haus-Checkliste unter https://
www.dgaap.de/schueler-praktikanten/
zum download publiziert.

Aktuell sind die Studentinnen noch
verpflichtet, eine Famulatur im hausarzt-
lichen Versorgungsbereich zu machen.
Praxen, die sich dieses Bediirfnis zu eigen
gemacht haben, erkennt man auf www.
kinderaerzte-im-netz.de am Famulatur-
Button auf der Praxis-Seite. Die Nachfra-
ge wird sicher noch eine Zeit bleiben, bis
der Masterplan greift, der in deutlich gro-
Blerem Umfang Studentinnen in Richtung
Praxis bewegen wird. Spitestens dann
sollte der Ausbildungsmuffel die Schotten
dicht machen; und spatestens dann sollte
die ausbildungsmotivierte Kinder- und
Jugendirztin  Konzept, Teamentwick-
lung, Kontakt zur benachbarten Uni und
Arztekammer fertig haben. Es ist nie zu
spat, um anzufangen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Folkert Fehr

Karlsplatz 5, 74889 Sinsheim
Tel.: 07261-65200

E-Mail: fehr-buschmann@web.de

Der Autor ist Mitglied im BVKJ-Ausschuss

fiir Aus- und Weiterbildung und im

Ausschuss Subdisziplinen in der Pddiatrie
Red.: ReH

bvky.



. FORUM

Miitterlicher Stress fiithrt

zu Ubergewicht bei Kindern

Forscher des Helmholtz-Zentrums fiir Umweltforschung (UFZ) haben in einer grofSen Mutter-Kind-
Studie den empfundenen Stress der Mutter im ersten Lebensjahr des Kindes als einen Risikofaktor fiir
Ubergewicht im Kleinkindalter ausgemacht. Dieser wirke sich vor allem auf die Gewichtsentwicklung
von Mddchen aus und fiihre zu einer langfristigen Prdgung, schreiben Forscher des UFZ, der Universitt
Bristol und des Berliner Instituts fiir Gesundheitsforschung in ihrer gemeinsamen im Fachmagazin BMC

Public Health erschienenen Studie.

n Deutschland sind fast
Izehn Prozent der Kin-

der zwischen zwei und
sechs Jahren iibergewichtig,
davon rund drei Prozent
sogar fettleibig. Hochkalo-
rische Erndhrung und zu
wenig Bewegung sind be-
kannte Risikofaktoren fiir
Ubergewicht. ,,Miitterlicher
Stress steht ebenfalls im
Verdacht, zu einer Entwick-
lung von Ubergewicht bei
Kindern beizutragen®, sagt
Erndhrungswissenschaft-
lerin Dr. Kristin Junge vom
Department Umweltimmu-
nologie am UFZ. ,Gerade
das Zeitfenster wihrend der
Schwangerschaft und in den
ersten Lebensjahren ist in
der kindlichen Entwicklung
sehr sensibel fir duflere

—

Einfliisse, die zu Krankhei- 2 ==
ten oder auch Ubergewicht
fihren kénnen.“ Und dazu
kénnen auch psychologi-
sche Einfliisse gehoren, wie
beispielsweise miitterlicher
Stress. In ihrer aktuellen
Studie untersuchten die
UFZ-Wissenschaftlerinnen, ob und wie
sich miitterliches Stressempfinden wih-
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rend der Schwangerschaft sowie in den
ersten beiden Lebensjahren auf die Ge-
wichtsentwicklung des Kindes bis zum
finften Lebensjahr Dafiir
analysierten sie vorhandene Daten aus
der Mutter-Kind-Studie LiNA.

LiNA ist eine Langzeitstudie, in der
sensible kindliche Entwicklungsphasen
unter besonderer Beriicksichtigung von
Lebensstil, Umweltbelastungen und dem

auswirkt.
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spateren Auftreten von Allergien, Atem-
wegserkrankungen und Ubergewicht un-
tersucht werden. Seit 2006 begleiten UFZ-
Forscher in Kooperation mit dem Stadti-
schen Klinikum St. Georg in Leipzig sowie
seit kurzem auch mit dem Universitétskli-
nikum Leipzig mehrere hundert Mutter-
Kind-Paare von der Schwangerschaft an,
um Auswirkungen von Umwelteinfliissen
und Lebensgewohnheiten auf Gesundheit
und Wohlbefinden zu erforschen. Dabei
werden regelméflig Befragungen, Schad-

. (2019) Nr. 4/19

stoffmessungen im Wohn-
umfeld sowie Labor- und
arztliche  Untersuchungen
von Miittern und Kindern
durchgefiihrt. Die aktuelle
UFZ-Studie basiert auf Da-
ten von 498 Mutter-Kind-
Paaren der LiNA-Studie. Aus
den Zahlen zu Gréfle und
Gewicht ermittelten die For-
scher den Body Mass Index
(BMI) der Kinder und nor-
mierten ihn auf Alter und
Geschlecht. Der empfundene
Stress der Miitter wurde mit-
hilfe validierter Fragebdgen
erhoben und umfasste die
Themen Sorgen und Angste,
Gefiithle von Anspannung,
allgemeine  Zufriedenheit
sowie den Umgang mit tig-
lichen Anforderungen. ,Die
Daten zum empfundenen
Stress der Miitter wahrend
der Schwangerschaft sowie
- in den ersten beiden Lebens-
jahren des Kindes haben wir
mit der Entwicklung des
BMI der Kinder bis zu ihrem
fiinften Lebensjahr ins Ver-
hiltnis gesetzt und geschaut,
ob es einen Zusammenhang gibt®, erklart
Biochemikerin Dr. Beate Leppert, Erstau-
torin der Studie, die mittlerweile an der
Universitit Bristol arbeitet.

Erstes Lebensjahr
besonders pragend

Und die Ergebnisse der Studie zeigen:
Den Zusammenhang gibt es tatsichlich.
Hatten Miitter im ersten Lebensjahr ih-
res Kindes ein hohes Stressempfinden,
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so war die Wahrscheinlichkeit grof3, dass
ihre Kinder in den ersten fiinf Lebens-
jahren einen erh6hten BMI entwickeln.
Der Zusammenhang zwischen miitter-
lichem Stressempfinden im ersten Le-
bensjahr des Kindes und erhdhtem BMI
war besonders deutlich bei Madchen zu
sehen. ,,Es scheint, dass vor allem T6ch-
ter gestresster Miitter ein erhohtes Risiko
haben, iibergewichtig zu werden®, sagt
Dr. Saskia Trump, Letztautorin der ak-
tuellen Studie, die mittlerweile am Ber-
liner Institut fiir Gesundheitsforschung
arbeitet. ,,Es gibt Studien, die zeigen, dass
solche psychologischen Faktoren wie das
Stressempfinden der Mutter von Jungen
moglicherweise weniger intensiv wahr-
genommen oder besser kompensiert wer-
den® Keine signifikanten Auswirkungen
auf die Gewichtsentwicklung beider Ge-
schlechter hatte der empfundene Stress
der Miitter wihrend der Schwangerschaft
sowie wihrend des zweiten Lebensjahres
des Kindes.

Stressoren identifizieren

Doch wodurch wird der empfundene
Stress der Miitter iiberhaupt verursacht?
Um diese Frage zu beantworten, haben
die Forscher weitere Daten der Mutter-
Kind-Befragungen untersucht und nach
moglichen Einflussfaktoren wie Haus-
haltseinkommen, Bildungsstatus sowie
Qualitit des Lebensumfeldes gefahndet.
Die Ergebnisse zeigen, dass Miitter mit
einem deutlich erhéhten empfundenen
Stresslevel hdufig viel Verkehr oder Lirm
ausgesetzt waren, in einem einfachen
Wohnumfeld lebten oder ein niedriges
Haushaltseinkommen hatten. ,,Der von
Miittern empfundene Stress sollte ernst-
genommen werden®, sagt Junge. ,Heb-
ammen, Frauen-, Kinder- und Hausirzte
sollten im ersten Jahr nach der Geburt
des Kindes besonders aufmerksam sein
fiir Anzeichen von Stress.“ Denn wenn
man den Miittern frithzeitig hilft oder
Unterstiitzung anbietet, konnte man viel-
leicht gleich zwei Fliegen mit einer Klappe
schlagen: Das miitterliche Wohlbefinden
verbessern und damit auch der Uberge-
wichtsentwicklung ihrer Kinder vorbeu-
gen.

Quelle: Helmholtz-Zentrum fiir
Umweltforschung GmbH, www.ufz.de
Red.: ReH
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Kinder- und Jugendarzte fordern
umfassendes Werbeverbot fur alle
Tabak- und E-Nikotinprodukte

Berlin, den 19.02.2019 // Gesundheitspolitiker aus allen Bundestagsfraktionen diskutieren derzeit
ein umfassendes Tabakaufienwerbeverbot auch fiir Deutschland. Die DAKJ als Dachverband der kinder-
und jugendmedizinischen Verbdnde und Gesellschaften freut sich sehr iiber diese Initiativen, denn die
deutschen Kinder- und Jugenddrzte fordern schon seit langem ein umfassendes Tabakwerbeverbot.

eutschland ist das einzige Land in
Dder Européischen Union, in dem

Tabakwerbung mit grofiflichi-
ger Auflenwerbung auf Plakaten oder im
Kino noch erlaubt ist®, so Prof. Dr. med.
Hans-Iko Huppertz, Generalsekretir
der DAK]J. Damit verstofit die Bundesre-
gierung gegen das auch von Deutschland
unterzeichnete internationale Tabak-
Rahmenabkommen der Weltgesund-
heitsorganisation WHO (FCTC). Ins-
besondere auf Kinder und Jugendliche
hat Werbung einen starken Einfluss. Je
héufiger Kinder und Jugendliche mit Ta-
bakwerbung in Kontakt kommen, desto
wahrscheinlicher ist es, dass sie in ihrem
Leben spiter Tabakprodukte konsumie-
ren und entsprechende Abhingigkeiten
entwickeln.

Das belegen mittlerweile zahlreiche
Studien, die zeigen, dass insbesondere
junge Menschen auf Tabakwerbung re-
agieren: Von den 15- bis 17-jahrigen Ju-
gendlichen und den jungen Erwachsenen
zwischen 18 und 30 Jahren bemerken et-
wa drei Viertel Tabakwerbung, von den
iber 60-Jahrigen hingegen nur etwa die
Hilfte der Befragten.

Neben dem Freundeskreis ist Zigaret-
tenwerbung heute der hiufigste Grund fiir
junge Menschen, mit dem Rauchen anzu-
fangen. Starker als bei anderen Produkten
haben Studien eine klare Verbindung zwi-
schen der Wahrnehmung von Zigaretten-
werbung und dem Rauchverhalten fest-
gestellt. Wer viel mit Zigarettenwerbung
konfrontiert war, hatte doppelt so oft
schon einmal geraucht und sogar dreimal
so oft im letzten Monat unmittelbar nach
der Schaltung der Werbung.

Bereits im April 2016 wurde im Bun-
destag ein Gesetzesentwurf vorgelegt,
der Auflenwerbung fiir Tabakprodukte in
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Deutschland ab 2020 umfassend verbie-
ten sollte. In Lindern mit umfassenden
Tabakwerbeverboten ist ein deutlich gro-
Berer Riickgang des Tabakkonsums iiber
alle Altersklassen zu verzeichnen als in
Lindern ohne Tabakwerbeverbote. Laut
WHO kann ein Verbot von Tabakwer-
bung zu einem Riickgang des Tabakkon-
sums um ca. sieben Prozent fiihren.

In anderen europdischen Léindern
mit umfassenden Tabakwerbeverboten
ist die Raucherquote insbesondere unter
Jugendlichen mittlerweile deutlich zu-
riickgegangen. Allerdings funktioniert
das vor allem dann, wenn Werbeverbote
auch wirklich liickenlos sind. Solange es
bei partiellen Verboten bleibt, wie bisher
in Deutschland, zeigt sich kaum eine An-
derung im Rauchverhalten.

»Es ist nicht nachvollziehbar, warum
offentliche Praventionskampagnen der
Bundesregierung vom Tabakkonsum ab-
raten, die Tabakindustrie aber ihre Pro-
dukte weiter bewerben darf, so Prof.
Hans-Tko Huppertz. Auch die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung, Marlene
Mortler, fordert, dass Deutschland den
anderen EU-Lindern folgen und endlich
ein umfassendes Werbeverbot fiir alle
Tabakprodukte beschlieflen muss, ein-
schliefSlich der seit einigen Jahren mit
groflem Werbeaufwand auf den Markt
eingefithrten sogenannten E-Zigaretten.
Seit 2006 sind E-Zigaretten im européi-
schen Raum prisent. Mit Tabakerhitzern
dréngen seit 2017 neue elektronische Ta-
bakprodukte auf den Markt. Und weitere
E-Nikotinprodukte (z.B. Hybride zwi-
schen E-Zigaretten und E-Tabakerhit-
zern) sind bereits in der Entwicklung. Ge-
rade diese ,modernen® Produkte erfreuen
sich bei Kindern und Jugendlichen einer
groflen Beliebtheit.
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Ganz aktuell hat die American Acade-
my of Pediatrics in einer umfangreichen
Studie darauf hingewiesen, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen E-Zigaretten hiu-
fig einen Einstieg in den spateren Konsum
herkéommlicher Zigaretten darstellen und
im Dampf von E-Zigaretten ebenfalls ge-
sundheitsgefihrdende Stoffe und zahlrei-
che andere Substanzen enthalten sind, de-
ren genaue Effekte noch gar nicht bekannt
sind, weil Langzeitstudien fehlen: http://
pediatrics.aappublications.org/content/
pediatrics/143/2/e20183652.full.pdf

Es wire deshalb absolut kontraproduk-
tiv, sollten nunmehr E-Zigaretten und wei-
tere E-Nikotinprodukte von einem Werbe-
verbot ausgenommen werden, wie es der-
zeit von Teilen der Politik erwogen wird.

Prof. Hans-Iko Huppertz: ,Offent-
liche Werbung fir Tabakprodukte er-
schwert nachhaltig eine wirksame Pri-
vention vor den Gefahren des Tabakkon-
sums. Die medizinische Forschung hat
gezeigt, dass der Organismus von Kin-
dern und Jugendlichen gegeniiber Schad-
stoffbelastungen signifikant sensibler ist,
als der von Erwachsenen und deshalb ei-
nes besonderen Schutzes bedarf. Gerade
bei der Privention miissen Kinder und
Jugendliche im Vordergrund stehen.”

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. Hans-Iko Huppertz,
Generalsekretdr
Deutsche Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin e. V, Dachverband
der kinder- und jugendmedizinischen
Gesellschaften, 10115 Berlin
Tel. 030.4000588-0
E-Mail: kontakt@dakj.de

Red.: WH

bvky.



Berlin, Berlin -
wir fahren nach
Berlin

igentlich ist das der Schlachtruf der
E Fuflballfans, deren Club sich fiirs

DFB Pokalfinale, das jedes Jahr in
Berlin stattfindet, qualifiziert haben.

Es konnte aber auch der Schlachtruf
von Thren Mitarbeiterinnen sein, wenn sie
gemeinsam mit Thnen nach Berlin reisen:
Sie zum Kinder- und Jugendirztetag
des bvkj und die MFAs zum Kongress
»PRAXISfieber-live“, der parallel dazu
stattfindet.

Kongressthema

»Entwicklung® ist das Leitthema in
diesem Jahr - eigentlich ja unser tégliches
Brot! Wasist ,,normal“ und was nicht mehr
in der kindlichen kérperlichen und psy-
chomotorischen Entwicklung - wie grof3
ist die Variabilitit und wann muss man
handeln? Neben Vortrigen zu diesem The-
menkomplex gibt es auch wieder Seminare
zu den unterschiedlichsten Themen.

Auch bei den MFAs geht es um das
Leitthema des Kongresses — und aufler-
dem konnen sie an den beiden Tagen an
vier Seminaren teilnehmen - bei 28 Se-
minaren keine leichte Aufgabe, sich die
richtigen auszusuchen.

Was Sie davon haben??

Zunichst eine konzentrierte hochka-
ritige Fortbildung an zwei Tagen fiir Sie
und Thre Mitarbeiterinnen - und Thnen
bleibt abends noch genug Zeit, gemein-
sam aus dem kulturellen Angebot in Ber-
lin etwas auszuwiéhlen - einfach mal ein
Betriebsausflug der etwas anderen Art.

Nebenbei bemerkt: Fortbildungskos-
ten sind steuerlich absetzbar.

Also - was hindert Sie?

Kommen Sie vom 14.06.-16.06. nach
Berlin - wir Organisatoren freuen uns
auf Sie und Ihre Mitarbeiterinnen!

Korrespondenzanschrift:

Dr. Michael Miihlschlegel

74384 Lauffen

E-Mail: michaelandreas@t-online.de
Red.: WH
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Sexuelle und reproduktive
Gesundheit mannlicher Jugendlicher
und junger Manner

Position Statement der Society for Adolescent Health and Medicine (SAHM) gibt Empfehlungen
zu Gesundheits-Investitionen // In der kiirzlich erschienenen Ausgabe des Journal of Adolescent
Health verdffentlichte die Society for Adolescent Health and Medicine (SAHM) ein , Position Statement” —
Advocating for Adolescent and Young Adult Male (AYA) Sexual and Reproductive Health (SRH), das
wegen seiner Bedeutsamkeit nachfolgend mit seinen wesentlichen Aussagen wiedergegeben wird.

Dr. med. Bernhard Stier

ie WHO sieht in ihren nachhalti-
D gen Entwicklungszielen bis 2030
als ein wichtiges Ziel die Forde-
rung der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit bei allen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen und stellt fest, dass
mehr Aufmerksamkeit fiir die bislang
unerfiillten diesbeziiglichen Belange der
minnlichen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (AYA) die gesundheitliche
Situation von Méinnern und Frauen ins-
gesamt verbessern wiirde. Dariiber hi-
naus spielen ménnliche AYA’s auch eine
herausragende Rolle fiir die Gesundheits-
férderung bei Frauen und Kindern.
Verglichen mit weiblichen AYA’s ist
es fur Jungen und junge Minner deut-
lich schwieriger, SRH-Informationen
und -Betreuungsangebote zu bekommen.
Gendernormen verhindern zudem die
Suche nach Gesundheitsinformationen
oder sind, was Gesundheit angeht, kon-
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traproduktiv. Zudem verfiigen Jungen
und junge Ménner in geringerem Mafle
iiber ein SRH-Informationsnetzwerk.
Jungenspezifische Strategien zur Priven-
tion von Risikoverhalten sind aufSerdem
erforderlich, denn dies zeigt sich bei ih-
nen deutlich mehr als bei ihren weibli-
chen Altersgenossinnen.

Die Ubernahme traditioneller Ménn-
lichkeitsmuster seitens mannlicher Ado-
leszenter und junger Erwachsener ist
verbunden mit SRH-bezogenem Risiko-
verhalten, Substanzgebrauch und Gewalt,
die zu negativen gesundheitlichen Folgen
und einer erhéhten Sterblichkeit beitra-
gen. Haben AYAs mehr traditionellere
Vorstellungen von Ménnlichkeit, ist dies
ein grofles Hindernis fiir den Zugang zu
Gesundheitsinformationen und Engage-
ment in der SRH-Pflege. Junge Ménner,
die nicht mit starren kulturellen Vorstel-
lungen von Minnlichkeit (einschlieflich
Homosexualitit, Bisexualitit, Transgen-
der) tibereinstimmen, sehen sich zusitz-
licher Stigmatisierung und Diskriminie-
rung und damit dem erhéhten Risiko von
emotionalem Stress und Gewalt ausge-
setzt.

Gesundheitsinformationen und Be-
ratungsstellen zur sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit neigen dazu, sich
sehr stark auf Frauen und Kinder zu kon-
zentrieren. Bei der Rechtfertigung, dass
ménnliche Jugendliche und junge Min-
ner meist davon ausgeschlossen sind, wird
die wichtige Rolle verkannt, die Médnner
im Hinblick auf miitterliche Gesundheit
und Kindergesundheit spielen.

Daher gibt die SAHM nachfolgende
Empfehlungen zu mehrstufigen strategi-
schen Investitionen.
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Empfehlung 1
Forderung der SRH-Forschung durch

die Politik in Programmen und prakti-

scher Umsetzung, um sicherzustellen,
dass diese im Ergebnis angemessen und
relevant auf die Bediirfnisse aller mann-
lichen Jugendlichen und jungen Minnern
fokussiert sind. Um relevante, wirksame
und umfassende SRH-Forschung in der

Politik und deren Umsetzung in Theo-

rie und Praxis zu fordern, empfiehlt die

SAHM die folgenden Strategien:

1. Entwicklung, Umsetzung sowie Be-
wertung und Verbreitung von evidenz-
basierten Interventionen durch Regie-
rungen, Institutionen fiir das Gesund-
heitswesen, Schulen und Gemeinden,
im Engagement fiir mdnnliche AYA’s,
die SRH-Priventionsmafinahmen un-
terstiitzen und die Zuginglichkeit zu
jugendfreundlichen und vertraulichem
SRH-Servicestellen fordern, unabhén-
gig von der geschlechtlichen Identitit,
sexuellen Orientierung oder sexuellen
Verhaltensweisen

2. Minnliche AYA's in der Jugend-Politik
zu beteiligen

3. Nachhaltige offentliche und private
Finanzierung von ,Models of good
practice®, die den Zugang und die Nut-
zung der SRH-Programme und Diens-
te durch ménnlicher AYA’s identifizie-
ren und fordern.

Empfehlung 2
Sicherstellen, dass eine umfassende,
entwicklungsgerechte und integrative

SRH-Bildung und Information fiir alle
mannlichen AYAs zuganglich ist. Speziell
sollte SRH-Bildung sich bei mannlichen
AYAs befassen mit:
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1. Forderung positiver Ausdrucksformen
von Minnlichkeit (z. B. im Hinblick
auf Verantwortung fiir sich selbst und
andere), die nicht bezogen ist auf sexu-
elle Handlungen

2. Einflussnahme auf gesellschaftliche
und kulturelle Normen, die gekenn-
zeichnet sind durch starre Vorstellun-
gen von Miannlichkeit und Stereotypi-
en, welche riskante Verhaltensweisen
fordern, und die einer effektiven SRH-
Forderung kritisch gegeniiberstehen

3. Kommunikationsbarrieren abbauen
zwischen Kollegen, Partnern, Eltern,
Familien, Schulen, Gemeinden, Ge-
sundheitssystemen und Gesellschaft,
die Gespriche tiber SRH, Geschlecht-
sidentitit, sexueller Orientierung und
Entscheidungsfindung verhindern

4. Effektive Kommunikationsstrategien
im Hinblick auf geeignete Atmospha-
re, Vertrauen und Wissen in Bezug auf
SRH-Themen entwickeln

Empfehlungen 3
Die SRH-Gesundheitsversorgung muss

vor der Pubertit beginnen und sich dem

jeweiligen Stand der Pubertit anpassen.

Die SRH-Versorgung soll beide Elternteile

und Partner einbeziehen und einen ge-

sunden Beziehungsaufbau férdern. Dabei

sollen die Genannten ebenfalls Zugang zu

SRH-Institutionen haben. Es geniigt nicht,

die alleinige Verantwortung bestimmten

Fachgebieten zuzuschreiben. Vielmehr

muss sie auf allen Ebenen des Gesund-

heitssystems berticksichtigt werden.
Spezifische SRH-Betreuungsziele fiir

alle miannlichen AYAs umfassen:

o Forderung gesunder und equitabler
Beziehungen

o Verhinderung ungewollter Schwan-
gerschaften

» Bestmogliche Verwirklichung gesun-
der Schwangerschaftsverldufe

 Privention und addquate Behandlung
von STIs/HIV/HPV

« Ansprechen von Themen rund um In-
fertilitait und Sexualfunktion

« Vergewisserung der Qualitit und Zu-
friedenheit in der SRH-Betreuung

Als Kern-Dienstleistungen sind fiir al-
le minnlichen AYAs zu empfehlen: Aus-
fihrliche SRH-Anamnese, korperliche
Untersuchung, ggf. Laboruntersuchun-

gen, Verhaltens- und Vorsorgeberatung,
Impfungen, Beratung zur Vaterschafts-
verhiitung sowie STI-Privention (z. B.
Kondome, Notfall-Kontrazeption und
HIV-Prophylaxe).

Kompetenzen der
professionellen
Gesundheitsanbieter (HCP)

Erforderlich ist eine Verbesserung der
SRH-Kommunikation, -Bildung und kli-
nischen Fihigkeiten bei HCPs und den
Mitarbeitern, um sicherzustellen, dass
eine qualifizierte SRH-Bildung und Be-
treuung bei jeder Konsultation in allen
Bereichen der Gesundheitspflege zur Ver-
fiigung stehen.

HCPs, die madnnlichen AYAs beraten
und betreuen, sollten sich auskennen in
der sexuellen und reproduktiven Ge-
sundheitspflege. HCPs sollten dariiber
hinaus verstehen, wie ihre personlichen
Uberzeugungen iiber menschliche Sexu-
alitdt Einfluss nehmen auf ihre Wahrneh-
mungen und die Versorgung von Patien-
ten. Dies wird ihnen ermdglichen, besser,
unvoreingenommener, einfithlsamer und
mitfithlender mannliche AYA mit unter-
schiedlichen Gender-Identitaten und Ori-
entierungen versorgen zu konnen.

Speziell, sollte HCPs Kompetenzen fiir
minnliche AYAs umfassen:

1. Entwicklung von Fihigkeiten, die eine
umfassende Anamnese zur sexuellen
Gesundheit, die korperliche Untersu-
chungen, notwendige Laboruntersu-
chungen, Behandlung/Management-
Ansitze und empfohlene Impfungen
und Beratung zur Prédvention bei
ménnlichen AYAs ermdglichen

2. Integration von qualifizierter Patien-
tenaufklirung in eine entwicklungs-
gerechte vorausschauende Beratung
incl. ggf. verhaltensmodifizierender
Strategien, die auf minnliche AYAs
zugeschnitten sind, um sicherere Se-
xualpraktiken und umfassende Fami-
lienplanung zu foérdern
Es besteht die dringende globale Auf-

gabe, die sexuelle und reproduktive

Gesundheit von minnlichen AYAs zu

férdern. SAHM unterstiitzt die Verbesse-

rung und Steigerung des Zugangs zu und

Beteiligung an einer evidenz-basierten,

unterstiitzenden und umfassenden SRH-
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Bildung und Pflege, die gendergerecht,
entwicklungsgerecht, inklusiv und in-
formierend ménnlichen AYAs angeboten
werden soll. Ein besonderes Augenmerk
auf entsprechende SRH-Ausbildungscur-
ricula ist erforderlich, um die Kompeten-
zen der Arzte und Fachleute zu erhdhen.
Weitere Forschung ist notwendig, um
die Entwicklung, Umsetzung und Ver-
breitung von effektiven und qualitativ
hochwertigen klinischen Dienstleistun-
gen, Richtlinien und die SRH Bildung zu
verbessern. Dies soll die SRH-Bediirfnisse
von mannlichen AYAs besser fokussie-
ren und die Gleichberechtigung der Ge-
schlechter gewihrleisten.

Info: 1968 gegriindet, ist die
Gesellschaft fiir Gesundheit von
Jugendlichen und Medizin (SAHM)
eine multidisziplindre Organisation
zur Verbesserung der physischen
und psychosozialen Gesundheit und
Wohlergehen aller Jugendlichen
durch Interessenvertretung,
klinische Versorgung,
Gesundheitsforderung, Gesundheit
Leistungserbringung, berufliche
Entwicklung und Forschung.
https://www.adolescenthealth.org/
Home.aspx

Das Journal of Adolescent Health
(J. Adolesc. Health) ist ein offizielles
Publikationsorgan der SAHM und
erscheint mit zwolf Ausgaben im
Jahr: Journal of Adolescent Health
63 (2018) 657661
https://www.adolescenthealth.
org/SAHM_Main/media/
Advocacy/Positions/Sept-2018-
MaleSexualandReproductiveHealth.
pdf

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Dr.med. Bernhard Stier
Kinder- und Jugendarzt
Willhéden 68, 22587 Hamburg
Tel.: 040 69604420
E-Mail: bstier@t-online.de
www.jungenmedizin.de
Member of the Euteach Working Group:
www.euteach.com
Red.: ReH
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Kinderschutz-Leitlinie (AWMF online)

(veroffentlicht am 05.02.2019)

Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlissigung unter Einbindung der Jugendhilfe und
Pidagogik (Kinderschutzleitlinie)

Praambel

Diese Leitlinie zu Kindesmisshand-
lung, -missbrauch und -vernachldssigung
ist das Ergebnis eines vierjahrigen Prozes-
ses der beteiligten Vertretern/innen aus
den Bereichen der Jugendhilfe, Medizin,
Pidagogik, Psychologie, Psychotherapie
und Sozialen Arbeit. Die Entscheidung
zur Entwicklung einer wissenschaftli-
chen und tibergeordneten Leitlinie wurde
2011 im Rahmen des Runden Tisches
sexueller Missbrauch (Anm.: Der BVK]
war am Runden Tisch durch Dr. Hart-
mann vertreten) getroffen. Die Koordi-
nation erfolgte durch den medizinischen
Bereich mit Unterstiitzung der beteiligten
82 Fachgesellschaften, Organisationen,
Bundesministerien und Bundesbeauf-
tragten.

Gemeinsam wurde beschlossen, dass
das Erkennen, Feststellen, Sichern und
der Schutz vor Reviktimisierung bei
Kindesmisshandlung, -missbrauch und/
oder -vernachlissigung als Grundlage
der wissenschaftlichen Arbeit dienen
soll. Dies fithrte zur Entwicklung dia-
gnostischer Vorgehensweisen bei Miss-
handlung, Missbrauch und/oder Ver-
nachldssigung mit dem Ziel, Fachkréften
Sicherheit im Umgang mit Verdachtsfil-
len zu geben und Kinder und Jugendli-
che zu schiitzen.

Wihrend der Entwicklung der Leitli-
nie setzten sich alle Beteiligten konstruk-
tiv mit der Frage auseinander, welchen
Stellenwert das Erkennen, Feststellen,
Sichern und der Schutz vor Reviktimi-
sierung im Kinderschutz hat. Es wur-
de deutlich, dass die Entwicklung einer
allumfassenden ,Kinderschutzleitlinie®
noch nicht abgeschlossen ist und diese
Leitlinie keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit erheben kann.

Ein Ziel der Leitlinie ist es, Anhalts-
punkte wie eine Misshandlung, Ver-
nachldssigung oder einen Missbrauch zu
objektivieren, die Prognose in Hinblick
auf eine Gefdhrdung des Kindes zu er-
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stellen und diese Einschitzung sicher zu
vermitteln. Dies richtet sich sowohl an
die Kinder, Jugendlichen und Personen-
sorgeberechtigten selbst als auch an die
beteiligten Fachkrifte im Kinderschutz-
verfahren. Wiinschenswert ist die Fort-
setzung der konstruktiven Zusammenar-
beit aller Partner/innen im Kinderschutz
unter Mitwirkung der Kinder und Ju-
gendlichen selbst, um sich diesem Ziel zu
nahern. (...)

Kindeswohl und
Kinderschutz

Kindeswohl und Kinderschutz kon-
nen mit Bekanntwerden der Schwan-
gerschaft beginnen und enden mit der
Vollendung des 18. Lebensjahres. Daraus
ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstel-
len der versorgenden Bereiche fiir Kin-
der und Jugendliche und deren Familien.
In der Kinderschutzleitlinie werden die
»Haupt-Versorgungsbereiche“ anhand
von Jugendhilfe, Medizin/Psychologie
und Piddagogik beschrieben. Es gilt so-
wohl die Schnittstellen zu beschreiben
als auch unter der Beriicksichtigung
der Aufgaben in den Versorgungsbe-
reichen und deren Zusammenwirken
Handlungsempfehlungen fiir den medi-
zinischen Kinderschutz zu formulieren.
Unter Federfilhrung der Fachgesell-
schaft Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
derschutz in der Medizin (DGKiM)
wurde in Zusammenarbeit mit 82 Fach-
gesellschaften, Organisationen, Bundes-
beauftragten und Bundesministerien
aus den Bereichen Gesundheitswesen,
Jugendhilfe und Padagogik die S3(+)
Leitlinie zur Detektion, Diagnostik und
zum Schutz vor einer Kindesmisshand-
lung, -missbrauch und/oder -vernachlis-
sigung entwickelt. Diese Zusammenset-
zung stellt die Partner fiir Kindeswohl
und Kinderschutz reprisentativ dar und
soll zur Verbesserung des strukturier-
ten Vorgehens und der Zusammenarbeit
beitragen. (...)
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2.4 Rechte von Kindern
und Jugendlichen

Das Ubereinkommen iiber die Rechte
des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist
das wichtigste internationale Instrumen-
tarium fir Kinderrechte. Mit Ausnahme
der Vereinigten Staaten von Amerika
wurde die Kinderrechtskonvention am
20. November 1989 inzwischen von allen
Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen
ratifiziert. Es existiert keine Kinderversi-
on der 54 Artikel umfassenden Ausgabe
in der ublicherweise fiir volkerrechtli-
che Vertragstexte verwendeten Sprache.
UNICEF, die Kinderrechtsorganisation
der UN, fasst diese Artikel zu zehn prag-
nanten Grundrechten zusammen:

Jedes Kind hat das Recht auf...

einen Namen

. Gesundheit

. Bildung

. Spiel und Freizeit

. Information und Beteiligung

. Schutz vor Gewalt und auf Privatsphire

Eltern

. Schutz vor Ausbeutung

. Schutz im Krieg und auf der Flucht

10 eine besondere Betreuung bei Behin-
derung

Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie
wurden die zehn Grundrechte von Kin-
dern zu drei thematisch zusammenhin-
genden Sdulen gebiindelt. Im Kontext des
medizinischen Kinderschutzes ist auf die

O 0NN W N

Wahrung dieser Rechte von Kindern und
Jugendlichen besonders zu achten.

1. Das Recht, beteiligt und gehort zu
werden
Ein Grundrecht von Kindern und Ju-
gendlichen ist die Partizipation an
allen sie betreffenden Entscheidun-
gen. Es ist von besonderer Bedeutung,
die Kinder und Jugendlichen iiber
die einzelnen Behandlungsschritte
einer medizinischen Therapie alters-
angemessen zu informieren. Kinder
und Jugendliche miissen die Mog-
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lichkeit bekommen, ihr informiertes
Einverstindnis zu allen Behandlungs-
mafinahmen zu geben. Voraussetzung
fir ein informiertes Einverstindnis
ist nicht nur die Aufklirung tiber die
einzelnen Behandlungsabliufe, son-
dern auch die Erklirung der mit der
Behandlung einhergehenden Risiken.
Adressat/in der Aufklarung ist grund-
satzlich der/die einwilligungsfihige
Patient/in, im Falle von einwilligungs-
unfihigen Minderjihrigen sind statt-
dessen die Personensorgeberechtigten
aufzukldren. In jedem Fall muss der/die
einwilligungsunfahige Minderjihrige
zumindest aber miteinbezogen werden.
Sollte die Prifung zu dem Ergebnis
kommen, dass die/der Minderjahrige
nicht einwilligungsfihig ist, ist stets die
Einwilligung der Personensorgeberech-
tigten notwendig.

2. Das Recht auf Forderung und Fiirsorge
Kinder und Jugendliche haben ein
Recht darauf, von ihren Personensor-
geberechtigten und Bezugspersonen
angemessen versorgt und gefordert zu
werden. Kommen die Personensor-
geberechtigten oder Bezugspersonen
dieser Verantwortung/Pflicht nicht
nach, liegt eine Vernachlissigung
vor. Das Versagen beim Schaffen und
Gestalten einer entwicklungsgerech-
ten und unterstiitzenden Umgebung
von Kindern und Jugendlichen gehort
zu den hiufigsten Formen der Kin-
desmisshandlung und bleibt doch oft
unerkannt (Stietenroth, Nowotzin &
Oberle 2016).

3. Das Recht auf Schutz
Kinder und Jugendliche sollen vor Ge-
walt jeglicher Art geschiitzt werden.
Dasbezieht sich nicht nur auf das Recht
darauf, eine gewaltfreie Erziehung zu
erfahren, sondern auch auf den Schutz
vor seelischer Misshandlung, sexueller
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Gewalt und Kriminalitit. Der Schutz
von Kindern und Jugendlichen wird
somit zu einer gesellschaftlichen Auf-
gabe und umfasst sowohl die primére
Privention als auch die Intervention
im Falle einer bereits eingetretenen
Kindeswohlgefihrdung.

Patientenrechte und Autonomie
von Minderjdhrigen

Eine medizinische Untersuchung und
Befunderhebung sind auch ohne eine an-
schlieflend erforderliche Behandlung mit
einem korperlichen Eingriff bzw. einem
Eingriff in die Gesundheit verbunden,
weshalb eine Einwilligung der Patienten/
innen in der Regel zwingend erforderlich
ist. Das Einverstindnis zu notwendi-
gen Mafinahmen erfolgt durch den/die
einwilligungsfahige/n  Minderjihrige/n
oder den Personensorgeberechtigten.

Im Kontext von Misshandlung, Ver-
nachlidssigung oder sexuellem Missbrauch
konnen Uneinigkeiten zwischen einem/
einer minderjdhrigen Patienten/in und
den Personensorgeberechtigten auftreten
und eine Untersuchung wird abgelehnt.
Infolgedessen gilt es, den Konflikt zwi-
schen dem Selbstbestimmungsrecht des
Kindes oder Jugendlichen und dem Sor-
gerecht der Personensorgeberechtigten
abzuwigen. Fiir die Abwigung sollten die
Beratung durch andere Fachkrifte oder
bei Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung
die Beratung und Unterstiitzung des Ju-
gendamtes bzw. des Familiengerichtes in
Absprache mit den Kindern und Jugend-
lichen und Personensorgeberechtigten
erfolgen und eingeholt werden. Grund-
legend sollen Kindern und Jugendlichen
alle Informationen iiber unmittelbare
und spitere Konsequenzen fiir jede Maf3-
nahme alters- und entwicklungsgerecht
dargelegt werden, damit Kinder und Ju-
gendliche informiert zustimmen oder ab-
lehnen kénnen.
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Einwilligungsfahigkeit
von Minderjdhrigen

Alle Handlungsempfehlungen set-
zen das Einverstindnis der Betreffen-
den voraus. Das Einverstindnis erfolgt
durch den/die einwilligungsfihige/n
Minderjahrige/n oder die Personensorge-
berechtigten.

Kriterien fiir die Einwilligungsfihig-
keit Minderjdhriger konnen zum Beispiel
die Fidhigkeit sein, dem Aufklirungsge-
sprich aktiv zu folgen, weiterfiithrende
Fragen zu stellen und selbststindig auf
Besonderheiten der eigenen Lebensfiih-
rung oder Gesundheit hinzuweisen. Die
Bestimmung einer starren Altersgrenze
zur Bestimmung der Einwilligungsfihig-
keit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in
jedem Einzelfall die individuelle Reife des
betroffenen Kindes oder Jugendlichen in
Bezug auf die jeweilige Tragweite der Ent-
scheidung zu beurteilen, nicht vereinbar.
Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht nur in
Bezug auf die individuellen Voraussetzun-
gen der Minderjihrigen zu priifen, son-
dern auch im Hinblick auf die konkrete
medizinische Mafinahme. Sollte die Prii-
fung zu dem Ergebnis kommen, dass die/
der Minderjdhrige nicht einwilligungsfi-
hig ist, ist stets die Einwilligung der Perso-
nensorgeberechtigten notwendig. (...)

Fiir den BVKJ hat Dr. med. Burkhard
Lawrenz, Arnsberg, an der Erstellung der
Leitlinie mitgewirkt.

Link: file:///C:/Users/Hartmann/
Documents/Bundestag/BMFSFI/027-
0691_S3_Kindesmisshandlung-
missbrauch-vernachlaessigung-
Kinderschutzleitlinie_2019-02.pdf

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

bvky.



FORUM |

#Hashtag BVKJ - wie Twitter uns die Welt nahe
bringt und der Welt die Positionen des BVKJ

Tweeds als wichtiges Sprachrohr fiir den BVKJ. # Printmedien punktgenau nutzen. # Souverdnitdt vor
der Kamera unerldsslich. # Landespressesprecher in Fulda beim jdhrlichen Pressetraining.

bot das Hotel zum goldenen Karpfen

in Fulda auch in diesem Jahr einen
perfekten Rahmen fiir das Pressespre-
cherseminar unter dem Vorsitz des Bun-
despressesprechers Dr. Hermann Josef
Kahl. Flankiert wurde die souverdne Se-
minarleitung erneut von den beiden er-
fahrenen Journalisten Regine Hauch und
Raimund Schmid.

Im Impulsreferat am Samstagmorgen
verriet die politische Referentin des BVK],
Katrin Jackel-Neusser, viel iiber das von
ihr hiufig genutzte Medium Twitter und
das mysteriose ,Hashtag“. Nutzungsmog-
lichkeiten sowie die enorme Schnellig-
keit und Breite des Nachrichtendienstes
wurden als sehr positiv fiir die Belange
des Berufsverbandes erkannt. Meldungen
konnen rasch gepostet oder von anderen
Twitterern kopiert und {ibernommen
werden. Twitter kennt dabei weder Lan-
des- noch Altersgrenzen und operiert in
Echtzeit. Aber auch die kritische Nachfra-
ge zur Erreichbarkeit der neuen Generati-
on heranwachsender Arzte wurde disku-

In gewohnt angenehmer Atmosphire

tiert. Fiir sie ist Twitter eine unbekannte
Welt - andere Soziale Medien spielen
(noch) viel groBlere Rollen.

In kleineren Seminargruppen wurde
nachmittags und am Sonntag praktisch
geiibt, wie man sich und seine Botschaft
vor Mikrofon und Kamera gut ,riiber-
bringen“ kann und wie man auch Zei-
tungsinterviews gut meistert. Ist es auf
dem geschriebenen Blatt die punktge-
naue Antwort in kurzen und wenigen
Sdtzen, die zihlt, so sind vor der Kame-
ra Gestik, Mimik und Stimmfestigkeit
weitere entscheidende Kriterien zum
sicheren Transport der Botschaften des
BVK]. In beiden Gruppen, der Print-
und der Kamera-Gruppe, fand ein reger
Austausch unter allen Teilnehmern statt.
Es wurde allen Pressesprechern von den
anwesenden Medienprofis viel bereits
vorhandenes Geschick und Kénnen zu-
erkannt.

Nach getaner Arbeit gab es am Sams-
tagabend noch einen gemeinsamen
Rundgang durch die Barockstadt Fulda,
bevor dann der nordrheinische Presse-
sprecher und Chorsénger Edwin Acker-
mann zur Singpause einlud. Neben der
Freude am Singen ging es hier auch um
die richtige Atemtechnik und Artikulati-
on - wichtig fiir den Auftritt vor Mikro-
fon und Kamera.

Insgesamt ein lehrreiches Wochen-
ende, das wir alle motiviert und bestens

geschult in Richtung der jeweiligen Hei-
mat verlieffen, um dort weiterhin rasch
und professionell auf Presseanfragen zu
reagieren und dem BVK] in der Offent-
lichkeit eine Stimme zu geben.

Korrespondenzadresse:
Steffen Biichner, Facharzt Kinder- und
Jugendmedizin, Pressesprecher LV Meck-
lenburg-Vorpommern, 18273 Giistrow
E-Mail: buechner.stefffen@web.de

Red.: ReH

Drei zusatzliche zahnarztliche Fritherkennungs-
untersuchungen und SchmelzhartungsmaRnahmen

er Gemeinsamen Bundesaus-
Dschusses (G-BA) hat am 17. Ja-
nuar die Einfithrung von drei
zusitzlichen zahnirztlichen Fritherken-
nungsuntersuchungen fiir Kleinkinder
beschlossen und somit das Konzept der
Zahnirzteschaft zur zahnmedizinischen
Privention bei Kleinkindern weitgehend
umgesetzt.
o FUI: Zahnirztliche Fritherkennungs-
untersuchung 6. - 9. Lebensmonat
o FU2: Zahnirztliche Fritherkennungs-
untersuchung 10. - 20. Lebensmonat
o FU3: Zahnirztliche Fritherkennungs-
untersuchung ab dem 21. Lebensmonat

Die neuen Leistungen sollen zum 1. Ju-
1i 2019 zur Verfiigung stehen.

Hintergrund: Friihkindliche Karies

Frithkindliche Karies (Early childhood
caries, kurz ECC) gilt als hiufigste chroni-
sche Krankheit bei Kindern im Vorschulal-
ter. Immer hiufiger weisen Kinder karidse
Zihne auf, wenn sie die Gruppen- und In-
dividualprophylaxe erreichen. Annihernd
die Hilfte der kariosen Defekte, die bei der
Einschulung festgestellt werden, entstehen
in den ersten drei Lebensjahren.

Das wissenschaftliche Konzept der
Zahnirzteschaft mit dem Titel ,,Frithkind-
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liche Karies vermeiden® trigt dazu bei, ein
gutes Gesundheitsverhalten und die best-
moglichen Voraussetzungen fiir eine dau-
erhafte Zahn- und Mundgesundheit dieser
besonders vulnerablen Patientengruppe zu
etablieren sowie Karies, Zahnfleischent-
ziindungen, Zahnverlust und entsprechen-
de Folgeerkrankungen zu vermeiden.

Zusammenstellung nach einer Presse-
meldung der Kassenzahndirztlichen
Bundesvereinigung (KZBV):

Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Tierqualerei als Fruhindikator
fur Gewalt gegen Kinder

// ,When animals are abused, people are at risk; when people are abused, animals are at risk.”
Diesem Leitspruch des amerikanischen Psychologen Frank R. Ascione folgend, richtet sich das Augenmerk
der Forschung in verschiedenen Léndern seit einiger Zeit verstdrkt auf die Zusammenhdnge zwischen
Gewalt gegen Menschen und Gewalt gegen Tiere, im Englischen ,,Links” genannt; dies besonders in
Hinblick auf Kindesmisshandlungen bzw. hdusliche Gewalt. Studien legen nahe, dass Tierqudilerei z. B. in
Familien als Friihindikator fiir Gewalt auch gegen menschliche Familienmitglieder dienen kann.

ierquilerei ist gemafl §17 Tier-
schutzgesetz strafbar. Tiere spiiren,
wie Menschen, Angst und Schmerz

Julia Schultz

Ralph Schonfelder

Dr. Thomas Steidl

und verdienen es, um ihrer selbst willen
davor geschiitzt zu werden. Dartiber hi-
naus findet Tierquilerei nicht in einem
Vakuum statt, sondern kann Teil eines
Musters gefahrlichen und asozialen Ver-
haltens sein, das auch Menschen gefihr-
det. Seit iiber 20 Jahren belegen weltweite
Studien, dass Gewalt gegen Tiere hiufig
Gewalt gegen Menschen vorausgeht oder
mit dieser gekoppelt sein kann. Die Ange-
horigen der Heilberufe kénnen durch ver-
starkte Aufmerksamkeit gegeniiber dieser
interdisziplindren Problematik Unter-
stiitzung beim Erkennen von Tierquilerei
und damit zum Schutz von (kiinftigen)
Opfern leisten. Wihrend Kindesmiss-
handlungen / hiusliche Gewalt i. d. R. im
Verborgenen geschehen, zeigen Studien,
dass der Mehrheit der Tierdrzte schon
misshandelte Tiere in der Praxis vorge-
stellt wurde: Familien, die den Beh6rden
wegen Kindesmisshandlungen bekannt
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sind, nehmen fiir ihre Haustiere etwa im
gleichen Umfang tiermedizinische Ver-
sorgung in Anspruch (z.B. Impfungen,
etc.) wie ,normale Familien.

1983 richtete eine amerikanische Stu-
die den Blick auf Haustiere in Familien,
die wegen Kindesmisshandlung bei den
Behorden aktenkundig waren. In 88 Pro-
zent der Familien, in denen Kinder miss-
handelt wurden, waren auch Haustiere
Gewalt und Vernachldssigung ausgesetzt.
Die Autoren folgerten, dass misshandelte
Haustiere ein Hinweis darauf sein kon-
nen, dass auch menschliche Familien-
mitglieder unter Gewalt zu leiden haben.
Kellert und Felthous belegten 1985, dass
Tierquilerei im Kindesalter signifikant
héufiger in Lebensldufen aggressiver bzw.
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gewalttitiger Krimineller zu finden war,
als bei nicht-aggressiven Inhaftierten
oder Nicht-Kriminellen.

Ascione veroffentlichte 1998 Berichte
von Frauen in Frauenhiusern iiber Ge-
walterfahrungen in der Partnerschaft.
71 Prozent dieser Frauen berichteten, dass
ihre Partner mit Gewalt gegen ihre Tiere
gedroht oder diese tatsichlich verletzt
oder sogar getotet hitten. In tber 50 Pro-
zent dieser Haushalte lebten auch Kinder.

Munro und Thrusfield bemiihten sich
um eine Anniherung von veterinarmedi-
zinischer Seite. Munro hatte schon 1996
auf die Ahnlichkeiten zwischen Kindes-
misshandlungen und der Misshandlung
von Tieren hingewiesen sowie auf die
wachsende Erkenntnis, dass es zwischen
beiden einen Zusammenhang gibt. Sie for-
derte die Erarbeitung diagnostischer Kri-
terien, um die Unterscheidung zwischen
unfallbedingten (accidental injuries) und
absichtlich herbeigefiihrten Verletzungen
(non-accidental injuries, ,NAI“) bei Tie-
ren zu erleichtern. In der Studie von 2001
beantworteten Tierdrzte in Grofibritanni-
en Fragen zu ihren Erfahrungen mit NAIL
48 Prozent hatten solche Fille tatsichlich
in ihrer Praxis gesehen oder vermutet. Die
Ergebnisse einer dhnlichen Studie in Ir-
land kamen denen von Munro und Thru-
sfield sehr nahe. Aus ihren Erkenntnissen
leiteten die Autoren u. a. die Empfehlung
ab, NAI in die Ausbildung von Tierdrzten
zu integrieren, damit diese in der Praxis
verdachtige Hinweise sicherer erkennen
und lernen, mit ihnen umzugehen.

DeGrueund DiLillo konnten untermau-
ern, dass Tierquilerei in Familien ein zuver-
lassiger Hinweis auf Kindesmisshandlung
oder schwere hiusliche Gewalt ist.

agarianna - AdobeStock.com

Foto: ©
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In Deutschland bleibt die Zahl der
Verstof3e gegen das Tierschutzgesetz mit
etwas tiber 6000 Fillen seit Jahren anni-
hernd konstant. (Der Tierschutzbericht
der Bundesregierung 2015 listet die in den
Jahren 2009 bis 2013 begangenen Strafta-
ten nach § 17 Tierschutzgesetz.)

2017 wurden in Deutschland 3542 Fil-
le von Kindesmisshandlungen erfasst.
Beinahe die Hilfte der betroffenen Kin-
der war zum Tatzeitpunkt jiinger als sechs
Jahre. Ein grofler Anteil der Tdter war mit
den Opfern verwandt. Ergédnzt man diese
Zahlen um die Fille von Misshandlung
Schutzbefohlener (4606), so ergeben sich
insgesamt 8148 Fille von Gewalt gegen
Kinder und Schutzbefohlene in Deutsch-
land im Jahre 2017. Es gibt Berichte,
wonach ein Kind im Durchschnitt acht
Erwachsene ansprechen muss, bis ihm
geholfen wird. Durch eine gemeinsame,
sverlinkte Betrachtung und Beurteilung
liele sich moglicherweise Kindesmiss-
handlungen/héusliche Gewalt frither er-
kennen und unterbinden, wenn misshan-
delte Tiere in den betroffenen Familien
als Frithindikatoren verstanden wiirden.
Der Tiermedizin als Heilberuf kommt da-
her an der Verkniipfungsstelle Gewalt ge-
gen Haustiere und Gewalt gegen Kinder/
Partner besondere Bedeutung zu.

In der strafrechtlichen Praxis unterfallt
ein Grof3teil der Strafvorwiirfe § 17 Nr. 2b
TierSchG. Davon wiederum gibt die deut-
liche Mehrzahl i. d. R. keinen Hinweis auf
interpersonelle Gewalt. Diese Fille be-
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treffen die ,,blofle Vernachldssigung von
Tieren, d.h. die T4dter vernachldssigen Er-
nihrung, Pflege oder Unterbringung. Be-
sondere Aufmerksamkeit fiir die Identifi-
kation von Menschen mit hoher, eventuell
auch interpersoneller Gewaltbereitschaft
verdienen die Fille, in denen Tiere ge-
quilt werden, also die restlichen Fille der
quilerischen Tiermisshandlung gemaf3
§ 17 Nr. 2b TierSchG und Fille, in denen
der Téter aus ,,Rohheit“i. S. d. § 17 Nr. 2a
TierSchG handelt. Dabei wird der Begriff
»Quilen von der Rechtsprechung ganz
ahnlich in §225 Abs. 1 Strafgesetzbuch
(StGB), also bei der Misshandlung von
Schutzbefohlenen, definiert. Von Rohheit
geht man aus, wenn die Tat aus einer ge-
fithllosen, das Leiden des Tieres missach-
tenden Gesinnung heraus begangen wird,
wobei es sich um keine dauerhafte Cha-
raktereigenschaft handeln muss. In der
Praxis sind dies wenige, dafiir aber umso
erschiitterndere Fille.

Obwohl Verstofle gegen das Tier-
schutzgesetz in der oOffentlichen Wahr-
nehmung einen hohen Stellenwert haben,
ist die Anzahl einschligiger Publikatio-
nen im deutschsprachigen Raum objektiv
betrachtet gering. Dies liegt kaum daran,
dass dort weniger Gewalt gegen Tiere aus-
getibt wird. Das Defizit beruht in Deutsch-
land moglicherweise auf mangelhafter
Wahrnehmung und wissenschaftlicher
Aufarbeitung sowie konsekutiv an nicht
vorhandenen Handlungsmoglichkeiten.

Ein Zentralregister fiir Verstofle ge-
gen das Tierschutzgesetz — z.B. wie bei
Verkehrsdelikten - existiert nicht. Dies
erschwert die Nachverfolgung von Ord-
nungswidrigkeiten, wenn Téater den
Wohnort von einem Bundesland in ein
anderes verlegen. Ein Datenabgleich zwi-
schen Tierarzt, Polizei, Veterinir- und
Jugendamt beim Verdacht auf interper-
sonelle Gewaltbereitschaft wire aus Tier-
schutzgesichtspunkten und zur Gewalt-
préavention vielleicht wiinschenswert. Al-
lerdings erscheint dies schon im Hinblick
auf die Datenerhebung und -sammlung
nicht zuldssig, auch weil bis zur Verurtei-
lung die Unschuldsvermutung gilt.

Die ,,.Links Group“ aus Grofibritannien
ist ein beeindruckendes Beispiel fiir Ver-
besserungen in Sachen interdisziplindrer
Zusammenarbeit. Der Verband bemiiht
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sich, Angehorigen aller Heilberufe die
»Links* bewusst zu machen und ihren
Blick fiir mogliche Warnsignale zu schir-
fen. Dies soll dazu fiithren, dass die mit
dem klinischen Fall verbundenen, ,ver-
borgenen® Fille hiuslicher Gewalt nicht
unbemerkt bleiben. Auch versuchen die
Mitgliedsorganisationen Handreichun-
gen zu erarbeiten, um das Wissen um die
Links im Praxisalltag besser integrieren
zu koénnen.

Der Tierarzt ist qua Ausbildung und
Erfahrung befihigt, zu beurteilen, ob ein
ihm vorgestelltes Tier Opfer von Miss-
handlungen wurde. Enders-Slegers und
Janssen fanden jedoch Hiirden, die sich
fir Tierdrzte bei dem Versuch ergeben,
Fille von Tierquilerei zu melden:

Schwierigkeit, gerichtsfeste Beweise zu

liefern

Furcht vor dem Bruch des Vertrauens-

verhiltnisses zwischen Tierbesitzer
und Tierarzt

Rechtliche  Aspekte: Datenschutz,
Schweigepflicht
Aus okonomischen Gesichtspunkten
liegt es nicht im Interesse des Tierarz-
tes, seine Klienten zu melden, u. a.
Tatsdchlich ist der Tierarzt nach vor-

herrschender Meinung i.d.R. nicht ver-

pflichtet, Verstofle gegen das Tierschutz-
gesetz zu melden; ob er dazu befugt ist, ist
nicht unumstritten.

Vor diesem Hintergrund ist verstdnd-
lich, dass sich Tierédrzte im Zweifel scheu-
en, Fille von misshandelten Tieren anzu-
zeigen. Dennoch:

1. Tiere und Kinder sind die schwichs-
ten Glieder in der gesellschaftlichen
Kette. Sie sind auf Schutz durch andere
angewiesen und ganz besonders durch
diejenigen, die ihre Situation erkennen
und entsprechende Handlungsoptio-
nen haben. Das schliefit Tierdrzte mit
ein.

2. Langzeitfolgen hauslicher Gewalt tref-
fen neben den einzelnen Personen auch
die Gesellschaft: Tierquilerei ist in
den USA mittlerweile sogar in den Fo-
kus der grofien Anti-Terror-Beh6rden

NCTC, FBI und DHS gertickt. In einer
Handreichung wird Tierquilerei als
»Testlauf“ beschrieben, den Menschen
nutzen, um die eigene Bereitschaft zur
Gewaltanwendung zu tiberpriifen.

Literatur bei der Verfasserin

Eine ausfiihrlichere Version dieses Beitrags
erschien in der Dezemberausgabe 2018
des Deutschen Tierdrzteblattes.

Korrespondenzadresse:

Julia Schultz

Tierdrztin, Laboklin GmbH und Co. KG
Steubenstr. 4, 97688 Bad Kissingen
E-Mail: j.scholl79@web.de

Ralph Schénfelder
Erster Staatsanwalt, Staatsanwaltschaft
Stuttgart

Dr. Thomas Steidl
Prisident der Landestierdrztekammer
Baden-Wiirttemberg
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Buchtipp

Wolfgang Kolfen

Arztliche Gespriche, die wirken
Erfolgreiche Kommunikation
in der Kinder- und
Jugendmedizin

Springer-Verlag, 2. vollst. iiberarb.
Aufl. 2018, 364 S.,

427 Abb. in Farbe,

Softcover € 34,99, eBook € 26,99
ISBN 978-3-662-56715-9

Arztliche Gesprache,
die wirken

2. Auftage

'j Springer

dem Markt der padiatrischen Fach-
literatur. Ein Buch zur arztlichen
Gesprichsfithrung welches mit groflem
Erfolg versucht, Defizite in der Ausbil-

I m Jahr 2013 erschien eine Neuheit auf

dung und Weiterbildung der Kinder- und
Jugendmediziner zu kompensieren bzw.
fehlende Lehrmodule zu erginzen. Jetzt
ist eine deutlich verbesserte Neuauflage
auf den Markt gekommen, die die Li-
cken gegeniiber der Erstauflage schliefit.
Durch eine bessere didaktische Aufarbei-
tung, neue verbesserte Abbildungen und
durch die Erweiterung der Thematik zu
Brennpunkten in der kinder- und jugend-
drztlichen Kommunikation.

Wie in der Erstauflage wird zunachst
eine Gebrauchsanleitung (die Sie aus-
nahmsweise lesen sollten) vorangestellt.
Im nichsten Schritt werden die verschie-
denen Perspektiven der Player dargestellt
und damit die Basis fiir ein Verstindnis
aus allen Blickrichtungen geschaffen. Die
nichsten Kapitel beschiftigen sich mit
den Grundziigen der Kommunikation:
Korpersprache, die Strukturierung eines
Gespriaches, der Kommunikationsein-
fluss durch die eigene Haltung bis hin zur
Beschreibung der verschiedenen Eltern-
typen.

Der zweite Teil des zwischenzeitlich
364 Seiten umfassenden Werkes schildert
auf der Basis der Grundlagen die Umset-
zung anhand konkreter Beispiele. Neu
ist ein Kapitel zum &drztlichen Gesprich
mit kranken Jugendlichen. Die ,,Arztge-
sprache in besonderen Situationen®, das
,Uberbringen von schlechten Nachrich-
ten iiber ,Besonderheiten der Neonato-
logie“ bis zur ,Todesnachricht“ setzen an-
hand vieler konkreter Beispiele die Basis-
erkenntnisse des ersten Teils um. Es wer-

den aber auch Reizthemen behandelt, wie
die schwer zu erlangende Einwilligung
zu Geburtstagen im Kinderkrankenhaus
und die verschiedensten, dem praktischen
Kliniker allesamt bekannten, Sondersitu-
ationen. Erheblich ausgeweitet wurde die
drztliche Kommunikation mit Patienten
und Eltern aus anderen Kulturkreisen.
Hilfreich fir die praktische Umsetzung
sind die Checklisten mit 28 Seiten.

Die Notwendigkeit eines solchen Bu-
ches ist im Jahr 2018 genauso gegeben wie
im Jahr 2013. Die Neuauflage zeigt die
intensive Beschiftigung des Autors und
seine Reifung durch viele Vortrige und
Seminare. An vielen Stellen ist die Kon-
zeption und didaktische Darstellung ge-
dndert und variiert. Auch wer den ersten
Band schon besitzt wird im zweiten Band
viele frither offen gebliebene Fragen be-
antwortet bekommen. Das Buch sollte zur
Standardausriistung eines jeden Kinder-
und Jugendmediziners gehoren. Im Ge-
gensatz zu vielen anderen Biichern sollte
man es aber intensiv durcharbeiten. Die
dafiir eingesetzte Zeit wird man an vielen
Stellen in spiteren Diskussionen wieder
einsparen und dariiber hinaus durch sei-
ne eigene Fortentwicklung eine deutlich
bessere Lebensqualitit gewinnen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

84503 Altétting

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

DGAAP

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie

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

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

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

zu verschaffen.
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Rachenakt

Besonders zur Erkiltungszeit ist es keine
Seltenheit,

dass ein Kind arg schnieft und hustet und
niesend durch die Gegend prustet.

Ist es recht matt, dann auch noch fiebrig
und vom Fiebersaft nichts iibrig,

sind Eltern oft schon tiberfordert: Es wird
ein Arztbesuch geordert.

Der braucht nicht lange visitieren: ,,Das
sind einfach Erkdltungsviren.

Da werden Hausmittelchen geniigen, um
diese Krankheit zu besiegen.”

Doch steht Halsweh im Vordergrund,
sdhe er dem Kind gern in den Mund.
Dann wiisste er ja auch ganz schnell, ob
der Infekt bakteriell.

Sind es doch hiufig Streptokokken, die
auf den Kindermandeln hocken.

Es hiele von dem roten Rachen einen
Keimabstrich zu machen.

Das ist an sich gar kein Problem, im
Gegenteil: So wird bequem

per Schnelltest diagnostiziert, sofern das
Kind kooperiert.

Wenn es sich dagegen weigert und sein
Geschrei sich stetig steigert,

womit es fiir den Keim beweist, dass er zu
Recht ,,Erreger” heift,

dann muss man sich dem Schicksal
beugen, es lassen — oder iiberzeugen.
Man darf nicht stammeln oder zaudern,
besser ist’s, einfach zu plaudern:

»Es ist nicht schlimm, weil’s gar nicht
schmerzt®, der Kinderarzt scheinheilig
scherzt. — ,Dass es nicht weh tut, zeig’ es
mir und mach’ es doch mal vor bei dir.“ -

»Kein Problem, ich werd’s probieren und
von dem Abstrich gar nichts spiiren.”
Schiebt sich das Stibchen in den Rachen
und tut, als wiird’ er dabei lachen.

Doch als das Zépfchen er erreicht, sieht
man, wie plotzlich er erbleicht

und heftig wiirgt, nach Atem ringt, zum
Waschbecken hiniiber springt

und unter Trinen lauthals speibt. Womit
uns die Erkenntnis bleibt,

dass es beim Abstrich aus dem Rachen
sich racht, dem Kind "was vorzumachen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Richard Haaser
90537 Feucht

E-Mail: hallo@drhaaser.de



Michael Miithlschlegel ist 65 geworden

003 ist ein Jahr, an das ich mich

noch gut erinnere. Kaum zum

Landesvorsitzenden des LV Wiirt-
temberg im BVK] gekiirt (, nachdem
keiner sich so recht getraut oder danach
gedrangelt hatte), wurde mir vom dama-
ligen BVK]J-Geschiftsfiihrer die Schlich-
tung bei einem Streit der Niedergelasse-
nen in Heilbronn mit der Kinderklinik
(es ging um die Zeitregelung des an der
Klinik angesiedelten Bereitschaftsdiens-
tes der Praxispddiater) nahegelegt. Im
Versuch, einen Kompromiss zwischen
den Streithdhnen zu erreichen, traf ich
auf den damaligen Heilbronner Obmann
Dr. Michael Miihlschlegel (1991 bis 2009),
der gleichzeitig mein aus der Vorlegislatur
tibernommener Pressesprecher war. Und
der las mir erst einmal kréftig die Levi-
ten: Ich solle mich nicht in die regionalen
Belange einmischen. Ich dachte mir nur:
,Au weia. Das kann ja mal gut werden"....
Es wurde mehr als gut.

Michael, geborener Stuttgarter (die
melodische schwibische Hochsprache
kann, will und darf ein gebirtiger Wiirt-
temberger nicht verleugnen), studierte
nach dem Abitur (1973), der Ausbildung
zum Krankenpflegehelfer im Wehrdienst
(1973 bis 1975) und dem Abschluss einer
Banklehre Medizin in Bochum, Essen
und Wiirzburg. Seine padiatrische Wei-
terbildung absolvierte er in der Kinder-
klinik in Heilbronn (Prof. Cremer).

1990 entschied er sich fiir die Praxisar-
beitin einer padiatrischen Gemeinschafts-
praxis in der Holderlinstadt Lauffen am
Neckar, in der er bis heute tatig und mit
seiner Frau und zwei (inzwischen erwach-
senen) Kindern heimisch ist.

Er gehort zu den Unruhegeistern unter
uns, denen die Praxisarbeit nicht genug
ist. Seit 25 Jahren bekleidet er das Amt
eines Stadtrats, seit 16 Jahren als Frak-
tionsvorsitzender in der zweitgrofiten
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Weinbaugemeinde Wiirttembergs. Das
Laufen in und um Lauffen (in Halb- und
Ganzmarathon-Stecken) musste er seit

ein paar Jahren schweren Herzens aufge-
ben, nachdem die Knie nicht mehr mit-
machen wollten.

Ein zweites Steckenpferd ist seit lan-
gem und auch weiterhin das Schwin-
gen des Kochloffels. Er ist begeisterter
Hobby-Koch, und das schon weit vor den
sprichwortlich ,platten® kulinarischen
TV-Schlacht’platten’. Zu dieser Genuss-
Begeisterung trigt ganz sicher auch die
inspirierende Rebenlandschaft um ihn
herum bei.

Berufspolitisch engagierte er sich von
1991 bis 2009 als Obmann der Heilbron-
ner Kinder- und Jugendarzte. Seit 1994 or-
ganisierte er mit zunehmendem und an-
haltendem Erfolg die Paediatrice in (Ba-
den-)Wiirttemberg. Diese Leidenschaft
erweiterte er zum Jahrtausendwechsel,
wo er zum MFA-Beauftragten des BVK]
bestellt wurde. Sein guter Freund Jorg
Hornivius, mit dem er bei der Delegier-
tenversammlung in Bad Orb seit Jahren
ein kongeniales Versammlungsleitungs-
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paar bildet, stellt ihn gelegentlich mit au-
genzwinkernder Siiffisanz als ,Frauenbe-
auftragten’ des BVK] vor. Beispielgebend
hat er sehr viel an von uns als so selbstver-
standlich wahrgenommenen strukturier-
ten Fortbildungsangeboten (Kongresse,
Newsletter etc.) auf die Beine gestellt.

Als Landespressesprecher war Michael
immer eine loyale und konstruktive Un-
terstiitzung. Es macht einfach Spaf}, mit
ihm zusammen die berufspolitischen He-
rausforderungen zu ,rocken’.

Hervorzuheben sind vielleicht zwei Er-
eignisse:

Er war verantwortlich dabei, als es um
die Vorstellung der Studie J2000plus ging,
wenn man so will: das Morgenleuchten
der J1. In unsere gemeinsame Amtszeit
fiel, als wir in Berlin 2010 zusammen mit
dem damaligen Patientenbeauftragten
der Bundesregierung in einer hitzigen
Atmosphire eine wellenschlagende Pres-
sekonferenz abhielten, die zusammen
mit mehr als 250.000 Elternunterschrif-
ten letztendlich (3 Jahre spiter) zum
Abschluss eines kinder- und jugendarzt-
lichen Vertrags zur hausarztzentrierten
Versorgung mit der AOK-BW fiihrte.

Ich weif3, dass du, lieber Michael, schon
Pléne fur die Zeit nach der Praxis schmie-
dest. Ruhestand wird es auch dann nicht
fiir dich geben. Bleib gesund und erhalte
dir deinen schwibischen Esprit.

Auf ein Viertele (Lauffener Katzenbei-
Ber) zu deinem 65er.

In Freundschaft
Klaus

Korrespondenzanschrift

Dr. Klaus Rodens

89129 Langenau

E-Mail: klausrodens@t-online.de

bvky.



MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

Mitteilungen aus dem Verband

Geburtstage
im Mai 2019

65. Geburtstag

Frau Gerda van Hove, Bielefeld, am 01.05.1954

Herr Dr. med. Manfred Otto, Gadebusch, am 03.05.1954

Herr Dr. med. Edgar Fath, Miinchen, am 08.05.1954

Herr Dr. med. Wolfgang Beck, Mosbach-Neckarelz,

am 09.05.1954

Frau Dr. med. Claudia Sturm, Giengen, am 09.05.1954

Frau Dr. med. Ilona Ziethen-Bockhorni, Berlin, am 13.05.1954
Frau Dr. med. Silke Petau, Berlin, am 13.05.1954

Herr Dr. med. Franz Bundscherer, Geretsried, am 16.05.1954
Herr Dr. med. Bernhard Zehe, Bruchsal, am 20.05.1954

Frau Dr. med. Elke Schumacher, Lychen, am 20.05.1954
Frau Dr. med. Marina Bascone-Fricke, Aidenbach,

am 20.05.1954

Herr Dr. med. Ulrich Nollmann, Dortmund, am 21.05.1954
Frau Dorothea Miinnighoff-Goéllner, Kassel, am 21.05.1954
Frau Ingrida Erenpreiss, Isny, am 22.05.1954

Frau Dr. med. Uta Brenner, Mertesdorf, am 24.05.1954

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Fritz Hering, Ebern, am 01.05.1949

Herr Richard Irswan Ghozali, Wiehl, am 02.05.1949

Frau Ursula Dahmen, Amberg, am 09.05.1949

Herr Carsten Wilhelm Behrens, Ahrensburg, am 15.05.1949
Herr Dr. med. Joachim Héafelein, Bredstedt, am 16.05.1949
Herr Dr. med. Manfred Popp, Bremerhaven, am 17.05.1949
Herr Peter Bodeker, Berlin, am 19.05.1949

Frau Dipl.Med. Angelika Schilde, Naumburg, am 20.05.1949
Frau Dr. med. Brigitte Klingmiiller, GieRen, am 26.05.1949
Herr Ulf Raupach, Offenbach, am 30.05.1949

Herr Dr. med. Georgios Zografos, Sinzheim, am 31.05.1949

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Horst Schallner, Bielefeld, am 03.05.1944

Herr Thomas Schreyer, Buchholz/Nordheide, am 05.05.1944
Frau Dr. med. Gisela Masius, Puchheim, am 09.05.1944

Herr Dr. med. Hans-Joachim Juretko, Miinster, am 15.05.1944
Herr Dr. med. Hans Krahe, Miilheim, am 16.05.1944

Frau Elke Grzonka, Stendal, am 21.05.1944

Herr Dr. med. Ernst Romberg, Geseke, am 23.05.1944

80. Geburtstag und dlter

Frau Dr. med. Grete Liissem, Diisseldorf, am 01.05.1928

Herr Dr. med. Paul Wirtz, Meerbusch, am 03.05.1934

Frau SR Margarete Fruth, Windischholzhausen, am 04.05.1935
Herr Dr. med. Youssef Toulimat, Asendorf, am 05.05.1934
Herr MR Dr. med. Manfred Lorenz, Dresden, am 06.05.1935
Herr Dr. med. Wolfgang Kasper, Tiibingen, am 07.05.1936

212 | KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 4/19

Frau Dr. med. Charlotte Spindler, Pdhnitz, am 07.05.1932
Frau Dr. med. Karin Drewes, Osterholz-Scharmbeck,

am 08.05.1935

Herr SR Dr. med. Hans-R. Bohm, Eisenach, am 08.05.1934
Frau Dr. med. Eva Lippoldmiiller, Miinchen, am 09.05.1937
Herr Dr. med. Helmut Outzen sen., Flensbhurg, am 12.05.1935
Herr Prof. Dr. med. Hermann Manzke, Hohwacht, am 13.05.1933
Herr Dr. med. Hans-Joachim Bosch, Berlin, am 13.05.1932
Frau Dr. med. Krystyna Graef, Frankfurt, am 13.05.1937

Herr Dr. med. Bouzardjomehr Behrouzi, Essen, am 14.05.1936
Frau Dr. med. Ursula Kindermann, Berlin, am 15.05.1937
Herr Dr. med. Dietrich Apel, Braunschweig, am 15.05.1939
Frau Dr. med. Anna Anemiiller, Bad Sassendorf, am 15.05.1939
Herr Dr. med. David Schwind, Diisseldorf, am 15.05.1936

Herr Prof. Dr. med. Burkhard Schneeweif}, Berlin,

am 16.05.1931

Herr Dr. med. Franz-Josef Schuy, Bergisch Gladbach,

am 16.05.1939

Herr Dr. med. David Nasser, Monchengladbach, am 16.05.1936
Frau SR Dr. med. Renate Lenz, Eisenhiittenstadt,

am 18.05.1937

Herr Dr. med. Dietrich Reinhardt, Bonn, am 18.05.1936

Frau Sigrun Matheus, Forst, am 18.05.1939

Frau Dr. med. Lucienne Steinitz, Berlin, am 19.05.1935

Frau Dr. med. Ghamar Redmann-Ghamkhar, Berlin,

am 19.05.1922

Frau Dr. med. Utta Recknagel, Limburgerhof, am 20.05.1935
Herr Dr. med. Rolf Immelmann, Bad Oldesloe, am 22.05.1935
Herr Dr. med. Wolfgang Schmid, Stuttgart, am 24.05.1936
Frau Dr. med. Sigrid Bohm-Schneider, Seeheim-Jugenheim,
am 24.05.1938

Herr Dr. med. Wolfgang Wiesenhiitter, Bad Kissingen,

am 25.05.1935

Frau Dr. med. Ingeborg Kretschmann, Bremen, am 26.05.1938
Frau Dr. med. Elisabeth Clauss, Schwabisch Hall, am 27.05.1930
Herr Dr. med. Werner Schmidt, Regensburg, am 28.05.1928
Herr Dr. med. Heinrich Wiggermann sen., Dortmund,

am 28.05.1920

Herr MR Dr. med. Rudolf Scholz, Fiirstenwalde, am 28.05.1930
Herr Dr. med. Peter Porsch, Soest, am 29.05.1939

Frau Dr. med. Rosemarie Jikel, Wiesbaden, am 30.05.1936

Herrn Ekkehard Baum, Biihl

Herrn Dr. med. Dieter Becker, Attendorn
Herrn Dr. med. Ernst Bickel, Bremerhaven
Herrn Udo Folkerts, Kleinmachnow

Frau Dr. med. Ruth Hanna Tron, Ettlingen
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MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND :

Im Monat Februar durften wir 67 neue Mitglieder begriifRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie O0ffentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heilRen.

Eﬁf Baden-Wiirttemberg g Hessen aiss  Rheinland-Pfalz
| [—— - [ ——————— E ..............................................................
\-!lj},-' Herrn Dr. med. Frau Dr. med. Viola Bihner Herrn Christopher Bohmer
Alexander Hillenbrand Frau Dr. med. Songiil Follmer Herrn Michael Bernhard
Frau Prof. Dr. Frau Dr. med. univ. Josef JeRberger
Ingeborg Krdgeloh-Mann Marie-Therese Lobkowicz
Frau Dr. med. Cathrin Thoden
=¥ Mecklenburg-Vorpommern Sachsen
Bayern .ﬁ i.q ...........................................................................................................................
............................................................. — Herrn Dr. med. Frank Niemann Fl'au Juliane Fels
ﬁ Frau Anna Schmidt Frau Shahla Rustamova
Herrn Dr. med. Patric Schéon
Sachsen-Anhalt
Niedel’sachsen % ..............................................................
:1-:?;4 Berlin rﬁ ............................................................. Frau Manon Staack
T OO ¥  Herrn Dr. med. Thorben Kracht
Herrn Dr. med. Lukas Helbig Frau Dr. med. Jantje Weiskorn
Frau Valentina Listemann Schleswig-Holstein
Frau Dl'. med. Laura Schrars Nordrhein @ ..............................................................
@ .............................................................. Herrn Enno IVen
~ Frau Dr. med. Nicole Hobarth
Brandenburg Herrn Dr. med.
2. 3 I Andor Attila Horvath @ Westfalen-Lippe
5/ Frau Gereltuya Baatarkhuu Herrn Amer Khazndar = Tl e
Frau Dr. med. Andrea Gehrig Herrn Julian Norton Schduble Dr. med. Jan-Pit Horst

Mitteilungen aus dem Verband

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND BRANDENBURG

Termingerecht findet vom 29.04. bis 20.05.2019 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner
Stellvertreter, der Beisitzer sowie der Ersatzdelegierten statt.

Die Geschdftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 20.05.2019 abgeschlossen sein muss
(Eingang in der Geschdftsstelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Brandenburg, sich an der Wahl zu beteiligen und von
ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dipl.-Med. Detlef Reichel
Landesverbandsvorsitzender
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. MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

Fortbildungstermine

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

4.-5. Mai 2019

3. Freischwimmer-Workshop fiir Praxisstarter
in Berlin des LV Berlin

Leitung: Dr. Steffen Liider

Auskunft: freischwimmer-workshop.de

8. Mai 2019
Immer etwas Neues in Berlin
Auskunft: ®

10.-11. Mai 2019
29. Padiatrie zum Anfassen in Exrfurt des LV Thiiringen
Leitung: Dr. Andreas Lemmer, Exfurt, Auskunft: @

15. Mai 2019
Immer etwas Neues in Vreden
Auskunft: ®

24.-26. Mai 2019

25. Kongress fiir Jugendmedizin in Weimar
Leitung: Dr. Burkhard Ruppert, Berlin
Auskunft: ®

14.-16. Juni 2019

49. Kinder- und Jugendirztetag

Jahrestagung des BVKJ e. V. in Berlin

Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wieshaden
Auskunft: B

14.-16. Juni 2019

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

26. Juni 2019
Immer etwas Neues in Liibeck
Auskunft: ®

10. Juli 2019
Immer etwas Neues in Niirnberg
Auskunft: B

20. Juli 2019

Pidiatrie zum Anfassen in Ulm des LV Baden-Wiirttemberg
Leitung: Dr. Jochen Steinmacher, Dr. Matthias Schlaud, Dr. Klaus Rodens,
Auskunft: ®

24.-25. August 2019

23. Pddiatrie zum Anfassen in Liibeck der Landesverbdnde
Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein u. Niedersachsen
Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Dr. Stefan Renz, Hamburg,
Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Dr. Volker Dittmar, Celle
Auskunft: @

28. August 2019
Immer etwas Neues in Leipzig
Auskunft: ®

4. September 2019
Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern in Rostock
Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald, Auskunft: )
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14. September 2019

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

21. September 2019

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

Auskunft: @

10.-13. Oktober 2019

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

23. Oktober 2019

Immer etwas Neues in Miinchen

Auskunft: ®

2. November 2019

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Auskunft: @

6. November 2019

Immer etwas Neues in Niirtingen

Auskunft: ®

9.-10. November 2019

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

Auskunft: @

27. November 2019

Immer etwas Neues im LV Nordrhein

Auskunft: ®

4. Dezember 2019
Immer etwas Neues in Magdeburg
Auskunft: ®

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

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

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

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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
Mielenforster StraRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Akne vulgaris bei
prapubertaren Patienten

Eine wirkungsvolle Pflege bei zu Akne neigender Haut sollte die Effloreszenzen kldren ohne zu
irritieren, auch bei Kombination mit topischen, reizenden Externa. Eine innovative Galenik mit
kontinuierlicher Freisetzung der Aktivstoffe sorgt bei Phys-AC Global fiir gute Vertrdglichkeit und
klinische Reduktion der Akne-Ldsionen bei milden bis moderaten Akneformen — auch bei pripubertdren

Patienten.

kne vulgaris, die haufigste Der-

matose im Adoleszentenalter, wird

zunehmend bei Kindern unter
zwolf Jahren beschrieben!. Ein friither Be-
ginn gilt als Pradiktor des Schweregrades,
der durch frithe Therapie zu minimieren
ist?. Das neue pflanzenbasierte Pflege-
produkt Phys-AC Global von A-DERMA
(in der Apotheke erhiltlich) verbessert
bei (prd-)pubertiren Akne-Patienten den
Hautzustand nachweislich® (s. Abb.). Die
Creme-Gel-Textur enthalt als Aktivstoffe
keratolytische Hydroxysduren, Rhealba®-
Jungpflanzenextrakt mit antientziindli-
chen und antibakteriellen Eigenschaften,
die die Besiedelung mit C. Acnes verrin-
gern, Sebolia® mit sebumregulierendem
Effekt und Zinkol, das ebenfalls entziin-
dungshemmend wirkt.

Unbehandelt nahmen bei neun- bis
elfjahrigen Akne-Patienten (n=38) nicht-
entziindliche Lisionen innerhalb von
24 Wochen um fast 50 Prozent zu. In der
Priifgruppe (n=41) mit dem Dermo-Kos-
metikum zeigte der Halbseitenvergleich
nach zwolf Wochen bei jedem Fiinften
(19,5 Prozent) eine Reduktion auf mindes-
tens die Hilfte. Offene Komedonen waren
um 37 Prozent, Papeln und entziindliche
Lisionen um 97 Prozent vermindert. Die
Beschaffenheit der Haut besserte sich si-
gnifikant bei objektiver Analyse (Visia
CA) - bei guter bis sehr guter Vertrag-
lichkeit.

Die Monotherapie bei moderater Akne
(n=32, 15 - 30 Jahre) halbierte nach 21 Ta-
gen die Zahl offener Komedonen (minus

30

25

20

15

10

Anzahl der Patienten

T1 T29

. Unbehandelte Gruppe
. Behandelte Gruppe

T85

Bei den nicht-entziindlichen Lisionen zeigte sich an Tag 29 und Tag 85
der Anwendung zwischen der behandelten und unbehandelten Gruppe von
prapubertdren Akne-Patienten eine signifikante Differenz.?

54 Prozent). Die Priifirzte attestierten
einen signifikant verbesserten klinischen
Schweregrad (minus 20 Prozent IGA-
[Investigator Global Assessment]- Score)*.

Eine gute Toleranz resultierte auch bei
Kombination von A-DERMA Phys-AC
Global mit dem Retinoid Adalapen® bei
moderater Akne vulgaris (n=56, 15-
34 Jahre, im Mittel 72 Lisionen): Ran-
domisiert auf eine Gesichtshilfte auf-
gebracht, ergab der Halbseitenvergleich
bei kombinierter Therapie iiber 28 Tage
einen signifikant (p=0,0017) geringeren
transepidermalen Wasserverlust und ei-
ne signifikant (p=0,01) hohere Feuchtig-
keit der Haut - Zeichen einer gestirkten
Hautbarriere. Fiir die Probanden waren
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diese Unterschiede bereits nach acht Ta-
gen splirbar.

Autor: Dr. Renate Leinmiiller, Wiesbaden

Literatur:

1. Goldberg JL et al., Pediatr Dermatol 2011;
28(6): 645

2. Lucky AW et al., J Pediatr 1997; 130: 30

3. Thouvenin MD et al., JEADV 2016; 30 suppl 4:
39

4. 0Offene monozentrische klinische Studie mit
32 Frauen im Alter von 16 bis 29 Jahren (Durch-
schnittsalter: 18) mit leichter bis médRiger
Akne. Sechswochige Anwendung von Phys-AC
Global 1x téglich

5. Interventionelle, randomisierte, einfach ver-
blindete Studie (intraindividueller Halbseiten-
vergleich) mit 56 Probanden im Alter von 15
bis 34 Jahren mit maRiger, behandlungsbediirf-
tiger Akne und Phototyp III bzw. IV

Nach Informationen von Pierre Fabre
Dermo-Kosmetik GmbH, Freiburg
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Europaweite Ausschreibung
des Kramer-Pollnow-Preises 2019

Der Kramer-Pollnow-Preis (KPP), Deutscher Forschungspreis fiir biologische Kinder- und
Jugendpsychiatrie, wird auch fiir das Jahr 2019 erneut europaweit ausgeschrieben. Er wird fiir
besondere wissenschaftliche Leistungen in der klinischen Forschung zur biologischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie vergeben. Stifter des mit 6.000 Euro dotierten Preises ist die Firma MEDICE
Arzneimittel Piitter GmbH & Co. KG aus Iserlohn.

is zum 12. Juli 2019 kénnen Arzte,

Psychologen oder Naturwissen-

schaftler zwei bis drei publizierte
oder im Druck befindliche Originalar-
beiten der Jahre 2017-2019 (in begut-
achteten Zeitschriften deutscher bzw.
englischer Sprache) einreichen. Zusitz-
lich soll die Bewerbung ein Curriculum
Vitae sowie ein Publikationsverzeichnis
enthalten.

Inhaltlich besteht besonderes Inter-
esse an der Verbindung von biologischer
und psychologisch-psychotherapeu-
tischer Forschung. Arbeiten aus dem
Ubergangsbereich vom Jugendlichen

zum jungen Erwachsenen sind ebenfalls
willkommen.

Bewerbungen richten Sie bitte vor-
zugsweise per E-Mail an den Sprecher des
Preiskomitees:

Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski

Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der Kindes-
und Jugendalters
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit
] 5, 68159 Mannheim
tobias.banaschewski@zi-mannheim.de

Namensgeber fiir den Forschungspreis
sind die beiden berithmten Nervenirzte

der Psychiatrischen und Nervenklinik der
Charité in Berlin, Franz Kramer (1878-
1967) und Hans Pollnow (1902-1943), die
zur Zeit Bonhoefers fiir die dortige Kin-
derstation verantwortlich waren. Kramer
und Pollnow publizierten 1932 weltweit
erstmals {iber eine ,hyperkinetische Er-
krankung im Kindesalter, die spiter
nach ihnen als Kramer-Pollnow-Syndrom
benannt wurde.

Nach Informationen von MEDICE
Arzneimittel Piitter GmbH & Co. KG,
Iserlohn

PTC Therapeutics Deutschland unterstutzt
mit Stolz den ,Tag der seltenen Erkrankungen”

n Deutschland leben Schitzungen

zufolge etwa vier Millionen Men-

schen mit einer der weltweit bis zu
8.000 unterschiedlichen seltenen Erkran-
kungen1

PTC Therapeutics feierte am 28.02.2019
den alljahrlichen ,,Tag der seltenen Erkran-
kungen“. Mit diesem Tag soll das Bewusst-
sein fiir die Auswirkungen einer seltenen
Krankheit auf das alltigliche Leben ge-
starkt werden. Von seltenen Krankheiten
sind Schitzungen zufolge etwa vier Millio-
nen Menschen in Deutschland betroffen;
viele davon sind Kinder mit schwerwie-
genden, lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen.!

»Es macht mich betroffen, dass so viele
seltene Krankheiten lebensbedrohlich sind
und es hiufig nur wenige oder gar keine
Behandlungsmoglichkeiten fir sie gibt®
sagte Dr. Birgit Hutz, Geschiftsfithrerin
der PTC Therapeutics Germany GmbH.
»Deshalb liegt unser Schwerpunkt auf der
Entwicklung von Medikamenten, die Pa-
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tienten bei der Behandlung der zugrunde
liegenden Erkrankung und nicht nur der
Symptome hilft.

Anfang dieses Jahres kiindigte PTC
eine 5-Jahres-Strategie an, um eines der
weltweit fithrenden Unternehmen fiir sel-
tene Krankheiten zu werden, und stellte
sein immer grofler werdendes Portfolio
sowie seine zunehmend grofle Thera-
peutika-Pipeline vor. Dies umfasst eine
hochmoderne Gentherapie-Plattform und
neue Therapien fiir seltene Krebserkran-
kungen. Auch der Ausbau des erweiter-
ten Therapie-Portfolios fiir Duchenne-
Muskeldystrophie, einer schwerwiegenden
Muskelschwundkrankheit, zahlt dazu.
Das Unternehmen hat dariiber hinaus das
neue Finanzierungsprogramm PRIORITY
eingefiihrt, das der innovativen Forschung
zur klinischen Versorgung von Menschen
mit seltenen genetischen Storungen dient.
Zudem feiert PTC das 5-jahrige Bestehen
seines Forderprogramms STRIVE, das
weltweit Patientenorganisationen finan-

. (2019) Nr. 4/19

ziert, um einzigartige gemeinsame Pro-
gramme zu entwickeln, die einen wich-
tigen Beitrag zur Gemeinschaft der von
seltenen Krankheiten Betroffenen leisten.
»Jeder wissenschaftliche Fortschritt
bedeutet einen Sieg fiir uns, weil er Fami-
lien mit von seltenen Erkrankungen Be-
troffenen mehr gemeinsame Zeit schenkt,
ob Stunden, Tage, Monate oder Jahre. Wir
messen unseren Fortschritt an dieser ge-
schenkten Zeit - und am Tag der seltenen
Erkrankungen werden wir uns einen Mo-
ment nehmen, um dieser kostbaren Zeit
zu gedenken und sie zu feiern®, betonte
Kristina Kempf, Marketing Direktorin
der PTC Therapeutics Germany GmbH.

Quelle

1. https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/
seltene-erkrankungen.html

Nach Informationen von PTC
Therapeutics Germany GmbH, Frankfurt
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Back to the roots

Immer hdufiger entscheiden sich Patienten fiir naturheilkundliche Methoden wie Akupunktur,
Homdéopathie oder Bioresonanz. Die Griinde dafiir liegen auf der Hand: mehr und mehr kénnen
Erkrankungen nur symptomatisch behandelt werden oder die schulmedizinische Therapie zeigt
keine nachhaltigen Erfolge. 1/3 aller Deutschen leiden unter Allergien, die Zahl der Patienten mit

Autoimmunerkrankungen steigt.

ediziner stellen bei Kindern
immer haufiger Erkrankungen
fest, die einer langfristigen und
intensiven medikamentdsen Behandlung
bediirfen. Erhebungen zeigen, dass vor
allem Patienten mit hoherem Bildungsni-
veau und Haushaltsnettoeinkommen die-
se Situation als unbefriedigend ansehen.

Die Bioresonanz nimmt in der Natur-
heilkunde einen wichtigen Stellenwert
ein. Was aber bedeutet Bioresonanz? Die
Bezeichnung setzt sich aus dem altgrie-
chischen Wort ,bios* (Leben, Lebens-
kraft, Lebensenergie) und dem Begriff
»Resonanz“ (Wiederklang, Echo) zusam-
men. Es bedeutet also so viel wie ,lasst
uns auf unseren Korper horen®!

Und tatsichlich umfasst dieser Be-
grifft unterschiedlichste Methoden, die
sich mit der gesundheitlichen Situation
unseres Korpers auseinandersetzen. Das
beginnt damit, dass Stoffe durch Pendeln
ausgetestet werden - es umfasst aber auch
hochmoderne computergestiitzte Systeme,
deren Analysen auf anerkannten physika-
lischen und medizinischen Erkenntnissen
beruhen.

Leider wird dieses Zitat des Hippo-
krates heute nur zu gerne missbraucht.
Schmunzelnd von Schulmedizinern, die
offenbar die Diskussion scheuen. Anderer-
seits von rechthaberischen alternativ ar-
beitenden Therapeuten, die der Meinung
sind, dass nur ihre Methoden wirksam
und zielfithrend sind. Und so belicheln die
einen die Naturheilkunde, die anderen be-
schimpfen die Pharmaindustrie.

Da finden wir auf der einen Seite Vor-
wiirfe, dass Arzte nur daran interessiert

sind, Patienten zu ,,produzieren®. Auf der
anderen Seite amiisieren Comedians ihre
Zuhorer mit der Unwirksamkeit von Ho-
moopathie. Zuletzt poltert ein Politmaga-
zin in den Offentlich-Rechtlichen mit ei-
nem schlecht recherchierten Bericht iiber
Bioresonanz-Gerite in der Causa ,,Leber-
kise“. Und keiner dieser selbsternannten
neutralen Kritiker ldsst die Gegenseite zu
Worte kommen.

Was aber hilt uns eigentlich davon ab,
uns die ,,Sahnestiicke aus verschiedenen
Therapiemethoden ,herauszupicken?
Das ,,.SOS-Medikament“ durch zusitz-
liche Maflnahmen zu unterstiitzen. Uns
auch mit der anderen Seite zu beschifti-
gen? Und sich zum Wohle des Patienten
Unbekanntem zu 6ffnen? Ist ein Natur-
wissenschaftler nicht gerade dazu ver-
pflichtet?

Viele der Diagnostikmethoden in der
modernen Medizin basieren auf dem
physikalischen Wissen um Frequenzen
und Schwingungen. Das reicht vom Fie-
berthermometer, das tiber die gemessene
Frequenz des Trommelfells die Korper-
temperatur ermittelt, iiber das MRT bis
hin zur schnellen Ubermittlung medizi-
nischer Daten via Internet und WLAN.

Dass jede Zelle eine bestimmte Fre-
quenz hat, mit der sie unter optimalen
Bedingungen arbeitet, liegt unter physi-
kalischen Gesichtspunkten auf der Hand.
Ebenso die Tatsache, dass sich diese Fre-
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quenz unter verschiedenen Bedingungen
und Einflissen dndert.

Dieses Wissen bildete die Grundlage
fiir eine vor 30 Jahren innovative Diag-
nostikmethode, die von Medizinern und
Physikern gemeinsam entwickelt wurde.
Anhand einer groflen Probandenzahl
wurden mithilfe von Gewebsabstrichen
Zellfrequenzen gesunder und kranker
bzw. ,irritierter Zellen eruiert, die Da-
ten in einer Datenbank hinterlegt und das
Ganze auf Basis der Wahrscheinlichkeits-
rechnung standardisiert!

Leider wurde diese Methode in den
letzten Jahren immer weiter esoterisch
verwissert, Wahrscheinlichkeiten als Si-
cherheiten interpretiert. Mit Aussagen
gearbeitet, die keineswegs haltbar waren.
Ein Waterloo fiir eine herausragende na-
turwissenschaftliche Technik. Grund ge-
nug fiir verantwortungsvolle Mediziner,
von einer solchen Technik Abstand zu
nehmen.

Ein Team um den angehenden Health-
care Professional im Bereich Mikronéhr-
stofftherapie und Regulationsmedizin
(MMA) C. Ritzer, hat nun ein Gerit mit
dem Namen NICA auf den Markt ge-
bracht, das die Anwendung der Zellfre-
quenzmessung praxistauglich, schnell
und nach Angaben der Entwickler ,der
Naturwissenschaft verpflichtet macht.

Infos unter anusan-medical.com.

Nach Informationen von Institut
fiir Erndhrung und Gesundheit,
Emmelshausen, info@ifeg-online.de
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Zulassung von TAKHZYRO®
(Lanadelumab): Neue Option zur
Prophylaxe von HAE-Attacken

Die EU-Kommission hat TAKHZYRO® (Lanadelumab) zur Prophylaxe von Attacken eines hereditdren
Angioddems (HAE) bei Patienten ab 12 Jahren zugelassen. Sie folgt damit der Empfehlung des
Ausschusses fiir Humanarzneimittel (Committee for Medicinal Products for Human Use, CHMP) der
Europdischen Arzneimittelagentur (EMA) vom 18. Oktober 2018. Lanadelumab ist der erste in Europa
verfiighare humane monoklonale Antikorper, der spezifisch das Plasma-Kallikrein hemmt. Mit einer
subkutanen Applikation von 300 mg Lanadelumab alle 2 Wochen kann die Hdufigkeit der HAE-Attacken
um 87 % reduziert werden.! In Deutschland wird TAKHZYRO® ab dem 15. Januar 2019 erhdltlich sein.

AE ist eine seltene genetische Er-

krankung, von der weltweit schit-

zungsweise etwa 1 von 10.000 -
50.000 Menschen betroffen ist.>* Die Er-
krankung fiihrt zu wiederholten Odem-
Attacken (Schwellungen) in verschiede-
nen Korperregionen, die im Gesicht, an
den Extremititen oder Genitalien stark
beeintriachtigend und im Abdominal-
bereich sehr schmerzhaft sein konnen.
Attacken der Atemwege konnen zum Er-
sticken fiithren und sind daher lebensbe-
drohlich.?* ,,Die Attacken selbst sowie die
stindige Angst vor der nichsten, unvor-
hersehbaren Attacke beeintrichtigen er-
heblich Privatleben, Ausbildung und Be-
ruf der Betroffenen. Ein optimales HAE-
Management und Prophylaxe ist daher
von grofer Bedeutung®, so Prof. Dr. Petra
Staubach’, Universititsmedizin Mainz.

Lanadelumab ist ein humaner mono-
klonaler Antikérper und hemmt spezi-
fisch die bei HAE-Patienten unkontrol-
lierte Plasma-Kallikrein-Aktivitit.® Die
Kallikrein-Aktivierung stellt einen zent-
ralen Schritt im Kallikrein-Kinin-System
dar, durch dessen Hemmung HAE-At-
tacken verhindert werden konnen.” ,Mit
dem monoklonalen Antikérper haben
wir einen neuartigen Wirkansatz zur
Prophylaxe von HAE-Attacken®, erldu-
tert Dr. Emel Aygoren-Piirstin*, Univer-
sitdtsklinikum Frankfurt. ,Zudem wird
Lanadelumab - im Gegensatz zu bisher
verfiigbaren Prophylaxe-Optionen - auf-
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1,5

Placebo

Lanadelumab
(300 mg alle 2 Wochen)

Abb. 1: Mittlere Attackenrate mit Lanadelumab 300 mg alle 2 Wochen versus

Placebo (modifiziert nach?).

grund seiner langen Halbwertszeit nur al-
le 2 Wochen subkutan appliziert.”

Die Zulassung beruht auf den Ergeb-
nissen der randomisierten, doppelblin-
den, placebokontrollierten, multizentri-
schen Phase-III-Studie HELP (Heredita-
ry Angioedema Long-term Prophylaxis;
die bislang grofite Studie zur Prophylaxe
von HAE-Attacken) mit 125 Patienten ab
12 Jahren." Der primire Endpunkt - die
mittlere Hiufigkeit von HAE-Attacken
wihrend der 26-wochigen Studiendauer
(Tag 0 bis Tag 182) - reduzierte sich in
der zugelassenen Dosierung von 300 mg
Lanadelumab alle 2 Wochen um 87 % ge-
geniiber Placebo (p<0,001; Abb. 1). Zudem

. (2019) Nr. 4/19

traten in dieser Dosierung 83 % weniger
moderate bis schwere Attacken auf und
87 % weniger Attacken erforderten eine
Bedarfstherapie.!

Mit Lanadelumab 300 mg alle 2 Wo-
chen waren wihrend der gesamten Stu-
diendauer 44 % der Patienten attacken-
frei gegeniiber 2 % mit Placebo. Wihrend
der Steady-State-Behandlungsphase von
Tag 70 bis Tag 182 waren mit Lanadelumab
300 mg alle 2 Wochen fast 8 von 10 Pati-
enten (77 %), attackenfrei gegeniiber 3 %
mit Placebo. Als hiufigste Nebenwirkung
in allen Studienarmen trat ein Schmerzge-
fithl an der Injektionsstelle auf, das in der
Regel mild und voriibergehend war.' ,Mit
Lanadelumab haben die Patienten eine
echte Chance, ganz frei von Attacken zu
werden®, bewertet Prof. Dr. Markus Ma-
gerl’, Charité — Universitdtsmedizin Berlin,

bvky.



die Studienergebnisse. ,,Neben dem neuar-
tigen Wirkansatz und der Applikations-
frequenz alle 2 Wochen ist das ein weiteres
Novum in der HAE-Therapie.”

Im Angioedema Quality of Life Questi-
onnaire (AE-QoL), einem Fragebogen zur
Lebensqualitdt von Patienten mit Angio-
6dem, wurden mit Lanadelumab klinisch
bedeutsame Verbesserungen (Reduktion
von 6 Punkten) im Vergleich zu Placebo
beobachtet. Die Verbesserungen wurden
sowohl im Hinblich auf die Gesamt-
punktzahl als auch die einzelnen Domai-
nen (Funktionsfihigkeit, Erschépfung/
Gemiitslage, Angste/Schamgefiithl und
Erndhrung) erreicht, wobei die grofite
Verbesserung im Score ,,Funktionsfihig-
keit* beobachtet wurde.! ,Lanadelumab
ist eine vielversprechende Behandlung zur
Privention von Angioddem-Attacken, die
auch die Lebensqualitit von HAE-Patien-
ten signifikant verbessern kann. Daher
iiberzeugt der Kallikrein-Inhibitor nicht
nur uns Arzte, sondern auch die Betrof-
fenen®, so das Fazit von Dr. Inmaculada

Martinez-Saguer’, Himophilie Zentrum
Rhein Main Morfelden-Walldorf.

Shire unterstiitzt Patienten seit 10 Jah-
ren als zuverldssiger und dauerhafter
Partner der HAE-Community. Wir sind
vom Recht der Patienten auf eine mafi-
geschneiderte Behandlung tberzeugt
und fihlen uns einer fortgesetzten In-
novation verpflichtet. Unser aktuelles
Produktportfolio umfasst individuelle
Therapieoptionen, um den verschiedenen
Bediirfnissen der HAE-Patienten gerecht
zu werden. Neben dem Fokus auf der Ent-
wicklung neuer Behandlungen unterstiit-
zen wir maf3geschneiderte Angebote fiir
die HAE-Community.
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Neu von InfectoPharm:
InfectoSpectran® HC Ohrensalbe

it InfectoSpectran HC

Ohrensalbe steht fiir

die Behandlung der
Otitis externa wieder ein zu-
gelassenes Préparat in einer
einzigartigen halbfesten Dar-
reichungsform zur Verfiigung.
Die bewihrte Wirkstoffkombi-
nation aus Bacitracin und Poly-
myxin B sowie Hydrocortison-
Acetat fithrt zu einer deutlichen
Reduktion der bei Otitis externa auftreten-
den Entziindung und Sekretion.* Dadurch
wird die Zeit der Schmerzen nachweislich
um durchschnittlich 1 Tag verkiirzt, wo-
mit sich auch der Einsatz von Schmerzmit-
teln signifikant reduzieren ldsst. >* Durch
die besondere Galenik ist auch eine, von
der DGPI empfohlenen Anwendung mit
einem Gazestreifen moglich. Hierdurch

INFECTOSPECTRAN HC

Ohrensalbe

INFECTOSPECIRAN HC
Ohrensalbe

I Tarin P rnast

gelangt InfectoSpectran HC Ohrensalbe
in den kompletten Gehérgang und fordert
dort direkt die Abschwellung und Wirk-
stoffverfiigbarkeit.’

,Wir freuen uns, mit der InfectoSpec-
tran HC Ohrensalbe wieder ein beliebtes,
durch qualitativ hochwertige Studien be-
legtes Priparat zur effektiven Behandlung
der Otitis externa anbieten zu kénnen®, so
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Die empfohlene Anfangsdosis betrdgt 300 mg

Lanadelumab alle 2 Wochen. Bei Patienten,

die unter einer Behandlung attackenfrei

sind, kann eine Dosisreduzierung von 300

mg Lanadelumab alle 4 Wochen in Erwdgung

gezogen werden, inshesondere bei Patienten

mit geringem Korpergewicht.

* %

Nach Informationen von Shire
Deutschland GmbH, Berlin

Philipp Zoller, Geschiftsfiih-
rer der InfectoPharm Arznei-
mittel und Consilium GmbH.
»Damit untermauern wir un-
seren Anspruch, Arzte mit in-
novativen und evidenzbasier-
ten Priparaten bei der Nach
Informationen von Infecto-
Pharm Arzneimittel und Con-
silium GmbH, Heppenheim
Literaturnachweise

Mdsges, R. et al. 2008

Mdsges, R. et al. 2007

Wipperman, J. 2014

DGPI-Handbuch 7. Auflage; Kap. 19.3 S. 188
Neher, A. et al. 2012
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Nach Informationen von
InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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Mit Phytotherapie
Antibiotika einsparen

// Otitis media ist bei Kindern hdufig und verursacht vor
allem zu Beginn oft starke Schmerzen. Nach wie vor werden zu hdufig Antibiotika verordnet, obwohl
deren Einsatz — wie Studien zeigen - bei normalen unkomplizierten Verldufen keinen Vorteil verspricht.
Stattdessen kann eine naturheilkundliche Behandlung eine gut vertrdgliche Alternative sein, meinen

erfahrene Experten.

ie haufigste Ursache fur die

akute Otitis media sind vira-

le Infektionen®, so Prof. Dr.
Benno Weber, vom HNO-Zentrum
Mangfall-Inn an der RoMed-Klinik
Bad Aibling. Dennoch verordnen
noch immer viele Arzte primir Anti-
biotika, selbst wenn keine eitrige Ent-
ziindung vorliegt. Gegen den Einsatz
dieser Medikamente spreche nicht
nur die Gefahr der Resistenzbildung,
sondern auch ihre nachgewiesene
mangelnde klinische Wirksamkeit
bei dieser Indikation, kritisiert Dr.
Peter Thielemann, Facharzt fiir Kin-
der- und Jugendmedizin in Miinchen:
»Die Patienten werden nicht schnel-
ler gesund, ihre Horfdhigkeit nicht
rascher wieder hergestellt. Zudem
habe eine Antibiose in den ersten 24
Stunden keinerlei schmerzlindernde
Effekte und bringe - ausschliefllich
bei eitrigen Entziindungen - erst ver-
zogert Besserung.

Problematisch sind die haufigen
Nebenwirkungen einer Antibiose im
frithen Kindesalter wie Verdauungs-
storungen, verstirkte Allergie-Nei-
gung und eine um etwa 20 % erhohte
Rezidivrate, weif§ Dr. Thielemann.
Dabei verlaufe eine unkomplizierte
Otitis media meist gut. Vorrang habe in
der Akutphase eine Schmerztherapie et-
wa mit Parcetamol oder Ibuprofen. Da-
riiber hinaus habe sich in der Praxis das
pflanzliche Praparat Otovowen® bewihrt.
Otovowen® wirkt antiphlogistisch, sekre-

Otovowen
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tolytisch und stimuliert das zelluldre Im-
munsystem.

Dr. Matthias Bohneberger, Facharzt

fir Allgemeinmedizin in Bad Tolz, der
im Jahr etwa 200 Otitis media-Patienen
mit einem Altersgipfel um die zwei Jahre
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auf diese Weise behandelt, hat ,,mit
diesem Vorgehen in 80 % der Fil-
le Erfolg“. Er beobachtet bei Eltern
»eine wachsende Unsicherheit, was
die Gesundheit ihrer Kinder und die
Gefihrlichkeit von Erkrankungen be-
trifft. Da missen wir gut beraten und
aufkliren®, unterstreicht er.

Nach Erfahrung von Dr. Winfried
Huber, HNO-Facharzt aus Holzkir-
chen, kann bei unkomplizierten Oti-
tis media-Verldufen unter der natur-
heilkundlichen Medikation auch bei
Fieber 24 bis 48 Stunden abgewartet
werden, ob sich der Befund bessert,
bevor dann - nur in seltenen Bedarfs-
fillen - ein Antibiotikum zum Ein-
satz kommt.

Kinderarzt Dr. Peter Thielemann
warnt davor, dem Erwartungsdruck
nachzugeben, wenn Eltern, davon
ausgehen, dass Antibiotika zu einem
schnelleren Heilungsverlauf fiithren:
»Damit gewOhnen Sie sie an eine
falsche, nur vermeintlich wirksame
Therapie, die sie dann bei der néchs-
ten akuten Infektion wieder umso
mehr erwarten.“ Erleben die Eltern,
dass auch eine naturheilkundliche
Behandlung greift und Nebenwir-
kungen dabei selten sind, lassen sich

zugleich Erwartungen erfiillen und Anti-
biotika einsparen.

Nach Informationen von
Weber & Weber GmbH, Inning

bvky.
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