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Das TSVG oder:
ein halbes Jahr Abwehrkampf

Kathrin Jackel-Neusser

s ist schon manchmal etwas frus-
Etrierend, wenn man sich nicht
prioritdr mit konstruktiven Auf-
gaben beschiftigen kann, sondern seit
einem halben Jahr einen Kampf fithrt

gegen ein Gesetz, das nun wirklich kei-
ner braucht.

Historie und gemeinsame
Aktionen

Vieles stand im Koalitionsvertrag, was
der Gesundheitsminister gut hitte um-
setzen konnen. Mafinahmen fiir bessere
Impfraten und fiir eine flichendeckende
Versorgung mit Impfstoffen und ande-
ren wichtigen Arzneimitteln? Wir warten
noch darauf. Mafinahmen zur Eindim-
mung der Birokratie in den Arztpraxen?
Nichts Konkretes hierzu, nur Sonntagsre-
den ala ,Wir wollen den Biirokratieabbau
jetzt.“ Die Besserstellung der sprechenden
Medizin? Kénnen wir so im TSVG noch
nicht finden.

Dariiber hinaus kommunizieren wir
natiirlich stets unsere Forderungen, wie
man die Pidiatrie stirken koénnte: in
unseren Politikgesprachen, in unseren
Stellungnahmen, auch jetzt wieder zum
TSVG (siche unsere Homepage unter
Presse/Forderungen und Stellungnah-
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men). Hier erwarten wir, dass die Poli-
tik endlich reagiert, statt uns mit diesem
TSV-Gesetz zusitzlich zu belasten!

Erfreulicherweise haben mittlerweile
weit iiber hundert Kinder- und Jugend-
drztinnen und -drzte den Brandbrief
(wir berichteten in der letzten Ausgabe)
an die Bundestagsabgeordneten gesen-
det, dies war in der Plenardebatte zum
TSVG im Dezember auch deutlich gewor-
den, wo Gesundheitspolitiker auch auf
die Kinder- und Jugendirzte und deren
Sorgen verwiesen.

Im Namen von Prisident Dr. Fisch-
bach: Danke ganz herzlich fiir Thre Un-
terstiitzung!

Erste Lesung zum TSVG
im Bundestag

Bei der ersten Beratung iiber den von
der Bundesregierung vorgelegten Ent-
wurf fiir das Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz  (TSVG) (Drucksache
19/6337, 19/6436) am Donnerstag, 13. De-
zember 2018, im Bundestag verlangten
die Oppositionsfraktionen zahlreiche
weitere Regelungen. Die weiteren einge-
fithrten Antrage wurden ebenfalls zur fe-
derfithrenden Beratung an den Gesund-
heitsausschuss iberwiesen.

Mit dem Gesetzentwurf der Regie-
rung sollen wie berichtet u.a. die Ter-
minservicestellen zu Servicestellen fiir
die ambulante Versorgung und Notfille
weiterentwickelt werden. Auch Haus-
und Kinder- und Jugendirzte sollen ver-
mittelt werden. Die Terminservicestelle
soll iber eine bundesweit einheitliche
Notdienstnummer sowie iiber das Inter-
net stindig erreichbar sein. Das Mindest-
sprechstundenangebot der Arzte wird
auf mindestens 25 Stunden pro Woche
erweitert u.v.m. (s. auch Artikel von Dr.
Groschl in dieser Ausgabe).

In der Debatte kritisierte die Oppositi-
on vehement die vorgesehene Stufenrege-
lung fir die Psychotherapie und forderte
die Streichung des entsprechenden Pas-
sus. Laut Gesetzentwurf sollen Patienten,
die eine Psychotherapie bendétigen, zu-
néchst von einem Experten begutachtet

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 2/19

werden, der die Dringlichkeit des Falls
bewertet. Nach Ansicht der Opposition
wire ein solches Vorgehen fiir die Patien-
ten unzumutbar. Es gibt nun mittlerweile
erste Signale, dass diese Regelung wieder
gestrichen werden kénnte.

Kritik der Opposition

Die gesundheitspolitische Spreche-
rin der FDP im Bundestag, Christine
Aschenberg-Dugnus, betonte, mit der
Erhohung der Sprechstundenzahl wiir-
den all jene Mediziner frustriert, die
diese Vorgabe bereits erfiillten. Sie riig-
te iiberdies den hohen Verwaltungsauf-
wand der Arzte. Die Zeit konnte besser
fir die Patienten genutzt werden. Die
FDP erlduterte aulerdem ihren Antrag
zum TSVG, der sich mit der Regionali-
sierung der Bedarfsplanung mit der Nie-
derlassungsfreiheit als Regelfall befasst
(19/6417). Die Fraktion will den Gemein-
samen Bundesausschuss verpflichten,
die Bedarfsplanung bis 1. Juli 2019 anzu-
passen und die Niederlassungssperren in
regionale Verantwortung zu geben. Die
Zulassungsbeschrankungen bei medizi-
nischer Uberversorgung sollten in eine
Kann-Regelung umgewandelt werden,
wobei die Niederlassungsfreiheit der Re-
gelfall sein solle. Die Regelungen zu zu-
satzlichem lokalen Versorgungsbedarf
und Sonderbedarf sollten bestehen blei-
ben, so die Fraktion. Fiir lindliche und
strukturschwache Gebiete will die FDP
einen Strukturzuschlag einfithren.

Dr. Kirsten  Kappert-Gonther
(Biindnis 90/Die Griinen) bezweifelte,
dass mit den Zuschlédgen fiir bestimmte
Arzte das Grundproblem der Unterver-
sorgung in strukturschwachen Gebieten
gelost werden konnte. Notig sei mehr
Kooperation zwischen der ambulanten
und stationdren Versorgung sowie zwi-
schen den Gesundheitsberufen. Auf dem
Land finde sich kaum noch ein Arzt, das
sei vor allem fiir chronisch Kranke ein
riesiges Problem. Die Mediziner lieflen
sich lieber in Stddten nieder. Zudem
platzten die Notfallaufnahmen aus al-
len Nahten. Der Gesetzentwurf gebe auf
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die wichtigen Fragen keine strukturellen
Antworten.

Die AfD will mit ihrem ersten Antrag
(19/6419) zum TSVG die Bevorzugung
von Importarzneimitteln beenden, die
Importquote abschaffen und die Arz-
neimittelsicherheit verbessern. Die Ver-
pflichtung des Apothekers, ein Import-
arzneimittel in Féllen, in denen der Arzt
es nicht ausdriicklich verordnet hat, solle
aufgehoben werden. Im zweiten Antrag
(19/6423) tritt die Fraktion fiir ein ein-
heitliches Priifverfahren zur fachlichen
Eignung ausldndischer Arzte aus Nicht-
EU-Staaten ein.

Die Regierungsfraktionen
ten erstaunlicherweise selbst Kritik am
TSVG, so sagte Erich Irlstorfer (CSU),
den Dr. Fischbach tags zuvor getroffen
hatte: ,Ich denke, dass man in diesem
parlamentarischen Prozess Ihre berech-
tigten oder unberechtigten Punkte (...)
diskutieren sollte. Lassen Sie uns das doch
diskutieren. Werte Kolleginnen und Kol-
legen, Sie werden doch auch die Einwidnde
der Kinder- und Jugendirzte bekommen
haben, die bei uns in einer hohen Anzahl
eingegangen sind.”...

Wie Sie sehen, haben es die Brandbrie-

aufler-

fe also zumindest in das Bewusstsein der
verantwortlichen — Gesundheitspolitiker
geschafft.

Auch die SPD-Gesundheitspolitiker
Prof. Karl Lauterbach und die gesund-
heitspolitische Sprecherin Sabine Ditt-
mar kritisierten viele Aspekte des TSVG.
Bleibt also zu hoffen, dass dieses noch
deutlich und in unserem Sinne iiberar-

beitet wird.

Kleine Zwischenerfolge
der Lobbyarbeit

Positiv zu berichten ist, dass der Bun-
desrat in seiner Stellungnahme zum TS-
VG die geplante generelle Aufhebung
der Niederlassungsbeschrankung sowie
MVZ in der Hand von groflen Ketten
deutlich kritisiert hat. Unsere Argumente
wurden teils 1:1 aufgegriffen! Diese As-
pekte wurden auch von der Bundesregie-
rung anerkannt, die sich in einer Gegen-
duflerung dazu positionierte. Hier ist also
noch alles offen.

Um nichts unversucht zu lassen, spra-
chen wir kiirzlich auch mit den beiden par-
lamentarischen Staatssekretiren im BMG,
am 18. 10. 18 mit Sabine Weiss (Dres.
Fischbach und Peter) und am 29.11.18 mit
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(im Uhrzeigersinn, unten links): Dr. Reinhard Bartezky, Dr. Sigrid Peter,
Kathrin Jackel-Neusser, Dr. Thomas Gebhart, Dr. Thomas Fischbach

Dr. Thomas Gebhart, beide CDU (mit
Dres. Bartezky, Fischbach, Peter und K.
Jackel-Neusser).

Beide Staatssekretire zeigten grofles
Verstidndnis fiir die Sorgen des BVK] und
bekraftigten deutlich ihre Wertschitzung
tiir die Arbeit der Kinder- und Jugendarz-
te. Dr. Fischbach duflerte in beiden Ge-
sprachenausfiihrlich seine Bedenkenbzgl.
des TSVG: Die Konsequenzen wiren u.a.
ein befiirchteter Ansturm auf attraktive
statt auf unterversorgte Standorte durch
die generelle Niederlassungsfreiheit, eine
Auslagerung von Krankenhausleistungen
in MVZ bei gleichzeitigem Ausdiinnen
der Topfe der niedergelassenen Pédiater
und ein Auszehren der Grundversor-
gung durch spezialversorgende gewin-
norientierte MVZ. Dr. Gebhart konnte
dies grof3teils gut nachvollziehen, betonte
aber, Ursache des TSVG sei gewesen, dass
man unterversorgte Gebiete stirken woll-
te. Die Kritik von allen Seiten, auch aktu-
ell vom Bundesrat, nehme man im BMG
aber zur Kenntnis. Das parlamentarische
Verfahren sei ja gerade erst angelaufen
und das TSVG kénne noch entsprechend
angepasst werden, betonte er.

Er versprach, dass das BMG iiberlege,
wie man die rein gewinnorientierten
MVZ einschrinken konne. Gleichwohl

miisse man dem Trend und Wunsch der
Niedergelassenen zur Anstellung Rech-
nung tragen. Dr. Fischbach pliddierte da-
fiir, dass den niedergelassenen Pidiatern
erleichtert werden solle, ihre Praxis zu
vergroflern und hier Arzte anzustellen.

Unter anderem ging es in dem Ge-
sprach auch um die Kinder-Arbeitsun-
fahigkeits-Bescheinigungen (AUs). Als
Ziel fihrend erachteten alle Gesprichs-
teilnehmer, bei den Kinder-AUs analog
zu den Erwachsenen AUs erst am dritten
Tag einen Besuch beim Arzt vorzusehen.
Hier wollte Dr. Gebhart tiberlegen, wie
man dies ggf. umsetzen konnte.

Dr. Fischbach plddierte fiir ein weiteres
Weiterbildungsforderungsprogramm
das auch wirklich in der ambulanten Pi-
diatrie ankomme. Dr. Gebhart regte von
sich aus einen regelmifligen Austausch
einmal jihrlich an, was dankend ange-
nommen wurde.

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Leiterin der Stabsstelle fiir Politik und
Kommunikation

10115 Berlin
E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Red.: WH
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Entwicklung der Facharztanerkennungen
im Gebiet Kinder- und Jugendmedizin seit 2005

ie Anzahl der Gebietsanerkennun-
Dgen Kinder- und Jugendmedizin

befindet sich seit 11 Jahren auf ei-
nem etwa gleichen Niveau und schwankt
um die Zahl von 600 Anerkennungen pro
Jahr. Der Anteil der Kolleginnen ist seit
2005 von 60,42 % auf 76,95 % im Jahr
2017 gestiegen. Die Zahlen sagen nichts
dartiber aus, in welchem Umfang und wo
die Kolleginnen und Kollegen, die ihre
Gebietsanerkennung erlangt haben, tatig
sind.

Weitere Zahlen zur Arztestatistik bis
2017 habe ich bereits in Heft 5/2018 dieser
Zeitschrift veréffentlicht.

Es gibt deutlich mehr
ausbildende Arzte

Vor drei Jahren wurde die Férderung
der arztlichen Weiterbildung verbessert.
Das zeigt offenbar Wirkung: In deutlich
mehr Praxen werden nun Arzte ausgebil-
det als zuvor. Insgesamt 11.271 Vertrags-

Tab. 1: Facharztanerkennungen Kinder- und Jugendmedizin (Gesamt/Frauenan-

teil) (Quelle: BAK)

o msgesamt  lPawen |

: 2005 :518
£ 2006 £ 594
£ 2007 581

' 313 (60,42%)

69 (62,12%)

£ 377 (64,89%)

L 427 (71,64%)

L 465 (73,34%)

474 (76,95%)

O Gesamt
B Frauen

Abb. 1: Facharztanerkennungen Kinder- und Jugendmedizin (Gesamt/Frauenanteil)
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drzte haben 2017 einen Weiterbildungsas-
sistenten beschiftigt. Das sind exakt 1.874
oder gut ein Fiinftel mehr als noch zwei
Jahre zuvor. Die hochsten Zuwachsraten
sind bei den Augenirzten (von 516 auf
645) und Pidiatern (von 442 auf 609) zu
verzeichnen.

Ausloser fiir diesen Zuwachs diirfte
das ,Forderprogramm Weiterbildung®
gewesen sein, das mit dem Versorgungs-
stairkungsgesetz Mitte 2015 eine hohere
Forderung der Weiterbildung gebracht
hat. Mit dem Programm war unter an-
derem die Anzahl der Forderplitze an-
gehoben worden. Der monatliche Forder-
betrag betrigt seitdem nicht mehr 3.500,
sondern 4.800 €.

Der stellvertretende KBV-Vorstands-
vorsitzende Dr. Stephan Hofmeister hebt
in einer Mitteilung der KBV die positiven
Wirkungen von Weiterbildungsassisten-
ten fiir ausbildende Praxen hervor: ,,Jun-
ge Arzte, die Teile ihrer Weiterbildung
im ambulanten Bereich absolviert haben,
lassen sich spiter eher nieder.“ Zudem ent-
lasteten sie den Praxisalltag, ermdglichten
fachlichen Austausch und entwickelten
sich unter Umstinden zum Nachfolger.

Laut Arztemonitor 2018 hat inzwischen
nahezu die Hilfte der befragten Vertrags-
arzte eine Befugnis zur Weiterbildung.
Zudem gaben 58 Prozent der Befragten
an, in den nichsten fiinf Jahren einen
Weiterbildungsassistenten in ihrer Praxis
beschiftigen zu wollen. Arzte, die in ihrer
Praxis weiterbilden wollen und sich fiir ei-
ne Forderung interessieren, koénnten sich
an ihre KV wenden, so die KBV.

Die KV gibt auch Auskunft, in welchen
Fachrichtungen eine Forderung in der Re-
gion moglich ist. Die Forderbetrige wer-
den bekanntlich von KVen und Kosten-
tragern jeweils zur Hilfte getragen. Aus-
gezahlt werden sie laut KBV an den Pra-
xisinhaber, der den Arzt in Weiterbildung
beschiftigt in Form eines Zuschusses zum
Bruttogehalt des Weiterzubildenden.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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365 Tage, 24 Stunden erreichbar
fur Patienten, es sei denn...

~Schnellere Termine, mehr Sprechstunden, bessere Angebote fiir gesetzlich Versicherte.” Dieses Ziel
hat der Entwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TVSG). Dabei miissen zur Teilnahme an
der vertragsdrztlichen Versorqung zugelassene Arzte (Vertragsirzte) grundsdtzlich ohnehin 365 Tage,
24 Stunden am Tag, fiir Patienten erreichbar sein. Klingt unglaublich, ist aber wahr. Natiirlich gibt es
Ausnahmen, die im Ergebnis zu einem weitgehend ,,normalen” Berufsalltag fiihren. Wir beantworten,
warum dies so ist und wie sich all dies in die berufspraktische Arbeit u.a. der Fachdrzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin einfiigt. Besonders zu beachten bleibt dabei die Erreichbarkeit aufSerhalb von
Sprechstunden- und Notdienstzeiten.

Dr. Daniel Groschl

Sprechstundenprasenzpflicht

Vertragsirzte sind verpflichtet, Sprech-
stunden anzubieten. Ziel ist es, eine aus-
reichende und zweckmiflige Versorgung
der gesetzlich Versicherten zu gewidhrleis-
ten. Der zeitliche Sprechstundenumfang
richtet sich nach der Zulassung zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung (Vertragsarztzulassung). Denn aus
ihr folgt der Auftrag des Arztes zur vol-
len oder hilftigen Versorgung gesetzlich
versicherter Patienten. Bei vollem Versor-
gungsauftrag miissen Arzte derzeit wo-
chentlich mindestens 20 Sprechstunden
zur Verfiigung stehen, bei hilftigem min-
destens 10 Sprechstunden.

Dass diese Pflicht als Sprechstun-
denprisenzpflicht  bezeichnet  wird,
liegt daran, dass der Vertragsarzt diese
Sprechstunden in der Praxis personlich
anbieten und erbringen muss. Im Bun-
desmantelvertrag-Arzte (BMV-A) heifdt
es zwar, der Vertragsarzt sei ,gehalten®
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jene Sprechstunden anzubieten, jedoch
ist dies irrefithrend. Denn es handelt sich
ganz klar um eine Pflicht, so das Bundes-
sozialgericht im Jahr 2003.

Grund ist die bereits erwidhnte aus-
reichende und zweckmiflige Versorgung
der gesetzlich Versicherten. Diese Versor-
gung haben innerhalb des in Deutschland
solidarisch finanzierten Gesundheitssys-
tems Krankenkassen und u.a. Arzte zu
gewihrleisten (§ 70 SGB V) und die KVen
haben sie sicherzustellen (§ 75 SGB V).
Wegen dieser Gewihrleistungspflicht
ist es grundsitzlich und damit iiber die
Sprechstundenprisenzpflicht  hinaus
sogar so, dass Vertragsirzte rund um die
Uhr dienstverpflichtet sind.

Notdienste und dauerhafte
Erreichbarkeit

Von dieser Verpflichtung wird jeder
einzelne Vertragsarzt jedoch wiederum
entlastet. Und zwar dadurch, dass die ge-
samte Arzteschaft den Notfalldienst bzw.
vertragsirztlichen
organisiert. Als Gegenleistung muss jeder
Vertragsarzt, auch angestellte Arzte und
reine Privatarzte den Notfalldienst als ge-
meinsame Aufgabe aller Arzte gleichwertig
mittragen. So jedenfalls beschrieb es das
Bundessozialgericht (BSG) im Jahr 2011.
Not-
diensten besteht daher - wie in der

Bereitschaftsdienst

Im Rahmen von ambulanten

Sprechstunde auch - eine zwingende
Pflicht mindestens zur Untersuchung
und, wenn medizinisch erforderlich, auch
zur Behandlung von Patienten.

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 2/19

Wiederholt haben wir in der anwaltli-
chen Beratung Fille erlebt, in denen Arzte
wihrend ihres Notdienstes Patienten ab-
gewiesen haben, ohne sie zu untersuchen,
obgleich die Patienten von massiven Be-
schwerden berichteten. So etwas darf
nicht passieren. Selbst wenn Patienten
mit solchen Beschwerden beim notdienst-
habenden Arzt anrufen, dirfen sie nicht
leichtfertig abgewiesen, sondern miissen
untersucht werden. Ziel ist es, den Pati-
enten bis zur nichstmoglichen reguldren
ambulanten oder stationidren Behandlung
arztlich adaquat zu versorgen.

Die Arzte haben sich zudem fiir den
Notdienst fortzubilden. Und das miis-
sen sie auf Anforderung auch nachwei-
sen konnen. Zum Notdienst verpflichtete
Arzte sind - je nach Notdienstordnung
ihrer jeweiligen LAK bzw. KV - be-
rechtigt, den Notdienst durch bei ihnen
angestellte Arzte mit erfolgreich abge-
schlossener Weiterbildung ausfithren zu
lassen. Dafiir bedarf es weder eines An-
trages noch einer Genehmigung, sondern
lediglich einer Mitteilung. Bei Einteilung
in einen fachspezifischen Notdienst muss
der benannte Arzt der entsprechenden
Fachgruppe angehoren.

Versorgung aulRerhalb
von Sprechstunden- und
Notdienstzeiten

Diese Notdienste entlasten den einzel-
nen Vertragsarzt von der Pflicht, eine aus-
reichende und zweckmiflige Versorgung
der Versicherten zu gewdhrleisten. Sie
entlasten also von der Dienstbereitschaft
rund um die Uhr. Weil diese grundsitz-
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lich gilt, sind Vertragsérzte verpflichtet,
auch auflerhalb von Sprechstunden und
Notdienstzeiten erreichbar zu sein. Das
Bundessozialgericht (BSG) entschied im
Jahr 2001 und auch 2011, dass Vertrags-
arzte auflerhalb der Sprechzeiten in den
Grenzen der Zumutbarkeit und Ublichkeit
auch fiir Notfallbehandlungen und fiir an-
dere wichtige Fille tatig sein konnen.

365 Tage, 24 Stunden am Tag fiir Pa-
tienten erreichbar; natiirlich geht das
nicht. Und selbstverstindlich muss der
Vertragsarzt nicht Tag und Nacht in der
Praxis anwesend oder personlich am Te-
lefon erreichbar sein. Es muss jedoch ei-
ne besondere Handhabung fiir die Zeit
zwischen den Sprechstunden geben, also
besonders auferhalb der Dienstzeiten
des drztlichen Bereitschaftsdienstes.

Es reicht nicht aus, iiber den Praxi-
sanrufbeantworter oder die Homepage
auf die nichste Sprechstunde zu verwei-
sen, auf den drztlichen Bereitschafts-
dienst, auf ein Krankenhaus oder den
Rettungsdienst (112). Der Patient muss
konkrete Informationen erhalten, wie er
Hilfe erreichen kann und zwar seinen
Arzt selbst, eine namentlich benannte
Vertretung oder den Bereitschaftsdienst.
Der lapidare Hinweis, man solle sich an
die umliegenden Arzte wenden, ist vol-
lig unzureichend. Denn angesichts einer
womdglich schnell bendétigten Hilfe soll
Patienten unnoétiges Herumtelefonieren
erspart werden.

Patienten in einem Notfall nicht zu
helfen, kann folgenreich sein. Dies kann
schnell zu zivil- und berufsrechtlichen
Verfahren fithren. Auch in strafrechtli-
cher Hinsicht konnten sich Fragen stellen.

Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG)

Vor dem beschriebenen Hintergrund
der Pflicht zur Gewiéhrleistung einer aus-
reichenden und zweckmifligen Versor-
gung wird aktuell der Entwurf des TVSG
diskutiert. ,,Gesetzlich Versicherte sollen
schneller Arzttermine bekommen®, so
steht es auf der Homepage des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit.

Neben weiteren Anderungen soll des-
halb mit dem TVSG die Sprechstun-
denprisenzpflicht bzw. das Mindest-

sprechstundenangebot bei vollem Ver-
sorgungsauftrag von 20 auf 25 Stunden
erhoht werden. Im TVSG heifit es dazu
u.a. (Regierungsentwurf eines Gesetzes
fir schnellere Termine und bessere Ver-
sorgung - Terminservice- und Versor-
gunggesetz [TVSG], S. 2):

,Offene Sprechstunden ohne vorheri-
ge Terminvergabe von Vertragsérzten, die
an der fachdrztlichen Grundversorgung
teilnehmen, werden ausgeweitet. Das er-
weiterte Sprechstundenangebot wird mit
entsprechenden extrabudgetiren Vergii-
tungsanreizen fiir die Vertragsarztinnen
und -drzte geférdert*.

Aufgabe der Terminservicestellen
soll es auch kiinftig sein, Versicherten
in Akutfillen eine unmittelbare arztli-
che Versorgung zu vermitteln. Beabsich-
tigt wird, dass die Servicestellen auf der
Grundlage eines bundeseinheitlichen,
standardisierten  Ersteinschitzungsver-
fahrens entweder in eine gedffnete Arzt-
praxis, eine Portal- bzw. Bereitschafts-
dienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine
Notfallambulanz vermitteln. Sofern ein
lebensbedrohlicher Notfall vorliegt, bei
dem der Anrufer eigentlich die Notruf-
nummer 112 hitte wihlen miissen, soll
die Servicestelle den Anrufer unmittelbar
zur Notrufzentrale weiterleiten.

Das TVSG wird vermutlich im Som-
mer des Jahres 2019 in Kraft treten. Ak-
tuell, am 13. Dezember 2018, fand die
erste Lesung im Bundestag statt. Mog-
licherweise kommt es also noch zu An-
derungen. Am 23. November 2018 hatte
der Bundesrat eine Stellungnahme zum
Entwurf des TVSG veroffentlicht. Er
sprach sich insbesondere dafiir aus, dass
die zeitnahe Terminvermittlung auch fiir
die arztlichen Untersuchungen von Kin-
dern - die Ul bis U9 - gelten solle.

Vertretung bei Sprechstunden
oder Notdienst

Das TVSG wird allerdings nichts an
den Grundsitzen fir Vertretungen bei
Sprechstunden oder Notdiensten dndern.
Im Rahmen ihres Versorgungsauftrages
und damit ihrer Sprechstundenprisenz-
pflicht sind Vertragsirzte verpflichtet,
personlich fir die Versorgung ihrer Pa-
tienten zur Verfiigung zu stehen. Im Fall
der Abwesenheit muss ihre Vertretung
geregelt sein (vgl. bereits umfangreich:
Netzer-Nawrocki, Kinder- und Jugend-
arzt, 2017, Nr. 11, S. 710 - 711).
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Eine Vertretung ist ausschliellich
dann zulissig, wenn ein Vertretungsfall
vorliegt. Und ein solcher liegt nur in vier
Fillen vor, nimlich bei
« Krankheit,

« Urlaub,

 Teilnahme an einer drztlichen Fortbil-
dung oder bei

 Teilnahme an einer Wehriibung.

Fiir Vertragsdrztinnen gibt es einen
funften Fall. Sie konnen sich in unmit-
telbarem zeitlichen Zusammenhang mit
einer Entbindung bis zu einer Dauer von
zwolf Monaten vertreten lassen. Der oder
die Vertretene muss selbst fiir einen Ver-
treter sorgen, damit die Patientenversor-
gung sichergestellt ist.

Dauert die Abwesenheit linger als ei-
ne Woche an, muss sie der zustindigen
Kassendrztlichen Vereinigung (KV) ge-
geniiber angezeigt werden. Die Mitteilung
kann formlos oder iiber KV-Formulare
erfolgen. Innerhalb eines Zeitraumes von
zwolf Monaten kann sich ein Vertragsarzt
bis zu einer Dauer von kumuliert drei Mo-
naten ohne Genehmigung vertreten las-
sen. Danach bedarfes einer Genehmigung.

Liegt kein Vertretungsfall vor, ldsst
sich ein Vertragsarzt dennoch vertreten
und rechnet er die Leistungen des Vertre-
ters ab, so ist dies rechtswidrig. Rechnet
ein Vertragsarzt Leistungen ab, die ein
Vertreter erbracht hat, ohne dies in der
Abrechnungs-Sammelerkldrung anzuge-
ben, so ist auch dies rechtswidrig.

Denn die Abgabe einer ordnungsge-
méflen Sammelerklirung ist Vorausset-
zung fiir die Entstehung eines wirksamen
Verglitungsanspruchs. Ist die Sammel-
erklarung unrichtig, so entfillt ihre Ga-
rantiewirkung dafiir, dass die drztlichen
Leistungen personlich erbracht wurden.
Und dann darf die KV das gesamte Ho-
norar zuriickfordern. Sie muss sich nicht
auf das vom Vertreter fiir die erbrachte
Leistung gezahlte Honorar beschrinken.
Und ein solcher Vorgang erfiillt schnell
den strafrechtlichen Tatbestand des Ab-
rechnungsbetruges.

Derartige Vorginge erleben wir in
der anwaltlichen Praxis eigentlich nicht,
wenn es um Vertretungen im Notdienst
geht. Auch hier gilt der Grundsatz, dass
zum Notdienst eingeteilte Arzte/MVZ
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den Notdienst grundsitzlich personlich
zu leisten haben. Sie diirfen sich allerdings
von einem anderen Arzt, der entweder
Vertragsarzt, Arzt mit einer erfolgreich
abgeschlossenen Weiterbildung oder ei-
nem Arzt, der in das Vertreterverzeichnis
aufgenommen ist, vertreten lassen. Auch
der Diensttausch ist moglich. Er ist aber
rechtzeitig vorzubereiten, zu regeln und
mitzuteilen. Fiir all dies gilt die Notdienst-
ordnung im Bereich der jeweiligen Lande-
arztekammer.

Fazit
Nach dem bisherigen Stand des TVSG

soll die Sprechstundenprisenzpflicht
kiinftig von 20 auf 25 Stunden ausgewei-

tet werden. Auflerhalb von Sprechstunden
und vertragsdrztlichem Notdienst miissen
Patienten bei ihrem Arzt konkrete In-
formationen erhalten kénnen, um Hilfe
zu bekommen. Entweder muss der Arzt
selbst helfen oder die Telefonnummer sei-
nes Vertreters oder des Notdienstes/ Be-
reitschaftsdienstes angeben. Ein knapper
Verweis auf die ndchste Sprechstunde, den
Bereitschaftsdienst, auf ein Krankenhaus
oder den Rettungsdienst reicht nicht.
Notdienst ist verpflichtend, weil er den
einzelnen Vertragsarzt im Rahmen seiner
Dienstbereitschaft rund um die Uhr ent-
lastet. Im Notdienst sind alle Patienten zu-
mindest im Hinblick auf das Vorliegen ei-
nes Notfalls zu untersuchen und, wenn me-
dizinisch erforderlich, auch zu behandeln.

Vertretungen sind zuldssig. Es muss
aber immer ein Vertretungsfall vorliegen.
Anderenfalls wire die Vertretung und
diesbeziigliche Abrechnung rechtswid-
rig. Eine deshalb nicht ordnungsgemifle
Abrechnung ldsst ihre Garantiefunktion
entfallen. Die Kassenirztliche Vereini-
gung darf dann Honorar zurtickfordern.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Daniel Gréschl
Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizinrecht
40213 Diisseldorf
E-Mail: zentrale@moellerpartner.de
www.moellerpartner.de

Red.: WH

Weiterbildung in der Praxis
(Kooperationsmodell Klinik/Praxis)

Erfahrungen mit der Weiterbildung in einer pddiatrischen Praxis aus Sicht des Praxisinhabers

Dr. med. Ludwig Stapenhorst

Beschreibung der Praxis

Ich leite eine Kinder- und Jugendarzt-
praxis im Raum Koln, welche das gesam-
te Spektrum der Diagnostik, Therapie
und Privention akuter sowie chronischer
Erkrankungen von Kindern und Jugend-
lichen abdeckt. Ein besonderer Schwer-
punkt der Praxis liegt in der Behandlung
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nierenkranker Kinder sowie von Kindern
mit rheumatologischen Erkrankungen.

Die Praxis wird von mir geleitet, Fr. Dr.
Higgins ist auf meinen zweiten Kassensitz
als Kinder- und Jugenddrztin mit Schwer-
punkt Kinderrheumatologie angestellt.

Es werden vier Kinderkrankenschwes-
tern und drei MFA beschiiftigt, zwei der
Kinderkrankenschwestern und eine der
MFA sind ausgebildete Priventionsassis-
tentinnen, eine der Kinderkrankenschwes-
tern ist zusdtzlich ausgebildete Erzieherin
und Familienberaterin.

Wir bieten zusdtzlich zu den iiblichen
Leistungen einer Kinderarztpraxis Ultra-
schalluntersuchungen, eine standardisier-
te Entwicklungsdiagnostik (BUEVA, BUE-
GA, ET6-6R) und eine psychosomatische
Grundversorgung an. Es besteht die Mog-
lichkeit einer qualifizierten Familienbera-
tung nach familylab.de in unserer Praxis.

2015 habe ich die Weiterbildungser-
mdchtigung fiir die allgemeine Pddiatrie
fiir zwei Jahre erhalten. Zusdtzlich habe
ich eine Weiterbildungsermdchtigung fiir
den Schwerpunkt Kindernephrologie fiir
sechs Monate.
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Rahmenbedingungen

Anfang des Jahres 2016 habe ich mich
erstmals um eine Weiterbildungsassis-
tentin bemiiht. Im Oktober 2016 habe ich
dann mit Fr. Dr. Reich, welche zu dem da-
maligen Zeitpunkt noch eine volle Stelle
in der Kinderklinik in Gummersbach
hatte, auch eine geeignete Kandidatin ge-
funden. Sie wurde dann zum 01.03.2017
auf einer halben Stelle angestellt. Im Ok-
tober 2017 habe ich mit Fr. Galanou eine
weitere Assistentin aus der Kinderklinik
Gummersbach auf die verbliebene halbe
Stelle eingestellt.

Die Weiterbildung der Assistenzérz-
tinnen erfolgt in Kooperation mit der
Kinderklinik in Gummersbach. Diese
Kooperation sieht vor, dass die Assistenz-
drztinnen mit jeweils einer halben Stelle
sowohl in der Kinderklinik Gummers-
bach als auch in meiner Praxis arbeiten.
Die beiden wechseln sich jeweils wochent-
lich in Klinik und Praxis ab, sodass immer
nur eine Assistenzérztin in der Praxis ist.
Es hat sich gezeigt, dass diese Form des
wochentlichen Wechsels fiir alle Beteilig-
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ten deutlich angenehmer und effektiver
ist. Simtliche Bereitschaftsdienste werden
in der Klinikwoche abgeleistet und beein-
trachtigen die Praxisabldufe nicht.

Weiterbildungsablauf

Dadurch, dass beide Assistenzirztin-
nen schon im vierten Weiterbildungsjahr
waren, verfiigten sie iiber eine breite, kli-
nische Erfahrung und waren in der Beur-
teilung und Behandlung géngiger Krank-
heitsbilder schon sehr sicher.

In den ersten beiden Arbeitswochen
erfolgte eine Einweisung in die allgemei-
nen Praxisabldufe: Hierzu gehorten Ter-
minmanagement, Praxissoftware, Bedie-
nung der medizintechnischen Gerite wie
Sonographie, EKG, Lungenfunktion und
Praxislabor, erkliren der Grundlagen der
Abrechnung sowohl EBM als auch GOA.

Ebenso sollten die Assistenzdrztinnen
in diesem Zeitraum alle anfallenden Ar-
beiten am Patienten (Blutentnahmen mit
Point of Care Analysen, Erhebung der
Korpermaf3e, Blutdruck messen, Hor- und
Sehtest, Entwicklungsdiagnostik, Lungen-
funktion), welche sonst durch unsere Kin-
derkrankenschwestern und MFAs erledigt
werden, selber durchfiithren und erlernen.

Die Einarbeitung in die neuen Arbeits-
felder Vorsorgeuntersuchungen, Ent-
wicklungsdiagnostik und Impfungen
gelang bei beiden sehr schnell. Schon nach
kurzer Zeit waren beide Kolleginnen so gut
eingearbeitet, dass sie akute Patientenvor-
stellungen und Impftermine selbststindig
durchfiihrten, etwas spéter dann auch Vor-
sorgen und Entwicklungsgespriche.

Absehbar schwierige Patientenvorstel-
lungen, unklare Krankheitsbilder oder
kompliziert anmutende sozialpédiatrische
Fragestellungen/Familienkonstellationen
werden noch vor dem Termin besprochen.
Gemeinsam wird das Vorgehen beziiglich
Diagnostik und Therapie festgelegt.

Es besteht immer die Moglichkeit
kurzfristig Riicksprache beziiglich eines
Patienten zu halten bzw. einen Patienten
gemeinsam zu untersuchen. Die behan-
delten Patienten werden nach der Sprech-
stunde beziiglich Krankheitsbild, Doku-
mentation und Abrechnung besprochen.
Am Ende der Arbeitswoche erfolgt eine
Ubergabe von Patienten welche ggfs. in
der darauffolgenden Woche weiterbe-
handelt werden miissen (dies erfolgt dann
vorzugsweise durch die jeweils andere
Assistenzirztin).

Beide Assistenzérztinnen waren nach
ca. 3 Monaten so gut eingearbeitet, dass
Termine, insbesondere von Erstvorstel-
lungen gezielt an sie vergeben werden. Die
Termindauer betrdgt auler bei Impfun-
gen 30 Minuten, bei Vorsorgen teilweise
auch ldnger, so dass ausreichend Zeit fiir
eine Behandlung ohne Zeitdruck besteht.
Folgetermine werden bei der zuvor behan-
delnden Assistenzérztin vergeben. Dies
soll den Assistenzdrztinnen ermdglichen
die Entwicklung des Kindes oder einer
Erkrankung zu begleiten und so genau das
Arbeitsspektrum derambulanten Pédiatrie
zu erarbeiten welches in der Klinik nicht
angeboten wird. Beide Kolleginnen sind
von unseren Patienten und deren Eltern gut
angenommen worden. Viele Patienten ver-
einbaren nach einem ersten Kontakt gerne
Folgetermine bei einem der beiden.

Neben der unmittelbaren Patientenver-
sorgung ist die Teilnahme an Qualitits-
zirkeln oder Fallkonferenzen mit dem
ortlichen Friihforderzentrum und dem
Jugendamt méglich. Es besteht die Mog-
lichkeit Fortbildungen und Kongresse zu
besuchen, an den entstehenden Kosten be-
teilige ich mich nach vorheriger Absprache.

Problemfelder

Dadie Assistenzarztinnensehrselbstan-
dig und ziigig arbeiten, ist die Zahl der Pa-
tienten, welche sich zeitgleich in der Praxis
befinden, teilweise sehr hoch. Obwohl wir
sechs Behandlungszimmer haben, staut es
sich aber gelegentlich, da zwei der Behand-
lungszimmer auch fiir die Vorbereitung der
Vorsorgen, Entwicklungstestungen, EKG,
LuFu etc. gebraucht werden.

Hier ist eine gute Planung der Praxisab-
ldufe notwendig, damit keine lingeren
Wartezeiten oder Leerldufe anstehen.

Betriebswirtschaftliche
Betrachtung

Es besteht eine finanzielle Forderung
durch die KV. Aufgrund der hohen Nach-
frage der Forderung ist es mir leider nur fiir
eine der beiden halben Stellen gelungen,
eine vollstindige Férderung zu bekom-
men. Gefordert wird eine halbe Stelle mit
2.400 €/Monat, welche mindestens in glei-
cher Hohe als Bruttogehalt an die Weiter-
bildungsassistentin weitergegeben werden
miissen. Die Sozialabgaben werden von
mir getragen, ebenso ein vereinbartes 13.
Monatsgehalt. Die Zahlungen miissen ge-
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geniiber der KV durch Ubermittlung der
Gehaltsabrechnungen nachgewiesen wer-
den.

Auch wenn durch die Weiterbildungs-
assistenten eigentlich keine Leistungsaus-
weitung erfolgen soll, akzeptiert die KV
eine Uberschreitung der Quartalzeit um
10-20%. So sollte es auch ohne die finanzi-
elle Forderung durch die KV mdoglich sein,
eine Weiterbildungsassistentin zu finan-
zieren. Hierfiir ist aber ein konsequentes
Bedienen von extrabudgetiren Leistun-
gen, Sondervertrigen und gegebenenfalls
ein mehr an Zeit fir Privatpatienten not-
wendig. Selbst, wenn sich nicht das gesamte
Gehalt refinanzieren lasst, sehe ich Vortei-
le fiir mich: Eine Entlastung insbesondere
von Akutvorstellungen, eine permanente
Anforderung sich inhaltlich-fachlich zu
hinterfragen, Praxisabldufe zu optimieren
und so ,,up to date“ zu bleiben.

Fazit

Eine Weiterbildung gleichzeitig in Kli-
nik und Praxis hat sich fiir alle Seiten sehr
bewidhrt. Den Assistentinnen gibt es die
Maoglichkeit einen fundierten Einblick in
die ambulante Pédiatrie zu bekommen
und sie fir die spitere Niederlassung oder
die angestellte Arbeit in der Praxis zu be-
geistern.

Der Praxisinhaber wird in der alltdg-
lichen praktischen Arbeit entlastet. Fiir
uns entstanden Freiraume, unsere Schwer-
punkte Kindernephrologie und Kinder-
rheumatologie intensiver zu verfolgen.

Obwohl unsere Patientenzahlen steigen,
kannein gutes Terminmanagement Warte-
zeiten auf einen Termin und die Wartezeit
in der Praxis verkiirzen. Beide Arztinnen
haben sich sehr gutin das bestehende Team
eingefiigt und sind auch menschlich eine
grof3e Bereicherung fiir die Praxis. Nach
meinen guten Erfahrungen wiirde ich auch
in den nichsten Jahren gerne Arzte/Arztin-
nen weiterbilden und die Inhalte und die
Struktur meiner Weiterbildung weiter ver-
bessern.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Ludwig Stapenhorst
Kinder- und Jugenddrzte Hiirthpark
50354 Hiirth
E-Mail: dr-stapenhorst@kinderaerzte-
huerth.de
www.kinderaerzte-huerth.de
Red.: WH
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Erfahrungen mit der Weiterbildung in einer
padiatrischen Praxis aus Sicht der Assistenzarztin

Seit etwa einem Jahr arbeite ich als Weiterbildungsassistentin zu 50% in der Kinderklinik
Gummersbach und zu 50% in der Kinder- und Jugendarztpraxis von Dr. Stapenhorst. Meine
Motivation zu diesem Modell ist der Wunsch, zusdtzlich zu meiner klinischen Iitigkeit Erfahrungen
liber die Arbeit in einer pddiatrischen Praxis zu sammeln. Die spdtere Niederlassung ist fiir mich
eine Option, welche ich auf diesem Weg priifen kann.

Zoi Galanou

Meine Erfahrungen

o Im Vergleich zur Klinik beschiftigt
sich eine padiatrische Praxis zwar we-
niger mit schweren Notfillen, befasst
sich aber mit einem breiteren Krank-
heitsspektrum im Vergleich zur Kli-
nik, wo man sich z.B. auf die neona-
tologischen Krankheitsbilder in einer
Neointensivstation oder auf die onko-
logischen Erkrankungen auf einer Sta-
tion fiir Kinderonkologie fokussiert.
Die Beurteilung eines Exanthems oder
die Behandlung einer hartnickigen
Neurodermitis sind nicht selten Denk-
sportaufgaben. Vorsorgeuntersuchun-
gen, Impfungen, Hyposensibilisierung
werden im Krankenhausbereich so gut
wie gar nicht erlernt.

 Die Patienten werden bei akuten und
chronischen Krankheiten weitestge-
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hend in der Praxis betreut, sodass der
stationdre Bereich entlastet wird. Von
einer gut strukturierten Zusammen-
arbeit dieser zwei Bereiche profitieren
nicht nur wir als Arzte, sondern auch
unsere Patienten, die unter unserer
arztlichen Anleitung zeitgerecht und
effizient behandelt werden.

In der Praxis hat die Arzt-Patient Be-
ziehung einen intensiveren Charak-
ter. Im Krankenhaus behandeln wir
meistens uns vorher unbekannte Pa-
tienten und missen deren Vertrauen
und vor allem das ihrer Eltern gewin-
nen. Leider ist es aber hiufig der Fall,
dass es bei kritischen Eltern oder voll
belegter Station keine ausreichende
Zeit gibt, dieses Vertrauen in Ruhe auf-
zubauen. Viele von uns hatten bereits
Situationen, wo die ziigige Behandlung
eines Kindes im stationdren Setting
aufgrund von Misstrauen seitens der
Eltern verhindert wurde. Im Praxis-
umfeld begleitet und schult man seine
Patienten tiber einen langen Zeitraum.
Dies schafft eine Vertrauensbasis, wel-
che eine reibungslose Behandlung sehr
erleichtert.

Im Gegensatz zu der Klinik hat die
Privention in einer padiatrischen
Praxis einen hohen Stellenwert. Die
Aufklarung und Beratung zu Themen
wie Allergiepravention, Erndhrung,
gesundem  Lebenswandel erfolgt
genauso konsequent wie eine not-
wendige Erziehungsberatung, Hilfe-
stellungen bei Schulproblemen oder
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Verhaltensauffilligkeiten. Der nie-
dergelassene Kinder- und Jugendarzt
ist ein Ansprechpartner fiir die ganze
Familie und wie die Eltern ein Vorbild
fiir die Kinder.

« Nicht zuletzt bekomme ich Einblicke
in die Abrechnung, die Budgetierung
und ganz allgemein die Praxisfiih-
rung, welche fiir die Praxis als Unter-
nehmen von Bedeutung ist. Die reine
Ausbildung im Krankenhaus bereitet
uns fiir einen spéteren Einstieg in die
Praxis diesbeziiglich nicht ausreichend
vor.

Fazit

Aus diesen Griinden finde ich, dass die
kombinierte Ausbildung in Kranken-
haus- und Praxis uns Assistenten umfas-
send und bestens fiir den Facharzterwerb
und einer moglichen spiteren Niederlas-
sung vorbereitet. Ich hoffe, dass es in der
Zukunft mehr Unterstiitzung von Arzte-
kammer, KVen und Berufsverbdnden gibt,
sodass sich noch weitere Praxen finden,
die eine Weiterbildung anbieten.

Korrespondenzanschrift:
Zoi Galanou
Kinder- und Jugenddrzte Hiirthpark
50354 Hiirth
E-Mail: dr-galanou@
kinderaerzte-huerth.de
www.kinderaerzte-huerth.de

Red.: WH
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Fachtagung , Psychische Erkrankungen von Kindern
und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung:
Aktuelle und zukiinftige Herausforderungen”

Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung (ZI) am 20.11.18

~Psychische Gesundheit ist ein wichtiges Fundament fiir gesundes Aufwachsen und soziale
Teilhabe” // Psychische Auffdlligkeiten bei Kindern und Jugendlichen haben in den vergangenen

10 Jahren im Rahmen der drztlichen Versorgung an Bedeutung gewonnen. Deshalb widmete das
Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung (ZI) am 20.11.18 eine Fachtagung diesem Thema.
Nach Abrechnungsdaten, die das ZI auswertete und auf der Veranstaltung in Berlin vorstellte, erhielten
im vergangenen Jahr 14,5 Millionen Patienten unter 18 Jahren eine F-Diagnose. Etwa 40 Prozent
entfielen davon auf Entwicklungsstorungen.

Kathrin Jackel-Neusser

Jeder vierte Patient unter
18 Jahren ist betroffen

Nach der Auswertung der Abrech-
nungsdaten aus der vertragsirztlichen
Versorgung der Jahre 2009 bis 2017 er-
hilt jedes vierte Kind oder Jugendliche
(3,2 Millionen) mindestens in einem
Quartal eine F-Diagnose. Jeder Sechste
bekommt in zwei Quartalen eine solche
Diagnose gestellt. Insgesamt, sagte Dr.
Annika Steffen vom ZI, sei bei der Diag-
noseprévalenz seit 2014 eine Stabilisie-
rung eingetreten.

Dr. Fischbach: Pravention
ist zentral

Dr. Fischbach, der neben vielen wei-
teren hochrangigen Vertreterinnen und
Vertretern einen Vortrag hielt, erlduterte
die Verdnderung des Krankheitsspekt-
rums bei Kindern und Jugendlichen in
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den letzten beiden Jahrzehnten, die soge-
nannten ,,Neue Morbidititen, mit einer
Verschiebung von akuten zu chronischen,
von somatischen zu psychischen Erkran-
kungen.

So ldgen bei ca. 20 % der Kinder und Ju-
gendlichen psychische Auffilligkeiten vor,
davon 6% mit behandlungsbediirftigen
Storungen (KiGGS 2. Welle, Bella 4. Wel-
le). Dr. Fischbach beklagte in seinem Vor-
trag den Umstand, wonach jeder 3. Junge
und jedes 4. Midchen aus Familien mit
niedrigem sozio-6konomischem Status
psychisch auffillig sei, dagegen nur jedes
15. Midchen und jeder 8. Junge aus Fami-
lien mit hohem Status. ,,Hier muss man
ansetzen und auch Privention leisten®, so
Dr. Fischbach. ,Psychische Gesundheit
ist ein wichtiges Fundament fiir gesundes
Aufwachsen und soziale Teilhabe.”

Dr. Fischbach erlduterte, dass die Kin-
der- und Jugendirzte in der Regel die
erste Anlaufstelle fiir diese Kinder und
Jugendlichen sind.

Zur Rolle der Kinder- und Jugendirzte:

« Sie haben einen flichendeckenden und
niedrigschwelligen Zugang zu allen
Familien

« Sie verfiigen iiber fachliche Kompe-
tenz in der Verbindung von Soma und
Psyche

o Sie erleben Eltern-Kind-Interaktion
und erhalten einen differenzierten
Blick auf mdégliche psychische und so-
ziale Belastungen von Eltern und Kind

o Sie bekommen oft Vertrauensvor-
schuss und sind kontinuierliche An-
sprechpartner.

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 2/19

Wichtig sei folgendes Vorgehen:

Generell sei Priavention natiirlich bes-
ser als Krisenmanagement: Hier setze ein
Fritherkennungssystem an. Folgendes ge-
stuftes Vorgehen sei dabei Ziel fithrend:
o primidre und sekundire Prdvention

von psychischen Erkrankungen

o Identifikation von Vulnerabilititen

» moglichst frithe Interventionen

« Uberleitung ins interprofessionelle
Netzwerk ,, Frithe Hilfen“ mit Angebo-
ten zu Integration, finanziellen Unter-
stiitzung und mobiler Heilpadagogik
bzw.

o Weiterleitung zur spezifischen Di-
agnostik und Therapie an KJA mit
Zusatzweiterbildung Psychotherapie,
kinder- u. jugendpsychiatrische Fach-
arzte, ein SPZ oder an spezielle Bera-
tungsstellen
Dr. Fischbach erlduterte in diesem

Zusammenhang, was beziiglich des The-

menkomplexes Psychiatrie, Psychoso-

matik und Psychotherapie innerhalb
des BVK] organisiert sei:

« Fortbildung ,,Psychosomatische Grund-
versorgung” (seit 2011)

o Schwerpunkt-Themen: Seelische Kin-
dergesundheit (2015), Kinder- und
Jugendschutz (2016), Psychosomatik
(2018) sowie dazugehorige Broschii-
ren, Tagungen und Kongresse

o Fritherkennungsuntersuchen: Ergin-
zung um thematische Fragebogen

o Sozialpadiatrische Module (BKK Star-
ke Kids)

o EBM GOP 04355 und 04356 (inkl. da-
zu entwickelter Fortbildungen)

bvky.



o Ausschuss Psychosomatik und Psy-
chotherapie
+ AG ADHS

Weitere Fakten der Tagung

In weiteren Vortragen wurde darge-
stellt, dass bei ADHS der Trend leicht
nach oben gehe, die Diagnoseprivalenz
lag 2016 bei 4,3 Prozent, 2009 waren es im
Schnitt noch 4,1 Prozent. Die Unterschie-
de zwischen den Regionen seien nach
wie vor aber sehr hoch, die Privalenzen
variieren hier zwischen 1,6 und fast zehn
Prozent. Besonders im Wiirzburger Raum
gebe es einen ADHS-Cluster, berichtete
Dr. Manas Akmatov vom ZI. Ebenso ha-
be sich in Ost-Niedersachsen ein Schwer-
punkt herausgebildet. Uberdiagnosen
bestiinden dort, wo viele Kinder- und Ju-
gendpsychiater niedergelassen sind, sagte
Akmatov.

Nach einer weiteren Studie, die Ann-
Katrin Meyrose vom Universitatskli-

nikum Hamburg-Eppendorf, vorstellte,
litten etwa 17 Prozent der Kinder und
Jugendlichen unter psychischen Auffil-
ligkeiten. Zwei Drittel ,,sind in der Fach-
versorgung angekommen®, so Meyrose.
Vom tibrigen Drittel wiirden aber immer-
hin rund 87 Prozent von Allgemein- so-
wie Kinder- und Jugendirzten behandelt.
Meyrose betonte, dass das Augenmerk
kiinftig darauf gerichtet werden miisse,
die jungen Patienten an Fachirzte weiter
zu leiten. Das wiirde Padiater und Haus-
arzte entlasten. An anderer Stelle betonte
Frau Meyrose, dass die Inanspruchnah-
me von drztlicher Hilfeleistung durch
lange Wartezeiten bei der Behandlung
der Kinder und Jugendlichen gebremst
werde.

Dr. Fischbach wiederum hob in sei-
nem Vortrag die hohe Bedeutung der
Kooperation der versorgenden Fachgrup-
pen hervor. Als positives Beispiel nannte
er die Stellungnahme der medizinischen
Fachverbinde AGPPS, BVK]J, DGK]J, DG-
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KJP und VLKKD (2016) ,,Die entwick-
lungsaddquate psychosomatische Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland“. Wichtig, so Dr. Fischbach,
sei immer die gegenseitige Unterstiitzung
und Kooperation in der flichendecken-
den ambulanten, teilstationdren und sta-
tiondren Versorgung.

Hier weitere Informationen
https://www.zi.de/veranstaltungen/
zi-forum/20-november-2018/

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Stabstelle Politik und Kommunikation

Chausseestr. 128/129

10115 Berlin

Tel: 030-280 47510

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

Regelungen fiir Medikamentengabe durch Lehrer

(Erstverdffentlichung in Heft 6-2018 der Kinderdrztlichen Praxis. Wir danken dem Verlag
Kirchheim fiir die Abdruckgenehmigung)

Prof. Dr. med. Peter Borusiak

Abkiirzungsverzeichnis

Die Abkiirzungen der Bundesldnder ent-
sprechen den auf EU-Ebene vereinbarten
Abktirzungen der Regionen.

BW  Baden-Wiirttemberg

BY  Bayern

BE  Berlin

BB Brandenburg

HB  Bremen

HH  Hamburg

HE  Hessen

MV Mecklenburg-Vorpommern
NI Niedersachsen

NW  Nordrhein-Westfalen
RP  Rheinland-Pfalz

SL  Saarland

SN  Sachsen

ST Sachsen-Anhalt

SH  Schleswig-Holstein
TH  Thiiringen

Weitere Abkiirzungen

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung

ISB  Staatsinstitut fiir Schulqualitdt und
Bildungsforschung

0GD (ffentlicher Gesundheitsdienst
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Einleitung

Im Dezember 2008 hat der Deutsche
Bundestag das ,,Gesetz zu dem Uberein-
kommen der Vereinten Nationen iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen” beschlossen [1]. Dieses Gesetz kon-
kretisiert die bestehenden Menschenrech-
te fiir die Lebenssituation von Menschen
mit Behinderungen mit dem Ziel, ihre
Chancengleichheit in der Gesellschaft zu
fordern. Diese gleichberechtigte Teilhabe
an der Gesellschaft, die ,Inklusion®, ist
der Leitgedanke der Behindertenrechts-
konvention. Viele Aspekte der Inklusi-
on - vor allem auch Probleme - werden
momentan am Schulsystem festgemacht.
Inklusion geht weit hiertiber hinaus, hat
allerdings tatsdchlich im Arbeitsalltag
der deutschen Pddagogen erheblich an
Bedeutung gewonnen. Durch die zuneh-
mende Zahl von Schiilern, die inklusiv
beschult werden, kommen in steigendem
Maf$ auch medizinische Aspekte auf die
Lehrer zu. Friiher wurden in erster Linie
Schiiler mit chronischen Erkrankungen
wie beispielsweise Diabetes oder Asthma
im Regelschulsystem beschult. Aktuell
werden zunehmend Schiiler mit anderen
korperlichen Erkrankungen, auch Mehr-
fachbehinderungen mit Cerebralparesen,
Epilepsien und weiteren Einschrinkun-
gen im Regelschulsystem betreut. Hiufig
taucht daher auch die Frage auf, wie denn
mit Medikamentengaben oder auch Not-
fallsituationen umzugehen ist. Dies spie-
gelt sich in zunehmenden Hilfsstellungen
seitens der Kultusministerien wieder, die
wir im Folgenden in der Ubersicht dar-
stellen. Die meisten dieser Erlasse, Richt-
linien und Hilfestellungen sind in den
vergangenen Jahren erarbeitet worden.
Sie stellen die Grundlage des Handelns
fiir die Lehrer dar.

Vielen Pddiater, sei es in Klinik oder
Praxis, sind die Details dieser Regelungen
unbekannt, obwohl sie eine erhebliche Be-
deutung fiir den Arbeitsalltag haben. Wie
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so hdufig sind wir als Mediziner mit einem
Schnittstellenproblem konfrontiert. Dieses
betrifft in dem Fall die Schnittstelle zwi-
schen Medizin und pddagogischem System.
Die Sichtweise der verschiedenen Systeme
ist naturgemdfS etwas unterschiedlich, so
dass wir eine Hilfestellung fiir den Alltag
geben wollen.

Erlasse in den Bundeslindern

Fast alle Bundeslinder haben inzwi-
schen Hilfestellungen, die unter verschie-
denen Bezeichnungen seitens der zustén-
digen Ministerien herausgegeben wer-
den: Verwaltungsvorschrift (BW, MV),
Handreichung (BE, HH, NRW, TH),
Rundschreiben (BB), Richtlinie (HE, ST),
Handlungsempfehlung (BY, RP, SL), Re-
gelung (NI), Hinweise (SN). Bei den meis-
ten dieser Papiere handelt es sich um Vor-
schriften und Erlasse, die in den letzten
5 Jahren erschienen sind. Als wichtige ge-
meinsame rechtliche Grundlage ist in fast
allen Ausfithrungen festgehalten, dass
Lehrer diese Titigkeiten nur freiwil-
lig iibernehmen und nicht gezwungen
werden konnen. Grundlage ist zunichst
auch die Unterscheidung zwischen me-
dizinischen Mafinahmen und medizi-
nischen Hilfsmafinahmen, die in vielen
dieser Vorschriften und Handreichungen
getroffen wird (Tab. 1).

Dije iiberwiegende Zahl der vorlie-
genden Dokumente sieht einerseits eine
Vertretungsregelung, dann auch eine
Unterweisung der Lehrkrifte beispiels-
weise durch Eltern oder Arzte vor. Auch
ist zumeist eine Regelung fiir schulische
Veranstaltungen auflerhalb der Schulen,
z.B. Wandertage oder Schullandheim-
aufenthalte, getroffen (Ausnahme BW,
HB, HE, SN). Die Ausfiihrlichkeit der
jeweiligen Hilfestellungen ist sehr un-
terschiedlich. Die meisten der Darstel-
lungen gehen auch kaum auf spezielle
Erkrankungen ein. Ausnahme ist hiufig
der Diabetes mellitus. Aus medizini-

vk, .
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Tab. 1: Unterschiede zwischen medizinischen HilfsmaRnahmen und medizinischen Mainahmen

Medlzlmsche
HllfsmaBnahmen

Medizinische
MaRnahmen

i Medizinische HilfsmaRnahmen sind

| Unterstiitzungsleistungen, die zum
i Zweck der medizinischen Versorgung
i dienen. Diese MaBnahmen sind nicht
i mit einem Eingriff in die kérperliche
! Integritit verbunden und bediirfen
somit keine fachliche Ausbildung.

Einstellen eines Insulinpens

i Bedienen einer Insulinpumpe

i Erinnern an die Einnahme von Medikamenten

die Insulinabgabe mittels eines Pens oder subkutaner

i Injektionen*

Zufiihrung von Sondennahrung

Medizinische MalRnahmen sind Tatig-
 keiten, die eine fachliche Ausbildung im
i medizinischen Bereich voraussetzen. Da
i es sich dabei um kérperliche Eingriffe

i handelt, diirfen sie aus rechtlichen Griin-
i den nur von medizinischem Fach- oder
Pflegepersonal durchgefiihrt werden.

Intubieren

{ Mukoviszidose)

Einfiihren von Kathetern

Verabreichen von Spritzen

Absaugen von Schleim/Sputum (z. B. bei Kindern mit

*Unterrichtung und Anleitung der Lehrkrdfte durch medizinisches Fachpersonal oder eine anwendungsbhezogene Qualifizierung ist im

Vorfeld erforderlich.

Tab. 2: Schriftlich festzuhalten sind...

 Vereinbarung zwischen den Eltern und der Lehrkraft (und der Vertretungs-

: kraft) im Einvernehmen mit der Schulleitung zur Medikation/zur Erinnerung
der/-s Schiilerin/-s an die Medikamenteneinnahme/zur Uberwachung von

i MaRnahmen, die durch das Kind selber in der Schule durchgefiihrt werden

Anweisung des behandelnden Arztes beziiglich der Medikation (Einnahme-
: zeitpunkte, Dosierungsanleitung, Verabreichungsanleitung ggf. besondere
Aufbewahrungshinweise des Medikaments)/der Vorgehensweise im Notfall

Anderungen in der verordneten Medikation/Auffilligkeiten im Zusammen-
i hang mit der Medikamentengabe bzw. eine Verweigerung seitens der/-s

 Schiilerin/-s

Schweigepflichtentbindung

scher Sicht ist es bemerkenswert, dass es
in einigen Richtlinien auch besondere
Hinweise zum Umgang mit Zeckenbis-
sen gibt [2, 3, 4].

Allgemeine Regelungen

Nach Angaben der Kultusministe-
rien sollte die Verabreichung von Me-
dikamenten nur dann erfolgen, wenn
bestimmte Voraussetzungen dafiir er-
fullt sind. Zusitzlich wird in vielen
Handlungshilfen auf das Subsidiaritits-

prinzip hingewiesen: Lehrer sollen erst
dann tdtig werden, wenn die Gabe von
Medikamenten nicht auf den Zeitraum
auflerhalb der Unterrichtszeit verlagert
werden kann, keine Schulpflegedienste
oder ambulante Pflegedienste zur Ver-
fiigung stehen. Erklart sich die Lehrkraft
freiwillig fiir die Durchfithrung von me-
dizinischen Mafinahmen bereit, soll eine
schriftliche Vereinbarung zwischen der
Lehrkraft, den Sorgeberechtigten und
der Schulleitung geschlossen werden.
Diese soll alle wesentlichen Aspekte der

Medikamentengabe in der Schule regeln.
Dartiber hinaus wird zumeist eine ge-
naue érztliche Verordnung gefordert.
Aus Griinden der Rechtssicherheit wird
in allen Bundesldndern ausdriicklich auf
die schriftliche Fixierung von Informa-
tionen und Vereinbarungen, die im Zu-
sammenhang mit der Durchfithrung von
medizinischen Hilfsmafinahmen durch
Lehrer in der Schule stehen, hingewiesen
(s. Tab. 2). Viele der Handreichungen der
Ministerien enthalten auch Musterver-
einbarungen.

Regelungen fiir den Notfall

Jede Lehrkraft ist so wie jeder Biirger
insbesondere in Notfillen verpflichtet,
erste Hilfe zu leisten. In den Handrei-
chungen wird der Akzent auf die Not-
fallsituationen gesetzt, die bei chronisch
kranken Kindern im Rahmen einer regel-
mifligen Verabreichung von Medikamen-
ten eintreten kénnen.

Je nach Grunderkrankung kann es
zu akuten Verschlechterungen kommen:
Exazerbation bei Asthma, Hypo- oder
Hyperglykimien bei Diabetes, Anfille
bei Epilepsien. Damit die Lehrkréfte auf
die unvorhergesehenen Situationen und
Reaktionen (z. B. Nebenwirkungen) vor-
bereitet sind, wird in den Hilfestellungen
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darauf hingewiesen, dass entsprechende
Notfallregelungen fiir solche Situationen
zu treffen sind. Es wird als wichtig erach-
tet, dass die Lehrkrifte iiber die mogli-
chen Komplikationen im Vorfeld aufge-
klart werden - dies ist aus medizinischer
Sicht nur zu unterstiitzen. Bei besonders
gefihrdeten Kindern kann ein arztli-
cher Notfallplan (Schiiler-Notfall-Pass)
mit genauen Anweisungen zum Vorge-
hen hilfreich sein.

Besonders zu beachten sind die Hin-
weise der Lander darauf, welche Mafinah-
men Lehrer im Notfall ergreifen diirfen.
Die meisten Handreichungen weisen dar-
auf hin, dass in Notféllen ausnahmsweise
nicht nur medizinische Hilfsmafinahmen,
sondern auch medizinische Mafinahmen
zuléssig sind. Es ist oft von den Umstan-
den des Einzelfalls sowie von den indivi-
duellen Moglichkeiten des Helfers abhan-
gig, welche medizinischen Mafinahmen
ergriffen werden. In der Handreichung
aus Hessen ist z. B. folgende Aussage zu
finden: ,,Sollte im Notfall eine Injektion
(intramuskuldr) notwendig sein, ist die-
se vorzugsweise in den Oberschenkel zu
verabreichen® [2]. Fiir Schleswig-Holstein
gilt dagegen: ,Intravendse oder intramus-
kuldre Injektionen diirfen grundsitzlich
nicht durch Aufsichtskréfte verabreicht

werden, soweit sie nicht {iber eine beson-
dere Aus- oder Vorbildung hierfiir verfii-
gen. Sinngemdfd gilt dieses Verbot auch
fiir die Notfallbehandlung aus irgendwel-
chen Medikamentenvorriten im Sinne:
»Ich habe hier etwas fiir Sie“ — dieses ist
eine Aufgabe der Arztinnen oder Arzte

[4].

Regelungen fiir auRerschulische
Aktivitaten, Schwimm-
und Sportunterricht

In den meisten Bundesldindern ist die
Teilnahme des betroffenen Kindes an
auflerschulischen Aktivititen (Klassen-
fahrten, Ausfliige) und am Schwimm-
und Sportunterricht gesondert geregelt.
Die Teilnahme ist in diesen Fillen von
mehreren Faktoren abhingig und beno-
tigt im Vorfeld eine gute Vorbereitung.
In erster Linie soll mit den Sorgebe-
rechtigten geklart werden, inwieweit die
Teilnahmen mdoglich und was dabei zu
beachten ist. Sollten Schiiler nicht in der
Lage sein sich selbst z. B. mit Medika-
menten zu versorgen, so miissen andere
Personen (Sorgeberechtigte, dazu beauf-
tragte Lehrkraft oder Fachkrifte eines
mobilen Pflegedienstes) diese Titigkei-
ten iibernehmen.

Positivbeispiele

Hervorgehoben werden kénnen meh-
rere, auch weiterfithrende Informations-
seiten, teilweise auch mit speziellen Hin-
weisen fiir bestimmte Erkrankungen. In
Bayern werden diese beispielsweise tiber
das Staatsinstitut fiir Schulqualitdt und
Bildungsforschung (ISB) bereitgestellt, in
Hessen existiert ein eigenes Portal zum
Thema ,,Schule & Gesundheit® [2, 5]. Bei-
spielhaft seien der Link zur Broschiire der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung tber ,Chronische Erkrankun-
gen im Kindesalter - Ein gemeinsames
Thema von Elternhaus, Kindertagesstit-
te und Schule” und auch ein Link zu den
Angeboten der Darmstéddter Kinderklinik
zu ,Informationen fiir LehrerInnen und
ErzieherInnen“ erwihnt.

Einschrankend muss gesagt werden,
dass auf mehreren Seiten die Informati-
onen allerdings auch schon etwas in die
Jahre gekommen sind und eine Auffri-
schung vertragen koénnten. Manche In-
formationen bzw. Materialien und Links
sind versteckt und schwer zu finden. (Die
Zusammenstellung der Empfehlungen
der einzelnen Bundesldnder finden Sie in
PadInform im Ordner ,Kinder- und Ju-
gendarzt®)

0GD

Medizinisches
System
Leitlinien |
- " —_ {Schul-}
Praxis Kiinik spma;::qzh{nmm Kranken
= -pfl
Chronisch RChE
krankes Kind
Familie

pPadagogisches
System

Snndnr;:i-duaglk I.e:lu';éln

Schulleitung

Abb. 1: Darstellung méglicher involvierter Systeme und Schnittstellen
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Diskussion

Wir haben in der obigen Ubersicht
dargestellt, welche Vorgaben fiir Lehrer
bei der Verabreichung von Medikamen-
ten bestehen. Aus unserer Sicht ist es
wichtig, dass der behandelnde Pidiater
im jeweiligen Bundesland Kenntnis von
diesen Vorschriften hat, um dadurch si-
cherzustellen, dass auch ein moglichst
reibungsloser Ubergang zwischen medi-
zinischem und pidagogischem Bereich
moglich ist. Im tdglichen Kontakt erleben
wir hiufig eine deutliche Verunsicherung,
da Lehrer zumeist in ihrer Ausbildung
bislang nicht ausreichend auf die medizi-
nischen Erkrankungen vorbereitet sind.
Die Sichtweise im padagogischen System
ist iberwiegend durch die rechtliche Seite
bzw. von der Verantwortungsiibernahme
gekennzeichnet, wohingegen im medizi-
nischen System eher die Hilfsaspekte und
integrativen Funktionen im Vordergrund
stehen.

Hilfreich konnen sachliche Informa-
tionen sein. Beispielhaft kann das In-
formationspaket ,,Schule und Epilepsie“
des Epilepsie Bundes-Elternverbandes
genannt werden [6]. Solche Informations-
pakete stehen fiir mehrere Erkrankungen
zur Verfiigung und miissen dann aller-
dings auch von den Lehrern erst einmal
sverdaut® werden koénnen. Wir wissen
von Patientenbefragungen, dass die tiber-
wiegende Mehrzahl der Eltern, die einen
ersten epileptischen Anfall ihres Kindes
miterlebt haben, der Meinung ist, dass
das Kind stirbt. Dies wird bei Lehrern in
dhnlicher Form der Fall sein, da es sich
bei epileptischen Anfillen nun einmal
hiufig um durchaus fiir Laien erschre-
ckende Vorginge handelt, wenngleich
die medizinische Bedrohlichkeit geringer
einzuschétzen ist.

Weitere Moglichkeiten, die Schnitt-
stelle zu verbessern, ergeben sich tber
Einbeziehung des offentlichen Gesund-
heitsdienstes oder der (Schul-) Kran-
kenpflege. Interessant ist hierbei, dass
praktisch keine der Hilfestellungen der
Kultusministerien auf den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) verweist. Die
Kapazititen und Méglichkeiten des OGD
sind zwar regional sehr unterschiedlich,
allerdings lohnt sich nach Auffassung der
Autoren zumindest eine Erkundigung,
was an Hilfestellungen moglich ist. Auch
die Einbeziehung von Schulpflegekrif-
ten kann erhebliche Erleichterungen

erbringen. In diesem Zusammenhang
verweisen wir auch auf die Machbarkeits-
studie zum Innovationskonzept Schul-
pflegekrifte an Schulen in 6ffentlicher
Hand in Brandenburg [7].

Auffillig ist noch, dass in den Hand-
reichungen praktisch keine Hinweise
fiir den Umgang mit psychischen Er-
krankungen zu finden sind. Eine Zu-
sammenstellung von Links oder Materi-
alien konnte eine Erleichterung im Ar-
beitsalltag darstellen. Es existieren hierzu
auch gute Informationsseiten, die Lehrern
bei bestimmten Fragestellungen mehr Si-
cherheit geben konnen. Als Beispiel kann
die Homepage der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkliarung (BZgA) zum
Thema ,Essstorungen genannt werden
[8]. Neben generellen Informationen gibt
es dort auch Hilfestellungen, wenn der
Verdacht aufkommt, dass bei einer Schii-
lerin oder einem Schiiler eine Essstérung
vorliegt.

Da die Lehrer zunehmend inklusiv
beschulte Kinder unterrichten, wiirden
sie sicher auch gerne auf Fortbildungen
zu diesem Thema zugreifen. Diese wer-
den aber kaum oder gar nicht angeboten.
Typischerweise wird der interdisziplina-
re Dialog als sehr hilfreich erlebt, so dass
wir hierfiir eine weitere Lanze brechen
wollen. So wie der Lehrer gefordert ist,
sich mit den medizinischen Aspekten
seiner Schiiler auseinanderzusetzen, so
ist auch der Arzt gefordert, sich mit den
Vorgaben im padagogischen System aus-
einanderzusetzen. Mit diesem Artikel
soll ein weiterer Anstofl dazu gegeben
werden. Die jeweiligen ldanderspezifi-
schen Regelungen sind in der zusitzli-
chen Tabelle im ,,supplementary materi-
al“ online einzusehen.

Wesentliches fiir die Praxis

Lehrer werden im Alltag durch die
zunehmende Zahl inklusiv beschulter
Kinder und Jugendlicher hiufiger auch
mit Erkrankungen konfrontiert. Ein
Austausch zwischen medizinischem und
padagogischem System ist sinnvoll. Die
Kenntnis von Hilfestellungen fir Lehrer
in den jeweiligen Bundesldndern seitens
der Ministerien kann auch fiir Arzte die
Kommunikation erleichtern. Eine Ver-
besserung der Schnittstellen zwischen
Gesundheitswesen und anderen beteilig-
ten Bereichen ist fiir die Betroffenen von
hohem Nutzen.
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Fakultativprotokoll vom 13. Dezember 2006 zum
Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (2008)
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2008 Teil II Nr.

35. Verfiigbar unter: http://www.un.org/depts/
german/uebereinkommen/ar61106-dbgbl.pdf
[14.03.2018]

2. Hessisches Kultusministerium (2015) Richtlini-
en zur Durchfiihrung medizinischer HilfsmaR-
nahmen an Schulen. Verfiighar unter: http://
www.schuleundgesundheit.hessen.de/index.
php?id=5164 [14.03.2018]

3. Bayerisches Staatsministerium fiir Bildung
und Kultus, Wissenschaft und Kunst (2016)
Medikamentengabe durch Lehrkrédfte an
Schulen. Verfiigbar unter: http://www.
cms-bitforbit.com/newsimages/files/
kms_medikamentengabe_durch_lehrkrfte_an_
schulen_19_08_2016.pdf [14.03.2018]

4. Ministerium fiir Bildung und Frauen (2008)
Lernen am anderen Ort. Verfiigbar unter:
http://www.schleswig-holstein.de/DE/
Landesregierung/III/Service/Broschueren/
Bildung/LernenAmAnderenOrt.pdf?__
blob=publicationFile&v=1 [14.03.2018]

5. Staatsinstitut fiir Schulqualitat und Bildungsfor-
schung. Verfiigbar unter: https://www.ish.bayern.
de/schulartuebergreifendes/schule-und-gesell-
schaft/gesundheit-und-schule/ [15.03.2018]

6. Epilepsie Bundes-Elternverbandes. Schule
und Epilepsie. Verfiighar unter: http://
www.epilepsie-elternverband.de/services/
infomaterial/lehrerpaket/ [14.03.2018]

7. AWO Potsdam. Machbarkeitsstudie zur Einfiih-
rung von Schulpflegekréften. Verfiighar unter:
https://www.awo-potsdam.de/files/data/
pdf/Machbarkeitsstudie-Schulpflegekraft.pdf
[15.03.2018]

8. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.
Essstorungen. Verfiigbar unter: https://www.
bzga-essstoerungen.de/lehr-und-fachkraefte/
lehr-und-fachkraefte0/ [15.03.2018]

Red.:WH
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Auszuge aus den Berichten
der Ausschusse des BVKJ zur
Delegiertenversammlung (DV) 2018

(Die vollstandigen Ausschussberichte finden Sie zusammen mit allen anderen Berichten zur DV in

PédInform im Ordner BVKJ Aktuell)

Ausschuss Kind, Schule, 0GD

Mitglieder:
Dr. med. Gabriele Trost-Brinkhues (Spre-
cherin), Dr. Matthias Brockstedt, Dr.
Hans-Helmut Brill, PD Dr. Erika Sievers
(kooptiert)

1. Unterstiitzung durch den BVK]

Der Ausschuss dankt dem BVK], ins-
besondere Herrn Dr. Fischbach, in der
Unterstiitzung u.a. zum diesjdhrigen
Kongress des BVOGD im April 2018
durch eine entsprechende Pressemit-
teilung und eine ausfiihrliche Stellung-
nahme (siehe Homepage des BVK]J) mit
Verweis auf die gemeinsamen Hand-
lungsempfehlungen aller padiatrischen
Fachgesellschaften:

https://dakj.de/wp-content/uploads/
2017/03/2017_Handlungsempfehlungen_
BVK]J-DAK]J-DGKJ-DGSP]J_final.pdf

u.a. auch Bezug auf den Koalitionsver-
trag: ... Der Offentliche Gesundheitsdienst
ist eine wichtigeSdule des Gesundheitswe-
sens, insbesondere bei der Privention und
Gesundheitsforderung. Wir stehen fiir eine
Stirkung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes ein.

...Wir werden die Forschung im Bereich
der Kinder- und Jugendmedizin fordern.

https://www.bundesregierung.de/
Content/DE/_Anlagen/2018/03/2018-
03-14-koalitionsvertrag.html

2. Beschluss der Gesundheitsminister-
konferenz zur Stirkung des OGD
Aktuell wurde durch die GMK der
OGD in seinem Selbstverstindnis ge-
stirkt. So heifit es hier u.a.: ,Der Offent-
liche Gesundheitsdienst (OGD) ist ein
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unverzichtbarer Teil eines modernen-
Sozialstaats. Er gehort neben der ambu-
lanten und stationdren Versorgung zur
Basis desGesundheitswesens. Der OGD
nimmt im Rahmen der Daseinsvorsor-
ge Offentliche Verantwortung fiir die
Gesundheit der Bevolkerung wahr, ist
zivilgesellschaftlich orientiert undarbei-
tet partnerschaftlich mit vielen Akteu-
ren zusammen. Dies gilt fiir alle Ebenen
desOffentlichen
von den Bundesbehérden tiber die Lan-

Gesundheitsdienstes,

desebene bis hin zuden Gesundheits-
dmtern.“... https://www.gmkonline.de/

Beschluesse.html

3. Schuleingangsuntersuchung
https://www.bvkj.de/fileadmin/pdf/

presse/Forderungen_des_BVK]_Schul

eingangsuntersuchu ngen_3.pdf

4. Neufassung des SGB VIII (Jugendhilfe)

Hier laufen erneut zahlreiche Initia-
tiven, die sogenannte ,,grofle Losung“ in
der jetzt beginnenden Legislaturperiode
umzusetzen, es sind neue Arbeitsgruppen
zu erwarten. Achtung: eine unabhingige
fachirztliche Begutachtung ist nicht
gesichert! Hier sollte im Schulterschluss
mit der DGSPJ, dem BVK]J und natiirlich
durch die Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienste eine unabhingige, fachirzt-
liche Begutachtung gefordert werden. Der
bisherige § 35 a SGB VIII ist in den Ent-
wiirfen weggefallen! Es darf nicht sein,
dass die Jugendhilfe alleine iiber das Aus-
maf$ der Teilhabeeinschrinkung und als
Geldgeber iiber die preiswerteste ,,Maf3-
nahme vor Ort (billigster Anbieter wird
ohne Qualititsnachweis ausgesucht) und
in Gruppe® entscheiden kann. Beabsich-
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tigtes und erkldrtes Ziel ist die Kosten-
begrenzung / Kostenminderung! Kinder
und Jugendliche haben ein Recht auf eine
qualifizierte, unabhédngige Begutachtung
durch Fachidrztinnen und Fachirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin oder auch
durch Kinder- und Jugendpsychiater im
Falle der seelischen Behinderung.

Diese Begutachtungen zu Behinderung
und Teilhabeeinschrinkung werden ne-
ben der ICD - 10 Kodierung auch eine Stel-
lungnahme nach ICF-CY erfordern. Die
Umsetzung in den Begutachtungs-Alltag
ist noch mithsam; beim OGD Kongress in
Osnabriick (25.4. - 28.4.2018) gab es kon-
krete Workshops zum Thema, zusitzlich
ein ,besonderer Vortrag zu diesem The-
ma. Weitere Aktivititen werden folgen.

5. Stellungnahmen und Vertretung von
BVK] und Ausschuss
Durch den Ausschuss wurden und

werden zahlreiche Stellungnahmen er-
stellt, diverse Mandate/Termine wurden
und werden im Auftrag des BVK] (aber
auch des KJGD im BVOGD) wahrge-
nommen:

a) ,Kooperationsverbund Gesundheitli-
che Chancengleichheit®

b) Dialogforum ,Zukunft der Kinder-
und Jugendhilfe (BMFSFJ)

¢) »Forum Kinder- und Jugendgesund-
heit“ (BMG)

d) AG Grundlagenpapier ,,Gesundheits-
férderung und Pravention bei Kindern
und Jugendlichen® (BMG)

e) Bundesarbeitsgemeinschaft ,,Gesund-
heit und Frithe Hilfen®

f) AG beim BMFSF] ,Kinder psychisch
kranker Eltern“ (Dr. Trost-Brinkhues,
Dr. Peter)

bvky.



g) Nationale Stillkommission (BFR)
durch Frau PD Dr. Erika Sievers

h) Kongress Europdische Schulgesund-
heit EUSUHM

i) ,Kooperationspartner“-Tag und Kon-
gresse des BVK]

j) Stellungnahmen zum BTHG, erneute
Beteiligung zur Neufassung des SGB
VIII

k) Fortschreibung der Landerinitiative
des KJGD: Surveillance des Impfstatus
in 6., 8. und 10. Klassen (gemeinsam
mit Frau Dr. Ellsifler)

1) Ubersicht erstellt zu den schulirztli-
chen Gutachten zur Einschulungsun-
tersuchung: 14 von 16 Bundeslindern
mit der Untersuchung im Jahr vor
Schulbeginn haben ein in wesentli-
chen Teilen iibereinstimmendes Gut-
achten, fester Bestandteil ist Screening
des Entwicklungsstandes schulischer
Vorlauferfihigkeiten, 9 Bundeslinder
nutzen SOPESS (Sozialpddiatrisches
Screening zum Schulbeginn)

m) Weiterbildungsermichtigungen Padi-
atrie bestehen in den KJGDs der Bun-
deslander: zahlreiche Erméchtigun-
gen, 6 Monate bis 18 Monate!

n) Beteiligung an den jihrlichen Schwer-
punktthemen mit den entsprechenden
Beitragen und Vortragen

0) Leitlinie FASD abgeschlossen, Leitli-
nie Kinderschutz erscheint im Herbst
2018

p) Frithe Hilfen ,Qualitatszirkel sowie
Bundesinitiative / Bundesstiftung Frii-
he Hilfen

q) Gemeinsamer Besuch mit Dr. Fisch-
bach und Frau Dr. Peter bei Frau Dr.
Giffey am 20.08.2018

6. Friihe Hilfen/NZFH

S. Bericht in Heft 6/2018 dieser Zeit-
schrift, S. 318-320

Frau Dr. Trost-Brinkhues ist sowohl
Mitglied im Beirat als auch als beraten-
des Mitglied der ,Steuerungsgruppe®
der ,,Bundesstiftung® Frithe Hilfen beim
BMESEF]. Die Fortfithrung der Finanzie-
rung wird nicht mehr in Frage gestellt.
Die Bedeutung der gesamten Kinder- und
Jugendmedizin und auch des OGD/KJGD
istallen bewusst, die Unterstiitzung durch
die BzgA und den Beirat wird regelmiflig
deutlich.

7. Steigende Geburtenraten/

Kinderzahlen

Entgegen der bisher erwarteten Kinder-
zahlen sind ein Geburtenanstieg und die
zunehmende Zahl an Kindern bis 15 Jahre
um 10% in den letzten 5 Jahren zu ver-
zeichnen. Die Verteilung in den Regionen
ist sehr unterschiedlich, diese Entwicklung
gilt es in allen Bereichen zu kommunizie-
ren. Die Handlungsbedarfe fiir BVK] und
KJGD - in Kita und Schule - sind deutlich
ansteigend (auch durch die neuen Morbidi-
taten). Es kommt zu einem stetig anwach-
senden Anteil Neugeborener aus Familien
mit Migrations- und Fluchthintergrund.

8. Seiteneinsteigende Fliichtlingskinder

und -jugendliche

In einigen Bundeslindern sind die
schuldrztlichen Untersuchungen von ,,sei-
teneinsteigenden Kindern und Jugendli-
chen bereits Pflicht, in anderen wird ,,hef-
tig daran gearbeitet. Die Personaldecke
des KJGD ist oft dafiir nicht ausreichend,
trotzdem sehen alle darin eine wichtige
Aufgabe. Die inhaltliche Weiterentwick-
lung wird gemeinsam verfolgt. Die grofie
Anzahl der Kinder und Jugendlichen un-
ter den Asylbewerbern, Geburtenrate in
Deutschland, Familiennachzug, ... - eine
grofle Gruppe mit besonderen Belastungen
erfordert weiter gemeinsame Aktivitdten
von BVK]J und KJGD. Zur medizinischen
Altersfeststellung wurde eine Padiatrie-
ibergreifende, sehr differenzierte Stel-
lungnahme erarbeitet, die im Grundtenor
die Instrumentalisierung eines vermeint-
lich genauen medizinischen Verfahrens
fiir den Regelfall ablehnt.

9. Schulkrankenschwestern/

Schulgesundheitsfachkrifte

Die Modellprojekte in Hessen (freier
Triger) und in Brandenburg (unter Betei-
ligung des OGD), zeigen gute Erfolge. Hier
kann Gesundheitsforderung und Praven-
tion und auch die Versorgungsqualitit
chronisch kranker Kinder in den Schulen
vor Ort verbessert werden. Ein entspre-
chendes Fortbildungs-Curriculum wurde
erarbeitet. Ein Positionspapier, gemein-
sam mit der DGSPJ, zur Versorgung der
Kinder in Kita und Schulen existiert. Ge-
sundheitsférderung und Privention mit
BVK] und KJGD (OGD).
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10.Chronisch kranke Kinder und

Jugendliche

Dieses Thema steht ja in direktem Zu-
sammenhang mit dem vorherigen: ca.10 %
der Kinder bei Einschulung, ansteigend
15% / bis zu 20 % der Jugendlichen leiden
bis zum Ende der Schullaufbahn bereits
an einer chronischen Erkrankung unter-
schiedlichen Ausmafles und mit unter-
schiedlichen Konsequenzen fiir den Schul-
alltag. Auch hier ist - wie bei den Kindern
und Jugendlichen mit (drohenden) Behin-
derungen - Inklusion und Teilhabe ein
grof3es Thema. Der KJGD hat hier unseres
Erachtens eine wichtige (auch gesetzlich
verankerte) Aufgabe in der ,betriebsme-
dizinischen“ Begleitung der Kinder und
Jugendlichen in jedweder Gemeinschafts-
einrichtung, auch fir die Triger und das
Personal in den Einrichtungen. Aktueller
Beitrag zu diesem Thema: pidiatrische
praxis 90, 270-282 (2018)

11.Inklusion

In den verschiedenen Bundeslin-
dern zeigen sich unterschiedliche Ent-
wicklungen fiir eine ,ernstgemeinte®
Inklusion von behinderten Kindern
und Jugendlichen. Eine vergleichende
Ubersicht ist als Thema fiir den KJGD/
BVOGD Kongress 2019 ist geplant, die
grundsidtzlichen Probleme sind durch-
aus auch in dem zdhen Ringen um das
BTHG und die Neufassung des SGB VIII
(Kinder- und Jugendstirkungsgesetz)
zu erkennen. Die Linderaktivititen und
Schulgesetze sind in diesem Bereich sehr
unterschiedlich, erste Gegenbewegun-
gen zu SchulschlieSungen und Forderpi-
dagogik ,zum Nulltarif“ sind erkennbar.
Auch mit der Thematik von Therapien
in der Ganztagesbetreuung von Kita und
Schule hat sich die GMK 2018 befasst,
siehe hierzu der Beschluss zur ,,Therapie
in Schule®

https://www.gmkonline.de/Beschluesse.
htm?id=720&jahr=

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Informationen aus der BVKJ-Service GmbH

PadExpert® - Aktueller Stand

Vereinfachung
der Abrechnung
bei GKV-Fillen

Wir freuen uns Ihnen mitteilen zu kon-
nen, dass die PadExpert®-Abrechnung
vereinfacht wurde. Die Abrechnung wird
nach Abschluss eines Falles aus dem
PidExpert°®-System automatisch in das
HCMB-Portal iibermittelt, so dass keine
separate Abrechnung tiber Paed.Selekt
mehr notwendig ist. Lediglich die
PadExpert®-Teilnahmeerklarungen der
Versicherten werden dann noch aus
Paed.Selekt heraus gedruckt, um zu ge-
wihrleisten, dass nur korrekt ausgefiillte
Teilnahmeerkldrungen der Versicherten
mit eingedrucktem QR-Code an die Fa.
Helmsauer geschickt werden. Ab dem
1.1.2019 steht dieser Dienst fir Sie zur
Verfiigung. Der ,alte“ Abrechnungsweg
via Paed.Selekt wird fiir Altfille bis
31.3.2019 offenbleiben.

Nutzung der Ampelschaltung
fiir Schwerpunktpddiater

Wir mdchten an dieser Stelle die Gele-
genheit nutzen, die Schwerpunktpidiater
an die konsequente Nutzung der Ampel-
schaltung in PadExpert® zu erinnern.
Stellen Sie die Ampel auf griin, so weif3
der anfragende Arzt, dass Sie verfiigbar
sind. Ist die Ampel auf gelb gestellt, signa-
lisieren Sie eine eingeschrinkte Erreich-
barkeit, rot bedeutet, dass Sie fiir Anfra-
gen derzeit nicht erreichbar sind.

Nachfolgende Ubersicht zeigt Thnen,
welche Module iiber PidExpert® gespielt
werden konnen (Stand Dezember 2018)
und von welchen Krankenkassen diese
aktuell bezahlt werden. Die BVK]J-Service
GmbH ist in weiteren Verhandlungen mit
Krankenkassen, die Interesse an der Kos-
tentibernahme von telemedizinischen Leis-
tungen haben. Zudem kommen fortlaufend
neue Indikationen in das System (Tab.).

Abrechnung von PKV-Fillen
bei allen aktiven Modulen

Seit dem 1.07.2018 konnen Sie
PadExpert® nun auch privat abrechnen
& IGeLn.

Die Abrechnung von privaten/IGeL-
Fillen erfolgt tiber die Helmsauer Ver-
rechnungsstelle fiir Arzte. Eine Anlei-
tung zur Abrechnung von PKV-Fillen
finden Sie nachstehend.

Anleitung PKV/IGeL-Abrechnung Tele-

medizin/ PaidExpert®

o In PidExpert® sind zwei Formulare
fir die Abrechnung der PKV/IGeL-
Telemedizinfille hinterlegt. Sowohl
das Formular zur ,Einwilligung
zur Einbindung zur Privatliquidati-
on® als auch das Formular zur ,,PKV
PadExpert® Inanspruchnahme® miis-
sen durch den Patienten unterschrie-
ben und im Original in der Patienten-

Tab.: Module, die iiber PAdExpert® verwendet werden konnen (Stand Dezember 2018) und von welchen Krankenkassen

diese aktuell bezahlt werden

PRV /IGeL BARMER AOK NordDst | AOK Bayern | BKKen des BEKen des
[Brandenburg) BEKstarke Kids-| GWQ-

Altive Module Vertrages Vertrages |
Autoi mmunthyreciditis % X % X x X
Depression x X X x X
Impffragen ] x %
Instabiles Asthma Bronchiale ® x x x x x
Juvenile idiopathische Arthritis - Unklarer Gelenkschme| % X % X x x
KuhmilcheiweiBallergie % X x X x X
Pubertas Pracox % % % % X
Systemische Immuntherapie x x % x % x
Unklare Andamie X ® x X X x
Unklare Hauterkrankungen x X % X x x
Unklarer Kopfschmerz % x x x X
Unklares EKG ¥ x x X x X
Willebrand-Mirgens-Syndrom x x x x x X
Zoliakie ® % x x X X
Entwicklungsauffalligkeiten x

Hamaturie x

Ikterus prolongatus X

Anfallzartige [paroxysmale) Ereignisse x

Proteinurie ¥

Unklarer Sonografie-Befund X
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akte abgelegt werden. Diese Formulare
werden nicht weitergeleitet.

« Die Leistung wird in PadExpert® von
Thnen erfasst. Daraufhin erfolgt auto-
matisch die Ubermittlung der Abrech-
nungsdaten aus PadExpert® an die
Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald
Helmsauer GmbH.

» Wenn erstmalig von Thnen ein PKV/
IGeL-Telemedizinfall in PadExpert®
gestartet wird, erhiltdie Verrechnungs-
stelle fiir Arzte Oswald Helmsauer
GmbH eine Benachrichtigung dariiber.
Daraufhin wird Ihnen automatisiert
ein Antragsformular zur Abrechnung

von Privatliquidationen der PKV-Tele-
medizinleistungen zugesandt. Dieses
senden Sie bitte ausgefiillt und unter-
zeichnet an die Verrechnungsstelle zu-
riick. Sobald das Antragsformular dort
vorliegt, bekommen Sie schriftlich eine
Kundennummer mitgeteilt und alle ak-
tuellen und kiinftig eingereichten PKV-
Telemedizinfille werden automatisch
abgerechnet.

« Die Abrechnungsdaten werden in der
Verrechnungsstelle weiterverarbeitet.
Die Rechnung wird an den Patienten
gestellt. Das Honorar wird an Sie aus-
gezahlt.

Der Honorarausschuss informiert
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Die durch den BVKJ-Honoraraus-
schuss beschlossene Ubersicht zu den
GOA  Vergiitungsziffern (A15, A60,
A5298) und den Steigerungssitzen ist zu
Threr Information im PadExpert®-System
hinterlegt.

Korrespondenzanschrift:

BVKJ-Service GmbH

51069 Kéln

www.bvkj-service-gmbh.de

E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Red.: WH

Tdap und DGUV

Dr. med. Jorg Hornivius

deutsche gesetzliche Unfallversiche-

rung (DGUYV) Stellung genommen
zur Impfung von Tetanus nach Ar-
beitsunfillen beziehungsweise Schul-
unfillen. In einem Rundschreiben vom
17.5.2011 wurde mitgeteilt, dass die ge-
setzlichen Unfallversicherungstriger nur
die Kosten der Tetanol Monoimpfung
ibernehmen. Ein Rundschreiben vom
1. August 2017 informiert iiber die prob-
lematische Beziehung von Monoimpfstoff
gegen Tetanus.

In mehreren Rundschreiben hat die

Die DGUV geht davon aus, dass es in
absehbarer Zeit nur noch Kombinations-
Impfstoffe gegen Tetanus, Diphtherie
und Pertussis geben wird. Die Unfallver-
sicherungstriger sind nach wie vor der
Auffassung, dass sie bei einer Kombina-
tionsimpfung nur fiir den Kostenanteil
der Tetanusimpfung zustdndig sind und
die gesetzlichen Krankenkassen an den
Impfstoffkosten zu beteiligen sind. Das
ist abrechnungstechnisch jedoch nicht
moglich.

Aus diesem Grund empfiehlt die
DGUYV den Unfallversicherungstrigern
die vollen Kosten fiir den Kombinati-
onsimpfstoff zu erstatten.

Das letzte Rundschreiben der DGUV
D 07/2018 vom 13. Mirz 2018 stellt noch
ein einmal klar, dass die Unfallversiche-
rungstriger die Kombinationsimpfung
nach Empfehlung der STIKO bezahlen.
Nicht iibernommen von den Unfallversi-
cherungstrigern werden spiterer Folge-
impfungen zum Aufbau einer Grund-
immunisierung.

Dies bedeutet fiir uns Kinder und Ju-
gendirzte, dass wir im Rahmen eines
Schulunfalles eine Auffrischung mit Tdap
durchfithren konnen und die Kosten des
Impfstoffes als besondere Kosten bei den
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Unfallversicherungstriger
werden konnen.

eingereicht

Der Einbau der besonderen Kosten fiir
Tdap in Hohe von 37,33 € in das Formular
F 1050 ist fiir jede Praxissoftware unter-
schiedlich und muss mit Hilfe des betreu-
enden Systems gelost werden.

Natiirlich darf dieser Impfstoff nicht
zu Lasten der GKYV iiber den Sprech-
stundenbedarf bestellt werden!

Quellen:

D 05/2011
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/
de/rundschreiben/lv2_nordwest/archiv_d11/
pdf_archiv_d11/lv2_do5_11.pdf

D 08/2017
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/
de/rundschreiben/lv2_nordwest/archiv_d2017/
lv2_do8_2017.pdf

D 03/18
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/
de/rundschreiben/lv9_suedost/archiv_d2018/
v9_do3_2018.pdf

D 07/2018
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/
de/rundschreiben/lv8_suedwest/archiv_d2018/
lv8_d7_2018.pdf

Korrespondenzanschrift:

Dr. med. Jorg Hornivius

Mitglied im Honorarausschuss des BVKJ
41061 Ménchengladbach

E-Mail: aesculix@aol.com Red.: WH
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Wohin mit dem Geld?

as Jahr ist noch jung, die guten
DVorséitze noch frisch, Zeit sich

auch einmal ein paar Gedanken
iiber das liebe Geld zu machen. Kinder-
und Jugendirzte sind Idealisten und
leben eher bescheiden. Aber genau des-
halb sammelt sich bei einigen mit der
Zeit ein nettes Siimmchen auf dem Kon-
to an. Einfach liegenlassen und warten,
dass die Inflation es auffrisst? Eine eher

schlechte Idee. Anlegen? Gerne, aber
wie? Als Redaktion konnen, wollen und
diirfen wir Thnen keine Tipps geben, was
Sie mit Threm Geld machen. Aufler ei-
nem: kiimmern Sie sich weiterhin enga-
giert um Ihre Patienten und deren Eltern
und ordnen Sie Thr Vermdgen so, dass es
von selbst lduft. Dazu mochten wir Th-
nen von heute an ein wenig Einblick in
die Moglichkeiten geben, die der Markt

fiir Sie bereithilt. Als ,,Coach“ haben wir
Tilo Croonenberg gewinnen konnen.
Croonenberg ist unabhingiger Vermo-
gensberater bei VM Vermogens-Ma-
nagement GmbH in Diisseldorf. Begin-
nend mit dieser Ausgabe beantwortet er
in unserer Zeitschrift Vermogensfragen.

ReH

Wer Aktien besitzt, hatte in den letzten Jahren viel Grund zur
Freude - vor allem wenn er oder sie amerikanische Aktien hatte.
Diese sind rasant starker gestiegen als deutsche Aktien. Warum nur?

Tilo Croonenberg

ur Erinnerung noch einmal die Ent-
Zwicklung des deutschen DAX (ro-

te Linie ganz unten) und des Dow
Jones (braune Linie ganz, ganz oben).
Beide enthalten 30 Top-Werte. Wie Sie an
der Grafik sehen, ist der Dow Jones seit
Anfang dieses Jahrzehnts raketengleich
nach oben geschossen, der deutsche Index
diimpelt dagegen eher vor sich hin.

An der giinstigen Bewertung kann
das nicht liegen. Denn amerikanische
Aktien sind laut einer Untersuchung des
Internationalen Wihrungsfonds (IWF)
deutlich teurer. Schauen wir uns mal
die Entwicklung des Kurs/Gewinn-Ver-
hiltnisses seit 2013 an. Also wieviel mal
die Aktien im Schnitt den Jahresgewinn
des jeweiligen Unternehmens kosten.
Die blaue Linie zeigt die Entwicklung
fir die USA, damit verglichen werden
Japan (rot), Deutschland (gelb) und Itali-
en (griin). Sie sehen: die amerikanischen

2 |

Aktienkurse: USA und
1988-2018
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Dow Jones Industrial
Kurs-Index
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_ 6. Price-to-Earnings Ratios?
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Quelle:
World Economic Outlook,
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October 2018, Seite 6
S'Ep. https://www.imf.org/en/
Publications/WEQ/Issues/
18 2018/09/24/world-economic-
outlook-october-2018
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Deutsche Aktienborse:
MDAX und DAX im
Vergleich 2014-2018

Dezember 2013=100

Deutschland: Umlauf inlandischer Anleihen 2005-2018

Nominalwerte /

Aktien sind seit 2016 im Verhiltnis zu
ihrem tatsichlichen Wert ganz schon
teuer geworden.

Aber es miissen ja auch nicht immer
die Aktien aus dem Dax sein, werden Sie

Juristische Telefonsprechstunde

in Milliarden Euro

(Quelle der Daten: Bundesbank)

Seit derm Spitzenstand:
- 905 Milliarden Euro
oder 26 Prozent

Anleihenumlaul minus
bei der Bundesbank aus
geldpolitischen Grinden
"stillgelegte”™ Anleihen

nun vielleicht sagen. Immerhin gibt es da
ja auch noch die Aktien aus der zweiten
Reihe. Sie finden sich zusammengefasst
im M-Dax. Und der hat seit 2015, s. Gra-
fik 3, den groflen Bruder Dax locker ab-

fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Méller 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 Berufsaustibung zur Verfiigung.

KINDER- UND JUGENDARZT
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gehidngt. Doch der Triumph wiéhrte nicht
lange. Im Moment stehen die Kleinen
hierzulande kriftig unter Druck.

Und was ist mit Anleihen? werden Sie
vielleicht jetzt fragen, wenn Sie Thr Geld
partout in Deutschland lassen wollen. Bis
Ende des Jahres lief noch der riesige Feld-
versuch der Europdischen Zentralbank
(EZB), Unmengen an Anleihen am Markt
aufzukaufen. Ich zeige Thnen das mal am
naheliegenden Beispiel der Deutschen
Bundesbank. In einem Markt, der ohne-
hin schrumpft (siehe braune Linie oben),
haben die Bundesbanker im Auftrag
der EZB auch deutsche Anleihen in ihre
Portefeuilles gepackt. Als Anleger bleibt
Thnen nur der kligliche Rest, wie Sie an
der roten Linie sehen: iiber 860 Milliar-
den Euro weniger als noch 2010. Anders
ausgedriickt: iiber ein Viertel der Anlei-
hen von damals kénnen Sie gar nicht kau-
fen, selbst wenn Sie wollten.

Ich hoffe, dass ich Thnen mit meinem
kleinen Exkurs einen neuen und vielleicht
auch anderen Blick auf das Geschehen der
Borsenmairkte geben konnte. Greifen Sie
aber bitte nicht direkt zum Hoérer und ru-
fen ,,Ihren“ Banker an, sondern iiberlegen
Sie ganz in Ruhe, was zu tun ist.

Welche Quintessenz man aus dieser
Entwicklung der letzten Jahre ziehen
kann, ist nicht 100 prozentig prognosti-
zierbar. Meine Sichtweise werde ich Thnen
in der niachsten Ausgabe schildern.

Korrespondenzanschrift:

Tilo Croonenberg

VM Vermédgens-Management GmbH

Berliner Allee 10

40212 Diisseldorf

E-Mail: t.croonenberg@vmgruppe.de
Red.: ReH
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Europaische Akademie fiir Padiatrie
(EAP): Adipositas bei Kindern -
ein globales Gesundheitsproblem

Einfiihrung // Die Europdische Akademie fiir Pdidiatrie (European Academy of Paediatrics, EAP,
http://eapaediatrics.eu; Abb. 1) dient als Dachorganisation europdischer pddiatrischer Gesellschaften,
in der aus Deutschland sowohl der Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte (BVKJ) als auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) Mitglieder sind. Young EAP ist das
Netzwerk der nationalen Vertreter des pddiatrischen Nachwuchses im Rahmen der EAP (http://
eapaediatrics.eu/young-eap/). Young EAP hat derzeit Mitglieder aus 25 Lindern. Neben anderen
Aktivitdten gibt Young EAP regelmdfSig Informationen in einem Blog heraus, in dem zu aktuellen
Herausforderungen im Bereich der Kindergesundheit Stellung genommen wird (http://eapaediatrics.eu/
newsletter-article/young-eap-blog-may-2018-protecting-children-tobacco/). Im aktuellen Blog nimmt
Young EAP zur Adipositas bei Kindern Stellung, eine der gréfSten Herausforderungen fiir die Offentliche
Gesundheit des 21. Jahrhunderts. Der Inhalt soll hier wiedergegeben werden.

Dr. Sian Copley!

Prof. Dr. med.
Berthold Koletzko*

fiir die ,Young European Acade-
my of Paediatrics (Young EAP)”

1 North East & North Cumbria School
of Paediatrics, Newcastle upon Tyne,
GroRbritannien

2 Willem-Alexander Kinderklinik,
Universitdt Leiden, Niederlande

3 Mater Dei Hospital, Malta

4 Dr. von Haunersches Kinderspital,

Klinikum der LMU - Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen

sundheitsorganisation (World Health

Organisation, WHO) einen Bericht
zur Bekampfung der Adipositas bei Kin-
dern (Ending Childhod Obesity, ECHO)
und betonte, dass sich die Zahl der tiber-
gewichtigen Kinder und Jugendlichen
weltweit in den letzten 40 Jahren etwa
verzehnfacht hat (1). Im Jahr 2016 waren
schiatzungsweise 41 Millionen Kinder
unter fiinf Jahren von Ubergewicht oder
Fettleibigkeit betroffen. Eine noch grofie-
re Anzahl von Kindern ist durch falsche
Erndhrung und andere prigende Risiko-
faktoren schon von Geburt und frither
Sduglingsphase an mit einem erhohten

Im Jahr 2016 verfasste die Weltge-

Risiko fiir eine spdtere Entwicklung von
Fettleibigkeit belastet (2). In absoluten
Zahlen leben mehr iibergewichtige und
fettleibige Kinder in Landern mit nied-
rigem und mittlerem Einkommen als in
Liandern mit hohem Einkommen. Inner-
halb vieler Lander besteht fiir bestimmte
Subgruppen wie Kinder aus Migranten-
familien sowie aus sozio-

zu den Ergebnissen vor zehn Jahren eine
erschreckende Zunahme der Disparitit:
das kindliche Risiko fiir Adipositas ist in
sozio6konomisch benachteiligten Fami-
lien bei Médchen 4,1fach und bei Jungen
sogar 4,4fach hoher als bei hohem sozio-
6konomischen Status (3) (Abbildung 2).

Aktuelle Situation

In der Europdischen Region der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) sind
heute 30-70 % der Erwachsenen iiberge-
wichtig und 10-30% adipds, eines von
drei elfjihrigen Kindern ist iibergewich-
tig oder adipos. Mehr als 60 % der Kinder,
die vor der Pubertit iibergewichtig sind,
bleiben auch als Erwachsene iibergewich-
tig. Nach den neuesten, im Mai 2018 auf
dem Europiischen Kongress fiir Adiposi-
tas (European Obesity Congress) in Wien
vorgestellten Daten der Initiative zur
Adipositasiiberwachung der WHO Eu-
ropa (WHO European Childhood Obesity

okonomisch benachteilig-
ten Familien ein besonders
hohes Risiko, fettleibig zu
werden. Fiir Deutschland
zeigen die im Mirz 2018

aktuellen Daten aus der

European Academy of Paediatrics

Paediatric Section of LLEMS.
Unian Eunopdenne de Médecins Spécialistes

hitp:/feapaediatrics. eu

nationalen Kinder- und Abb. 1: Logo der European Academy of Paediatrics,
Jugendgesundheitsstudie Dachorganisation nationaler pddiatrischer Organisa-
(KIGGS) eine im Vergleich tionen in Europa
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Surveillance Initiative, COSI) gehort die
Adipositashaufigkeit in den siideuropéi-
schen Landern zu den hochsten der Welt.
Zwischen 2015 und 2017 waren die Fett-
leibigkeitsraten bei Kindern in Zypern,
Griechenland, Italien, Malta, San Mari-
no und Spanien am hochsten, etwa jeder
fiinfte Junge war adipds (18 % bis 21 % der
Jungen), die Hiufigkeit der Fettleibigkeit
bei Maddchen war etwas niedriger.

Mit dem weiter steigenden Lebens-
standard sind Gewichtszunahme und
Fettleibigkeit eine zunehmende Bedro-
hung fir die Gesundheit. Dr. Jodo Bre-
da, Leiter des Biiros fiir Pravention und
Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krank-
heiten der WHO Europa, wies darauf
hin, dass ein Kind mit Fettleibigkeit im
Erwachsenenalter fiinf- bis siebenmal
hdufiger adip6s ist als Kinder, die nicht
adipds sind. Dies wirkt sich negativ auf
die lebenslange Gesundheit aus. Adipo-
sitas ist fiir sich eine chronische Krank-
heit und zudem ein Schlisselfaktor in
der Entwicklung anderer chronischer
und nichtiibertragbarer Krankheiten.
Bei jungen Erwachsenen fiihrt eine Adi-
positas zu einem Verlust von 12 bis 19
gesunden Lebensjahren (4).

Adipositas ist eine der Hauptursachen
fir das Auftreten nicht-iibertragbarer
chronischer Erkrankungen, wie z.B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, orthopa-
dische Probleme und andere signifikan-
te Morbiditit. Die ansteigende Adiposi-
taspravalenz ist zudem verantwortlich
fiir das zunehmende Auftreten von Typ-
2-Diabetes bei Jugendlichen und Erwach-
senen. Typ-2-Diabetes wiederum ist mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit eines
vorzeitigen Todes und dem Auftreten
ernster Behinderungen und beeintréch-
tigter Lebensqualitit verbunden. Dariiber
hinaus kann Adipositas einen wichtigen
Einfluss auf die psychische Gesundheit
von Jugendlichen haben, z.B. wenn sie
mit Mobbing und mit Selbstwertproble-
men konfrontiert sind.

Rasche soziale und wirtschaftliche
Entwicklungen haben das Umfeld, in dem
Kinder aufwachsen, dramatisch veridn-
dert hin zu stirker adipogenen Umwelt-
bedingungen. Kinder und Familien die
sich heute hiufig fiir verarbeitete Lebens-
mittel entscheiden, verzehren vermehrt
energiereiche (energiedichte) Lebens-
mittel und sind einer hohen Zufuhr von
Zucker und zuckerhaltigen Getranken
ausgesetzt. Eine Steuer auf zuckerhaltige

Getrinke, wie sie in Grof3britannien, Me-
xiko und zahlreichen anderen Lindern
eingefithrt wurde, adressiert einen Teil
des Verzehrs von ungesunden Produkten.
Eine solche Besteuerung zuckerhaltiger
Getrianke wird von der WHO (1) und in
Deutschland von der Deutschen Allianz
Nichtiibertragbare Krankheiten (DANK)

FORTBILDUNG |

empfohlen, in welcher auch BVK]J und
DGK]J Mitglieder sind. Allerdings sind
geschitzte 87 % der ungesunden Lebens-
mittel, die Kinder verzehren, nicht von
einer Zuckersteuer abgedeckt.

Zusitzlich sind gute Standards fir
die Vermarktung ungesunder Lebens-
mitteloptionen ein wichtiger Faktor. Nur

Hoch

Mittel Miedrig

SozioGkonom. Status

Hoch Mittel Niedrig

SozioBkonom. Status

Abb. 2: Erschreckend hohe, 4,1- bis 4,4-fache Disparitat der Adipositashdufigkeit
(%) bei Mddchen und Jungen in Deutschland in Abhdngigkeit vom soziodkono-
mischen Status. Nach Daten der KIGGS-Welle 2 (3).

Konsum gesunder
Lebensmittel férdern

Gewicht
regulieren

Kérperliche
Aktivitat fordern

Gesundheit, Erndhrung
& korperliche Aktivitat
fiir Schulkinder

Bekdmpfung
kindlicher
Adipositas

Beratung & Betreuung
vor und in der
Schwangerschaft

Erndhrung und kérperliche Aktivitat
im Sauglings- und Kleinkindalter

Abb. 3: Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt einen sektoriibergreifenden
Ansatz {iber den gesamten Lebensverlauf zur Bekdmpfung der kindlichen Adipo-

sitas. Modifiziert nach (1).
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1,2% der Lebensmittelwerbung in Grofi-
britannien konzentrieren sich auf Obst
und Gemiise, und der Gemiiseverkauf ist
riickldufig. Eine Zunahme des sitzenden
Lebensstils durch Fernsehen und elektro-
nische Medien trigt zur Adipositas in der
Kindheit bei. Eine Arbeitsgruppe der Eu-
ropéischen Akademie fiir Padiatrie (EAP)
und der European Childhood Obesity
Group hat kiirzlich unterstrichen, dass es
einen starken Zusammenhang zwischen
der Fettleibigkeit in europdischen Lin-
dern und der Mediennutzung und dem
Ausmafl der medialen Werbung an Kin-
der gibt. Die Task Force empfiehlt, dass
Kinder- und Jugendirzte routinemiflig
Eltern und Jugendliche zur Verwendung
von Massenmedien in der Familie befra-
gen, sie iber die allgemeinen Risiken in-
formieren, sie iiber den sicheren Umgang
mit sozialen Medien informieren und si-
cherstellen, dass sie die Empfehlungen fiir
eine gesunde Ernidhrung, angemessene
korperliche Aktivitdt und Schlaf kennen.

In dem oben zitierten COSI-Bericht
der WHO Europa wurde festgestellt,
dass trotz der hohen Raten im Zeitraum
2015-2017 in den letzten zehn Jahren in
Griechenland, Italien, Portugal, Sloweni-
en, Irland und Spanien ein signifikanter
Riickgang der Prévalenz von Adipositas
beobachtet wurde. In Deutschland zeigen
die Daten der Welle 2 der Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie (KIGGS) kei-
nen weiteren Anstieg der Hiufigkeit von
Ubergewicht und Adipositas in den letz-
ten Jahren (3). Das ermutigt uns. Obwohl
es noch einen langen und steinigen Weg
zur Uberwindung der ,,Adipositas-Pan-
demie“ gibt, gibt es in der Tat Hoffnung
auf Besserung, wenn Kinder- und Ju-
gendarzte, Behorden, politische Entschei-
dungstrager und Familien gemeinsam fiir
einen besseren und gestinderen Lebensstil
arbeiten. Kinder- und Jugendirzte kon-
nen eine fiihrende Rolle spielen, indem
sie sich fiir die Rechte von Kindern auf
leichten Zugang zu gesunden Nahrungs-
mitteln und Getranken und einen aktiven
Lebensstil einsetzen und vor den schid-
lichen Auswirkungen von Werbung und
unangemessenem Marketing geschiitzt
werden. Schon in jungen Jahren gesunde
Verhaltensweisen zu etablieren, ermog-
licht Kindern, eine gesunde Wachstums-
kurve zu entwickeln. Dies erfordert einen
sektoriibergreifenden Ansatz tber den
gesamten Lebensverlauf hinweg (Abbil-
dung 3).
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Was kann Young EAP beitragen

Young EAP versucht, Kinder- und Ju-
genddrzte und Angehorige anderer Ge-
sundheitsberufe auf diese Herausforderun-
gen aufmerksam zu machen und ermutigt
sie, Ubergewichtige und adipdse Kinder
proaktiv zu identifizieren und zu betreuen.
Praventive Beratung sollte schon wihrend
der Schwangerschaft und bei Familien mit
Sduglingen beginnen (5) und wihrend der
ganzen Kindheit fortgefithrt werden. Die
Beratung sollte sich auf gesunde Ernih-
rung, korperliche Aktivitdt und sitzende
Lebensweise, und andere relevante Le-
bensstilfaktoren wie z.B. ausreichender
Schlaf und Tabakrauchen konzentrieren.
Techniken wie motivierende Befragung
(Motivational Interviews) konnen verwen-
det werden, um Lebensstilinderungen zu
erreichen und sollte in der pédiatrischen
Grundausbildung (common trunk of pae-
diatric training) geschult werden.

Young EAP fordert Politiker, andere
Entscheidungstriger und Krankenkassen
auf, die negativen Auswirkungen und die
finanziellen Belastungen durch Fettleibig-
keit und ihre Komplikationen in ihre Ent-
scheidungsprozesse einzubeziehen. Uber-
gewicht und Adipositas nur bei den derzeit
in Deutschland betroffenen Kindern und
Jugendlichen verursacht Kosten von 145
Milliarden Euro (6). Young EAP erwartet
von den politischen Entscheidungstrigern,
in gesundheitsférdernde Initiativen und
Anreize in Schulen und Familien zu inves-
tieren, um Adipositas bei Kindern vorzu-
beugen. Gerade angesichts der wachsen-
den Zahl von Familien mit Kindern, die
in Ballungsrdumen leben, sollte mehr in si-
chere Aufenbereiche fiir korperliche Akti-
vitdten fir Kinder und Familien investiert
werden. Kinder verbringen viel Zeit in der
Schule, mit einer rasch zunehmenden Zahl
von Kindern in Ganztagsschulen. Deshalb
kann mehr Zeit fiir korperliche Aktivitat
in Schulen, verbindliche Standards fiir ge-
sunde Optionen der Schulverpflegung und
die Elimination zuckerhaltiger Getrinke
aus Vorschulen und Schulen einen erhebli-
chen Nutzen fiir die kindliche Gesundheit
haben.

Dariiber hinaus sind Mafinahmen er-
forderlich, um die gesiindere Wahl zur
leichteren Wahl zu machen. Dazu gehéren
die Beschrankung der an Kinder gerichtete
Werbung fiir Lebensmittel und die einfa-
che Etikettierung von Lebensmitteln auf
der Vorderseite auf der Basis von Néhr-
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wertprofilen. Eine solche einfache, fiir alle
Familien leicht verstindliche Kennzeich-
nung der gesundheitlichen Wertigkeit von
Lebensmitteln ist der von der Regierung
in Frankreich eingefithrte NutriScore
(7). Analog zur in Europa verpflichtend
vorgeschriebenen Kennzeichnung des
Energieverbauchs von Elektrogeraten mit
Buchstaben und Farben (von griin bis rot)
werden Lebensmittel auf der Packungsvor-
derseite mit einer fiinfstufigen Farb- und
Buchstabenskala gekennzeichnet (Abbil-
dung 4). Die Bewertung erfolgt auf der
Grundlage von gesundheitlich ungiinsti-
gen Eigenschaften (hoher Gehalt an Ener-
gie, Zucker, gesittigten Fetten, Salz) und
gesundheitlich giinstigen Eigenschaften
(hoher Gehalt an Gemiise, Obst, Ballast-
stoffen und Eiweif3). Durch die gut erkenn-
bare und verstindliche Kennzeichnung
konnen sich Verbraucher leicht fiir gesiin-
dere Lebensmittel entscheiden, anderseits
wird fiir Hersteller ein Anreiz erzeugt, ihre
Produkte zu reformulieren und gesiindere
Rezepturen anzubieten. Die in Frankreich
durchgefithrten Untersuchungen zeigen
den Wert der NutriScore-Kennzeichnung
als effektives Hilfsmittel fiir eine gesiin-
dere Erndhrung der Bevolkerung. Die
NutriScore-Kennzeichnung wird von der
WHO Europa und in Deutschland von
der Deutschen Allianz Nichtiibertragba-
re Krankheiten (DANK) und deren Mit-

NUTRI-SCORE

L =
BED -
Abb. 4: Eine einfach verstdndliche
Kennzeichnung einer guten, gesund-
heitsférdernden Nahrstoffzusammen-
setzung von Lebensmitteln auf der
Packungsvorderseite wurde in Frank-
reich mit dem NutriScore eingefiihrt
(www.santepubliquefrance.fr). Nach
dem Vorbild der in Europa verbindlich
vorgeschriebenen Kennzeichnung des
Energieverbrauchs von Elektrogerdten
werden Lebensmittel in fiinf abgestuf-
ten Kategorien mit Buchstaben und
Farben gekennzeichnet, auf der Basis
ungiinstiger (hoher Gehalt an Energie,
Zucker, gesdttigte Fette, Salz) und

giinstiger Inhaltsstoffe (Obst, Gemiise,
Ballaststoffe, Eiweil?).
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OPEN FOOD FACTS

Abb. 5: Die nicht gewinnorientierte
Internetplattform Open Food Facts
(http://de.openfoodfacts.org ) bietet
eine kostenlose App fiir Handy und
andere Mobilgerdte an, mit welcher der
Barcode von verpackten Lebensmitteln
erfasst und unmittelbar der NutriScore
fiir das Produkt angezeigt werden
kann. Hiermit konnen Familien beim
Einkauf leichter gesiindere Produkte
erkennen und auswdhlen.

gliedern BVK] und DGK] unterstiitzt.
In Deutschland findet eine solche Kenn-
zeichnung noch nicht statt. Kinder- und
Jugendirzte konnen jedoch Familien als
Einkaufshilfe die von einer franzgsischen
gemeinniitzigen Initiative entwickelte
Handy-App ,,Open Food Facts“ empfeh-
len (http://de.openfoodfacts.org) . Hiermit
kann im Supermarkt der Barcode von ver-
packten Lebensmitteln durch das Handy
gescannt und dann unmittelbar der Nut-
riScore auf dem Handy angezeigt werden,
sodass Familien beim Einkauf gesiindere
Lebensmitteloptionen auswéhlen kénnen
(Abbildung 5).

Insgesamt ist es wichtig, dass nach-
haltige Verbesserungen in allen Sektoren,
in Schulen, zu Hause, im Gesundheits-
wesen, in der Lebensmittelwirtschaft, in
Gemeinden und im Offentlichen Sektor
erreicht werden, um der Adipositasaepi-
demie Einhalt zu gebieten und die Ge-
sundheit der Kinder zu schiitzen.

Literatur bei den Verfassern.

Korrespondierender Autor:

Prof. Dr. med. Berthold Koletzko

Dr. von Haunersches Kinderspital
Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen

Tel.: 089/44005-2826

E-Mail: Berthold.Koletzko@
med.uni-muenchen.de
Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldren, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt. Red.: Huppertz
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KiDSafe — Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit
bei Kindern und Jugendlichen

Kinder sind bei der Behandlung mit Arzneimitteln sowohl hinsichtlich deren Sicherheit als auch

der Datenlage zur Wirksamkeit benachteiligt. Die off-label Anwendung von Arzneimitteln ist hdufig
unumgdnglich, weil entsprechende Zulassungsstudien fehlen. Dariiber hinaus gibt es oft keine
altersgerechten Darreichungsformen oder valide Daten zur Dosisanpassung. Damit sind Kinder deutlich

erhéhten Risiken ausgesetzt.

Dieses Versorgungsdefizit in der medikamentdsen Therapie von Kindern und Jugendlichen soll mit dem

Projekt KiDSafe reduziert werden.
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Prof. Dr. Dr.
Wolfgang Rascher!

1 Kinder und Jugendklinik, Universitdts-
klinikum Erlangen

2 Institut fiir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI),
Universitdtsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitdt Mainz

3 Dr. Margarete Fischer-Bosch-Institut fiir
Klinische Pharmakologie, Stuttgart

4 Abteilung Klinische Pharmakologie, Uni-
versitdtsklinikum Tiibingen, Tiibingen

5 Department fiir Biochemie und Pharma-
zie, Universitdt Tiibingen, Tiibingen

Das dieser Ver6ffentlichung zugrundelie-
gende Projekt wird mit Mitteln des Inno-
vationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss unter dem Férderkenn-
zeichen 01NVF16021 gefordert. Die Arbeit
wurde desweiteren unterstiitzt von der
Robert Bosch Stiftung, Stuttgart.
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iDSafe wird durch den Innovati-
Konsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gefordert. Nach

erfolgreicher Evaluation konnte die neue
Versorgungsform, PaedPharm genannt,
in die Regelversorgung integriert werden.

PaedPharm besteht aus drei Modulen:
1) Das Arzneimittelinformationssystem
PaedAMIS
2) regelmidflige Qualititszirkel (PaedZirk)
und
3) ein optimiertes Meldesystem fiir Un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Medikationsfehler (PaedReport).

PaedPharm hat zum Ziel, die Durch-
fihrung einer evidenzbasierten Phar-
makotherapie zu erleichtern und die
Arzneimitteltherapiesicherheit bei Kin-
dern und Jugendlichen zu erhohen. Im
Rahmen des Projekts KiDSafe wird der
Effekt von PaedPharm in zwolf Clus-
terregionen bestehend aus jeweils einer
Kinderklinik und rund 20 Arztpraxen
gepriift.

Einleitung

Die Verordnung von Arzneimitteln
fiir Kinder ist wegen der hiufigen off-la-
bel Anwendung, die medizinisch oft un-
umginglich ist, fiir den Pddiater mitunter
schwierig. Dariiber hinaus gibt es oft kei-
ne altersgerechten Darreichungsformen
oder valide Daten zur Dosisfindung- und
-anpassung. Damit sind Kinder deutlich
erhohten Risiken ausgesetzt und bei der
Behandlung mit Arzneimitteln sowohl
hinsichtlich deren Sicherheit als auch
der Datenlage zur Wirksamkeit benach-
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teiligt. Das Risiko fiir Medikationsfehler
ist erhoht. Internationale Zahlen zeigen,
dass Medikationsfehler bei Kindern und
Jugendlichen bis zu dreimal haufiger auf-
treten als bei Erwachsenen [1]. Im Rah-
men des Medikationsprozesses treten
Fehler besonders haufig bei der drztlichen
Verordnung auf [2, 3].

Seit der Jahrtausendwende gibt es in-
tensive Bemithungen, die Versorgung
von Kindern durch regulatorische Maf3-
nahmen zu verbessern. Die EU-Kinder-
arzneimittelverordnung (1901/2006/EC)
hat, durch die verpflichtende Beriicksich-
tigung der Interessen der Kinder bei der
Entwicklung von innovativen Arzneimit-
teln, die Behandlung mit neuen Medika-
menten fiir Kinder verbessert.

Der Ansatz der EU, mittels eines neu-
en Zulassungsverfahrens fiir Kinderme-
dikamente (Paediatric Use Marketing
Authorization [PUMA]) durch Anreize
fir die Pharmazeutischen Unternehmer
auch Medikamente mit abgelaufenem Pa-
tentschutz auf den Markt zu bringen, ist
zum jetzigen Zeitpunkt wenig erfolgsver-
sprechend. Zurzeit gibt es nur vier Prapa-
rate, die mittels dieses Verfahrens zuge-
lassen wurden (Buccolam® (Midazolam),
Hemangiol® (Propranolol), Sialanar®
(Glycopyrronium-bromid gegen Sialor-
rho), Alkindi®) (Hydrocortison). Somit ist
zu erwarten, dass sich an der off-label An-
wendung von Medikamenten mit abge-
laufenem Patentschutz bei Kindern kaum
etwas dndern wird und Kinder weiterhin
benachteiligt sind. Der Arzt ist verpflich-
tet, nach dem Stand der Wissenschaft zu
behandeln.
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Der Zugang zum aktuellen Stand des
Wissens beziiglich der Dosierung und
Anwendung von Arzneimitteln bei Kin-
dern und Jugendlichen mittels systema-
tischer Recherchen und Analysen und
die Bereitstellung dieser Informationen
ist ein wichtiger Ansatz, die padiatrische
Arzneimitteltherapie zu verbessern [4,
5].

Das Projekt KiDSafe, beantragt von
der Kinder- und Jugendklinik Erlangen
mit Unterstiitzung der DGK]J (Abb. 1), hat
zum Ziel mit der Einfithrung der neuen
Versorgungsform ,,PaedPharm“ evidenz-
basiertes, padiatrisch-pharmakologisches
Wissen pragmatisch in die Praxis zu
bringen. Das Bewusstsein fiir die kor-
rekte Anwendung von Arzneimitteln bei
Kindern und Jugendlichen soll gestarkt,
Unerwiinschte  Arzneimittelwirkungen
(UAW) erkannt und Medikationsfehler
(MF) vermieden werden. Damit wird die
Patientensicherheit verbessert.

Der vorliegende Artikel stellt das Pro-
jekt KiDSafe und seine Umsetzung vor.

Methodik

Das Projekt KiDSafe wird iiber den
Innovationsfonds des Gemeinsamen

€9 KiDsafe

Abb. 1: KiDSafe Logo

Bundesausschusses geférdert. Uber den
Innovationsfonds geforderte Projekte im-
plementieren und evaluieren eine Inter-
vention im Gesundheitswesen, welche die
sektoriibergreifende Patientenversorgung
verbessern soll. Angestrebt ist, dass posi-
tiv evaluierte Interventionen (neue Ver-
sorgungsformen) in die Regelversorgung
tibernommen und damit auch dauerhaft
finanziert werden [6].

Im Projekt ,KIDSafe* wird ,Paed-
Pharm® bestehend aus drei Modulen im-
plementiert (Abb. 2):

Modul 1 PaedAMIS ist das Kernstiick
der neuen Versorgungsform. Es ist ein
digitales  Kinderarzneimittelinformati-
onssystem, welches iiber eine webbasierte
Plattform strukturierte und evidenzba-
sierte Informationen zu Arzneimitteln
fir Kinder und Jugendliche bereitstellt.
Neben Angaben zu Indikationen, Dosie-
rung und zum Zulassungsstatus finden
sich Informationen zu spezifischen Ne-
benwirkungen und verfiigbaren Pripa-
raten.

Das Modul 2 PaedZirk beinhaltet
Qualititszirkel, welche fiir den Medika-
tionsprozess sensibilisieren und pidiat-
risch-pharmakologische Fragestellungen
beantworten.

Modul 3 PaedReport optimiert das
Spontanerfassungssystem zur Meldung
von (moglichen) UAW bei Kindern und
Jugendlichen, sodass es noch effektiver
zur Generierung von Signalen zur Arz-
neimittelsicherheit, vor allem von off-la-
bel eingesetzten Arzneimitteln, beitrigt.

PaedPharm

Modul 1
PaedAMIS

Modul 2
PaedZirk

Digitales

Kinderarzneimittel-

Informationssystem mit

Informationen zu

® Dosierungen

e Verfiigbaren, geeigneten
Prdparaten

e Pidiatrisch relevanten
Nebenwirkungen und
Interaktionen

Padiatrisch-pharmazeuti-

sche Qualitdtszirkel

® Schulungen zum Umgang
mit Arzneimitteln fiir
Kinder und Jugendliche

® Schulungen zu pharma-
kologischen und
pharmazeutischen
Problemen bei péadiatri-
schen Verordnungen

e Sensibilisierung
der Arzte fiir den
Medikationsprozess

Modul 3
PaedReport

Nationales UAW-Melde-

system fiir Kinder

e Erstellung der Grundla-
ge fiir ein optimiertes
padiatrisches Spontan-
erfassungssystem fiir
UAW/MF

¢ Generierung
von wichtigen
Signalen fiir die
Arzneimittelsicherheit
v. a. beim off-label
Gebrauch

Abb. 2: Die 3 Module der neuen Versorgungsform PaedPharm
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Das Projekt KiDSafe wird seit dem
1.7.2017 fiir drei Jahre mit 6 Mio € gefor-
dert.

Implementierung

Im Rahmen des Projekts wird die In-
tervention PaedPharm in zwolf raumli-
chen Clustern implementiert. Ein Clus-
ter besteht dabei aus einer Kinderklinik
in Deutschland und durchschnittlich 20
umliegenden Arztpraxen (Kinderarzt-
praxen, Praxen fiir Kinder-und Jugend-
psychiatrie, Praxen fiir Allgemeinmedi-
zin) (Abb. 3). Die Implementierung der
Module in den Clustern erfolgt gemif3
dem Studiendesign (siehe Evaluation)
randomisiert sequentiell.

Evaluation

Der Effekt von PaedPharm auf die
Arzneimitteltherapie in der ambulanten
Versorgung wird umfénglich evaluiert.
Diese externe und von der Implemen-
tierung unabhingige Evaluation erfolgt
durch das Institut fiir Medizinische Bio-
metrie, Epidemiologie und Informatik
(IMBEI) der Universititsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitit Mainz.
Analysiert werden die Machbarkeit der
Intervention, die Verdnderungen in den
Prozessen, die praktische Umsetzung
und die Effekte der Versorgungsform auf
die Inzidenz von UAW und MF, die zu ei-
ner stationdren Aufnahme fithren. Wih-
rend die Intervention auf der Ebene von
niedergelassenen Arztpraxen erfolgt,
wird der Erfolg auch auf Patientenebene
in den beteiligten Kliniken erfasst. Das
Vorgehen der Evaluation entspricht den
aktuellen internationalen Empfehlungen
des Medical Research Council UK fiir
die Evaluation komplexer Interventio-
nen [7, 8].

Das Studiendesign ist eine Cluster-
randomisierte, kontrollierte Studie mit
gestuftem  Interventionsbeginn  (sog.
Stepped-Wedge Design vom Querschnitt-
styp). Die Randomisierung erfolgt dabei
nicht wie beispielsweise in Arzneimit-
telstudien iblich auf Patientenebene,
sondern auf Praxis- bzw. Klinikebene
(sog. Cluster), da die Intervention auch
auf dieser Ebene eingefithrt wird und es
nicht moglich ist, Patienten der gleichen
Praxis unterschiedliche Interventionen
zukommen zu lassen [9]. Das Stepped-
Wedge Design sieht dabei vor, dass jedes
Cluster in der Kontrollphase startet und
die Intervention gestuft zeitversetzt (d. h.
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in Schritten) in den Clustern eingefiihrt
wird. Dadurch konnen Periodeneffekte,
z.B. zeitliche Hintergrundtrends fiir das
Auftreten von UAW/MEF, erfasst und in
der Analyse beriicksichtigt werden. Dar-
iiber hinaus erleichtert es auch die prakti-
sche Umsetzung, da die Implementierung
der Intervention nicht zeitgleich in allen
Clustern erfolgen muss.

Das primére Ziel auf Praxisebene ist,
die Arzneimitteltherapie durch die In-
tervention so zu verbessern, dass die In-
zidenz von UAW und MF, die zu einer
stationdren Aufnahme fithren, um ein
Drittel gesenkt wird. Sekundir wird das
Verordnungs- und Meldeverhalten in den
Teilnahmepraxen evaluiert.

Ergebnisse

Bisher existierte in Deutschland kein
allgemein anerkanntes, evidenzbasiertes
Standardwerk fiir Kindermedikamente
und pddiatrische Dosierungen, die dem
Arzt die off-label Anwendung erleichtern
und das Risiko fiir die kleinen Patienten
in Grenzen hilt.

Seit 2014 wird an der Kinder- und Ju-
gendklinik Erlangen eine solche Daten-
bank entwickelt und durch das BMG mit
einer Anschubfinanzierung gefordert.
Aufgrund des hohen Aufwands, alle Pri-
parate einer systematischen Recherche zu
unterziehen, besteht seit 2017 eine Ko-
operation mit den Herausgebern des nie-
derlandischen Kinderformulariums, das
neben Dosisinformationen schon einen
integrierten Dosisrechner enthilt.

Die im Rahmen des BMG-Projekts
entwickelte Datenbank wird in KiDSafe
erweitert und einer umféinglichen Evalu-
ation nach hochsten wissenschaftlichen
Standards in der Praxis unterzogen.

Das Projekt KiDSafe wird, unter der
Leitung des Universititsklinikums Er-
langen, von zehn Konsortialpartnern
durchgefithrt und von drei Kooperati-
onspartnern unterstiitzt. Erganzt wird
das Konsortium durch acht weitere teil-
nehmende Kinderkliniken. (Abb. 3) Auch
der BVK] ist aktiv an diesem Projekt be-
teiligt und unterstiitzt die Umsetzung
vollumfinglich. Fiir alle teilnehmenden
Kliniken liegen positive Ethikvoten der
zustindigen Ethikkommissionen (n=13)
vor. Die erste Sequenz beginnt mit der
Schulung der Intervention im Oktober
2018, die letzte Schulungsphase beginnt
im Juli 2019.
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Diskussion

Mit dem Projekt KiDSafe besteht erst-
malig in Deutschland die Moglichkeit
einen umfinglichen Beitrag fiir die Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit zu leisten.

Ansdtze, gut recherchierte Arznei-
mittelinformationen speziell fiir Kinder
den Arzten elektronisch zuginglich zu
machen, gibt es bereits in verschiedenen
européischen Landern [5, 10].

Das niederlindische Kinderformu-
larium ist das derzeitig umfassendste
Nachschlagewerk fiir Kinderarzneimittel.
Die hinterlegten Informationen beruhen
auf systematischen Reviews der Primér-
literatur, die dann in einem nationalen
Editorial-Board abgestimmt wurden. Das
System ist browserbasiert frei im Netz
zugédnglich und wird ausschliellich aus

offentlichen Mitteln gefordert. Die um-
fangliche Nutzung der Datenbank hat die
wissenschaftlichen Grundlagen fir die
Arzneimitteltherapie bei Kindern und
Jugendlichen verdeutlicht und zu einer
Harmonisierung des Verschreibungsver-
haltens in den Niederlanden gefiihrt [5].

In der Schweizist die Verfiigbarkeit von
harmonisierten Daten zur Verschreibung,
Abgabe und Anwendung von Arzneimit-
teln bei Kindern seit dem 01.01.2018 ge-
setzlich festgeschrieben. Die Regierung
lisst zu diesem Zwecke aus 6ffentlichen
Mitteln von dem eigens gegriindeten Ver-
ein SwissPedDose eine entsprechende Da-
tenbank erstellen [11].

Im Rahmen von KiDSafe wird nun
auch in Deutschland erstmalig eine Da-
tenbank mit evidenzbasierten Infor-
mationen zur Arzneimittelanwendung
bei Kindern und Jugendlichen den An-

& Minden

Krefeld
o % Wuppertal
L

:.achen . St:ﬂugush'n

® | eipzig

Chemnitz
@

@ Erlangen

@ Landshut

Abb. 3: Am Projekt teilnehmende Kliniken: UK Aachen, Klinikum Chemnitz, Kli-
nikum Coburg, UK Erlangen, Klinikum Krefeld, Klinikum Landshut, UK Leipzig,
UM Mainz, UK Minden, UK Rostock, Klinikum St. Augustin, UK Wuppertal
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wendern zur Verfiigung gestellt und der
Nutzen vollumfinglich evaluiert. Das er-
offnet zum einen die Mdglichkeit, diese
Datenbank zu erweitern und basierend
auf den Anforderungen der Nutzer zu op-
timieren. Zum anderen besteht die Mog-
lichkeit, dass nach erfolgreicher Evaluati-
on die Datenbank in die Regelversorgung
iibernommen und somit eine dauerhafte
Finanzierung erméglicht wird.

Der Erfolg des Projekts hangt zu einem
groflen Teil von der Bereitschaft von nie-
dergelassenen Kinder- und Jugendirzten
ab, das neue Versorgungsangebot zu nut-
zen und zu bewerten. Den teilnehmenden
Arztpraxen wird fiir die Dauer der Studie
das digitale Arzneimittelinformations-
system kostenlos zur Verfiigung gestellt.
Der Zugriff erfolgt via Benutzername und
Passwort {iber den Internetbrowser bzw.
das Smartphone.

Dariiber hinaus werden im Rahmen
von Qualitétszirkeln regelmaflig lokale,
zertifizierte Fortbildungen zum Thema

Arzneimitteltherapie angeboten. Neben
fachlichen Referaten besteht hier auch
die Moglichkeit, in der Praxis auftretende
Fragen und Probleme zu diskutieren und
entsprechendes Feedback zu erhalten.

Die Meldung von Unerwiinschten
Arzneimittelereignissen an die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA) ist ein wichtiges Instru-
ment zur Uberwachung von Arzneimit-
telrisiken. Im Rahmen der Berufsord-
nung sind Arzte verpflichtet UAW und
MF zu melden. Allgemein sind die Mel-
deraten aber gering. Bei Kindern wurden
2008 nur halb so viele UAW gemeldet
wie bei Erwachsenen, obwohl es in dieser
Altersgruppe besonders wichtig ist, alle
relevanten UAW weiterzugeben. Am Pro-
jekt KiDSafe teilnehmende Arztpraxen
werden unterstiitzt, dieser Verpflichtung
nachzukommen, sodass relevante UAW
gemeldet werden und in die Bewertung
der Arzneimittelsicherheit eingehen kon-
nen.
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Die Teilnehmer des Projekts erhalten
eine an die GOA angelehnte Vergiitung.
Wichtiger ist jedoch der Beitrag, den jede
teilnehmende Praxis leistet, damit dieses
Projekt erfolgreich umgesetzt wird. Das
ist der Grundstein fiir eine positive Eva-
luation und nachfolgende Einfiithrung in
die Regelversorgung, was auch eine bes-
sere Vergiitung bedeutet.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:

PD Dr. Antje Neubert

Kinder-und Jugendklinik

Loschgestr. 15, 91054 Erlangen

Tel. 09131-8536874

Email: antje.neubert@uk-erlangen.de

Interessenkonflikt:

Die Autoren erkldren,

dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
Red.: Huppertz

www.paediatrieboerse.de

— Erstellen Sie Ihre eigene Anzeige

Anzeige behilflich!

DIE kostenlose Stellenbodrse ausschliefSlich fiir Padiater
- Melden Sie sich mit Threm DocCheck-Passwort an

Suchen Sie als niedergelassener Pddiater fiir Ihre Praxis:

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Piidiater:

Zentraler Vertreternachweis

kontinuierlich:

In dieser Datenbank fiihrt die Geschéaftsstelle

(Registrierung iiber www.doccheck.com)

— Stobern Sie durch alle Gebote und Gesuche
Die Geschdftsstelle ist Thnen gern bei der Erstellung IThrer

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

Geschiftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte e. V.,
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

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

- Gesuche und Gebote von BVKJ-Mitgliedern:
(Urlaubs-)Vertretung, Weiterbildungsstellen,
Praxisiibernahme, Anstellung, Jobsharing
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Highlights aus Berlin

Guideline und Schulung zur
Suizidpravention - Fortbildung
fur Kinder- und Jugendarzte

Dr. med. Viktor Kacic?

Dipl.-Psych.
Frank Zimmermann?

1 Chefarzt der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes und Jugendal-
ters (KPPKJ) am Klinikum Aschaffenburg.
Dozent, Priifer und Supervisor in der
Psychotherapieausbildung.

Leitung der AG Kinder und Jugend des Na-

tionalen Suizidprogramm fiir Deutschland
(NaSPro).

2 Bis 2017 leitender Psychologe der KPPKJ
am Klinikum Aschaffenburg.
AnschlieRend iiberwiegend in eigener
Praxis als Psychotherapeut fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene in Darm-
stadt tatig.

Dozent, Priifer und Supervisor in der
Psychotherapieausbildung.

Leitung der AG Kinder und Jugend des
Nationalen Suizidprogramm fiir Deutsch-
land (NaSPro).

ie steigenden Privalenzen von Su-
D izidgedanken und suizidalem Ver-

halten bei Kindern und Jugendli-
chen erfordern dringende Mafinahmen
zur effektiven Suizidpravention. Eine
wichtige - auch angesichts der schwieri-
gen kinderpsychiatrischen Versorgungs-
lage oft zentrale — Rolle nimmt hierbei der
Kinder-und Jugendarzt ein. Als zentrale
irztliche Bezugsperson besitzt er die Ver-
trauensgrundlage und ist z.B. durch Ver-
ordnungen und Krankschreibungen auch
bei psychischen Erkrankungen meist als
Erster gefragt. Andererseits bestehen ty-
pischerweise Unsicherheiten in der Ein-
schitzung und im Umgang mit suizidalen
Kindern und Jugendlichen.

Vor diesem Hintergrund griindeten
die Autoren die NaSPro (Nationales Su-
izid Priventionsprogramm)-Initiative
»Sprich mich an!“ (Abb. 3) zur Schulung
von Kinder- und Jugendirzten und ande-
ren professionellen Helfern.

Ausgefiihrt werden hierzu Inhalte und
Rahmenbedingungen. Mit der berufs-
politischen Unterstiitzung der Bundes-
drztekammer und der Fachverbinde fir
Kinder- und Jugendmedizin (DGK]) und
Kinder- und Jugendpsychiatrie (DGKJP)
soll eine erhohte Sicherheit im Umgang
mit suizidalen Kindern und Jugendlichen
erreicht werden. Das Konzept wurde zu-
letzt auch auf dem diesjahrigen Kongress
des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte Deutschlands (BVK]) in Berlin
vorgestellt.

Hintergrund

Suizid ist unter Jugendlichen weiter-
hin die zweithaufigste Todesursache nach
Verkehrsunfillen. Vollendete Suizide
sind bis zu dreimal hiufiger bei Jungen,
Suizidversuche bis zu dreimal mehr bei
Midchen festzustellen.
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In einer Untersuchung bei 14-16 jah-
rigen Schiilern berichteten 14,4 % der
Befragten tber Suizidgedanken in den
vergangenen zwolf Monaten und 39,4 %
bezogen auf ihr gesamtes junges Leben
D).

Suizidalitt steht bei schitzungsweise
90 % der Fille im Zusammenhang mit
einer psychischen Stérung, insbesondere
der Depression.

Atiologisch bedeutsam fiir die Ent-
wicklung von Suizidalitit sind neben
genetisch dispositionellen insbesondere
psychosoziale Risikofaktoren in der fami-
lidren und schulischen Entwicklung.

Hier spielen beispielsweise ,,Mob-
bing“- Erfahrungen eine zentrale Rolle.

Bei Kindern und Jugendlichen stellt
zudem die Impulsivitit — auf der Basis ei-
nes sogenannten ,physiologischen Fron-
talhirnsyndroms“ - entwicklungsbedingt
einen besonderen Risikofaktor dar.

Primare Suizidprdvention

Als hoch wirksam zur primiren Sui-
zidpréavention gilt unter anderem die Me-
thodenrestriktion (Abschlieflen von Me-
dikamenten, Absichern von ,Hotspots®
wie Briicken, Eisenbahnstrecken usw.)
(Abb. 1,2,4).

Wie sehr auch pidagogisch gut ge-
meinte mediale Projekte sich an lange be-
kannten ,,Medienguidelines“ orientieren
sollten, zeigen die dramatischen Anstiege
der Nachahmungssuizide (,Wertheref-
fekt“) am Beispiel der Serie ,Tod eines
Schiilers” aus den 80er-Jahren (2).

In Bezug auf die aktuelle Ausstrahlung
der Netflixserie ,Tote Miadchen liigen
nicht®, liegen bereits Statistiken tiber an-
schlieffend massiv erh6hte Google-Anfra-
gen zum Thema ,wie bring ich mich um?“
vor. Zudem gibt es Berichte tiber Suizid-
versuche und Suizide im Zusammenhang
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Abb. 1: Ungesicherte Bahnstrecke

Abb. 2: Gesicherte Bahnstrecke

mit der Serie. Genaue Zahlen sind aller-
dings erst 2019 zu erwarten.

Jugendliche kommunizieren mittler-
weile am meisten iiber ,Messengerdiens-
te“ (v.a. ,WhatsApp, Facebook). Daher
gilt es, v.a. einen Zugang zu diesen und
anderen sozialen Medien zu finden.

Suizidpraventive Mafinahmen bei
Kindern und Jugendlichen bestehen
unter anderem in der Schulung und Be-
ratung von Schulen (Lehrer, Schiiler,
Eltern) und Jugendhilfeeinrichtungen,

aber auch der nichtpsychiatrischen Arz-
te.

Eine wesentliche suizidpraventive Rolle
spielen stabile und vertrauensvolle Inter-
aktionserfahrungen (Familie, Freunde,
Partner). Das Scheitern wichtiger Bezie-
hungen, massiv erlebte Krinkungen und
Zuriickweisungen, das Gefiihl “nicht mehr
dazuzugehoren® bilden eine wesentliche
Grundlage fir Selbstwertminderungen,
die im Zusammenspiel mit weiteren Risi-
kofaktoren Suizidalitit auslosen konnen.

In dieser Phase ist das interessiert-teil-
nahmsvolle Ansprechen des Kindes oder
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Jugendlichen nach Befinden und gegebe-
nenfalls auf Suizidgedanken besonders
wichtig.

Rolle des Kinder-
und Jugendarztes

Der Kinder - und Jugendarzt hat wie
der Hausarzt eine wesentliche Bedeutung
in der Primérprivention von Suizidalitit:
 Er kennt den Patienten und oft die Fa-

milie und gilt als Vertrauensperson.

o Eristerste Anlaufstelle fiir korperliche
und psychische Probleme.

o Er behandelt - auch aufgrund des
Fachirztemangels und langer Warte-
zeiten - depressive Symptome.

o Erverschreibt z.B. Antidepressiva.

 Erunterschreibt Atteste zur Krankmel-
dung fiir die Schule oder Ausbildung.

Studien mit erwachsenen Patienten
zeigen, dass diese oft kurz vor dem Su-
izidversuch noch zur hausirztlichen
Sprechstunde kommen.

Schulungen von Hausérzten fithren zu
einer signifikanten Reduktion der Suizid-
rate, welche typischerweise jedoch nach
Aussetzen der Schulung ebenso deutlich
wieder ansteigt (3,4).

Hausirzte wie auch Kinder- und Ju-
gendarzte besitzen durch ihre Rolle zwar
die bestmogliche professionelle Bezie-
hungsgrundlage, erleben sich jedoch ty-
pischerweise nicht geniigend ausgebildet
hinsichtlich Diagnostik und Umgang mit
suizidalen Kindern und Jugendlichen.

Dies hat auch damit zu tun, dass die
Feststellung von Suizidalitit fachlich dem
Kinder- und Jugendpsychiater und dem
approbierten Psychotherapeuten vorbe-
halten ist.

Eine erhohte Kompetenz und Sicherheit
im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen auf Seiten des Kinder- und
Jugendarztes wire wiinschenswert, da da-
durch frithzeitiger der suizidalen Gefihr-
dung entgegengewirkt werden kann.

Unterstiitzt von der Bundesirztekam-
mer (Berlin) und den Berufsfachverbin-
den fir Kinder- und Jugendmedizin
(DGK]J) und Kinder- und Jugendpsych-
iatrie (DGK]JP) ist es erstmals mdglich,
die wenig hilfreiche Festlegung ,,nur der
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Psychiater und Psychotherapeut soll/
kann Suizidalitit feststellen zu diffe-
renzieren.

Die Initiative des nationalen
Suizid Praventionprogramms
fiir Deutschland (NaSPro)

Im Sinne der oben beschriebenen su-
izidpraventiven Bedeutung griindeten
die Autoren die Initiative ,,Sprich mich
an!“ mit dem Ziel die Sicherheit von Kin-
der- und Jugendirzten im Umgang mit
suizidalen Kindern und Jugendlichen zu
erhohen, diese ,,anzusprechen” und auch
»ansprechbar® fir die Suizidgedanken
der Kinder und Jugendlichen zu sein

(ADb. 3).
Inhalte des Schulungskonzeptes

In vielen Gespréichen vor unserer ers-
ten Schulung von 20 kinder- und jugend-
arztlichen Praxen aus dem Raum Aschaf-
fenburg-Miltenberg in der Pilotphase
2017 konnten wir feststellen, dass sich
kinder- und jugendarztliche Kollegen im
Umgang mit selbstverletzendem und der
Abgrenzung gegeniiber suizidalem Ver-
halten iberwiegend iiberfordert fiihlen.
Dieses Uberforderungsgefiithl fithrt an-
dererseits zu Hemmungen, diese Themen
anzusprechen.

Ziel der Schulung ist es daher, dass sich
Kinder- und Jugendirzte kompetenter im
Umgang mit diesen Patienten fithlen und
dadurch selbstverletzendes und suizida-
les Verhalten aktiv ansprechen, sicherer
einschitzen und die richtigen Behand-
lungsschritte einleiten konnen.

Eine grofle Herausforderung in der
pédiatrischen Untersuchung erscheint
zundchst schon die Einschitzung, ob ein
selbstverletzendes Verhalten eines Ju-
gendlichen suizidal motiviert ist. In den
tiberwiegenden Fillen dient das ,,Nicht-
suizidale selbstverletzende Verhalten®
(NSSV) einem Abbau von erlebter inne-
rer (depressiver) Anspannung.

Vermittelt wird, wie der Kinder- und
Jugendarzt durch spezifische, gezielte
Fragen und korperliche Untersuchungen
(Intensitdt und Qualitdt der ,Ritzspu-
ren”) bereits zu einer besseren und siche-
reren Gefihrdungseinschitzung kom-
men kann, bevor es gegebenenfalls zu
einer weiteren fachérztlich (psychothera-
peutischen)/psychiatrischen Diagnostik
und Behandlung kommt.
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Aufgrund des kurzfristig sehr wirksa-
men Spannungsabbaus und der wieder-
holten Bestitigung negativer Denkmuster
ist die Compliance, psychotherapeutische
Hilfe anzunehmen, bei Jugendlichen, die
sich selbstverletzen, hiufig gering.

Die Teilnehmer der Fortbildung erfah-
ren daher nicht nur etwas tiber Grundla-
gen im Umgang mit NSSV, sondern haben
im praktischen Teil auch die Moglichkeit,
eine kurze, effektive Interventionstech-
nik (,Therapeutic Assessment nach
Ougrin) einzuiiben, mit der sie Jugendli-
che nach NSSV erfolgreich zur Aufnahme
einer weiteren Psychotherapie motivieren
kénnen.

Vermittelt werden weiterhin epide-
miologische Daten zum suizidalen Ver-
halten von Kindern und Jugendlichen:
Hierbei geht es sowohl um die aktuells-
ten Daten hinsichtlich Suizidraten, Sui-
zidversuche und Suizidmethoden, aber
auch um Verdnderungen in den letzten
Jahren fiir Jungs und Médchen in den je-
weiligen Altersgruppen.

Neben itiologischen Modellen zur
Entwicklung suizidalen Verhaltens wer-
den die entscheidenden Risikofaktoren
und Gefihrdungsanzeichen bei Jugend-
lichen vorgestellt.

Die bei
Zahlen dennoch erfreuliche Reduktion

weiterhin erschreckenden

der Suizide in Deutschland in den letzten
20 Jahren, beruht zu einem wesentlichen
Teil auf dem Wissen und der Umsetzung
geeigneter Mittel der Suizidprévention.
In der Schulung werden diesbeziiglich
weiterhin bestehenden Mythen wissen-
schaftlichen Fakten gegeniiber gestellt.

Verdeutlicht wird unter anderem die
hohe suizidpraventive Bedeutung des
»Ansprechens“ eines emotional belaste-
ten Jugendlichen.

Dabei wird vor dem Hintergrund von
wissenschaftlichen Studien dargelegt,
dass der einfache Satz ,, Kann ich dir ir-
gendwie helfen?“lebensrettend sein kann.

Auch die Methodenrestriktion - bei-
spielsweise das Verschlieflen von Medika-
menten oder das Absichern von Briicken,
Eisenbahnschienen in der Ndhe von psych-
iatrischen Kliniken (Abb. 1,2,4), der Schu-
lung von ,,Gatekeepern® und dem ,Zugang
zu sozialen Medien“ werden im Schulungs-
programm ausfiihrlich dargestellt.
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Vor dem Hintergrund gesicherter
Kenntnisse tber eine effektive Suizid-
priavention werden praktische Konse-
quenzen fiir den Kinder- und Jugend-
mediziner im Umgang mit gefihrdeten
Kindern und Jugendlichen (,,Guidelines®)
formuliert. So ist es zum Beispiel drin-
gend geboten, Krankschreibungen nur
im Zusammenhang mit einem psychia-
trischen Konzept zu verbinden. Weitere
Handlungsempfehlungen betreffen unter
anderem Moglichkeiten der kontrollier-
ten Medikamentenverordnung oder der
Methodenrestriktion

I[anni:h

Suizide verhindern
durch Ansprechen

Preventing suicide by talking

Talk 1o ey

|GT.".".:._
Forwe

Abb. 3: Poster “Sprich mich an!”

© Prof. Dr. Thomas Reisch



Das zentrale theoretisch und prak-
tisch vermittelte Kernthema der Schu-
lung besteht darin, Risikofaktoren und
Gefihrdungshinweise fiir Suizidalitit
zu erkennen und die Gefihrdungslage
richtig einzuschitzen.

Neben Falldemonstrationen (Videos)
erhalten die Teilnehmer die Moglichkeit,
in Kleingruppen eine gezielte Frage-
technik zur Exploration von Suizidali-
tit und eine Gefihrdungseinschitzung
einzuiiben. Dargestellt werden dann
die Entscheidungskriterien fiir ein psy-
chiatrisches Konsil und die Einleitung
eines Notfallprocedere auch etwa fiir
den Fall, dass es keine Einwilligung des
Patienten gibt. Juristische Grundlagen
werden hierzu ausfithrlich vermittelt.

Schliefllich gilt es mit den Teilneh-
mern zu erarbeiten, wie die vermittel-
ten Strategien im Umgang mit suizidal
gefihrdeten Kindern und Jugendlichen
auch zeitlich-organisatorisch in eine
alltigliche Praxisroutine integriert
werden konnen.

Welche Diagnose

Schulungsrahmen

Fiir die Durchfithrung hat sich bislang
ein fester Klinikstandort bewihrt.

Neben organisatorischen Vorteilen
erscheint dieser Rahmen auch geeignet
fiir die Vernetzung von Klinikmitarbei-
tern und niedergelassenen Kollegen. Die
Schulung wird von Dr. Victor Kacic und
Dipl.-Psych. Frank Zimmermann gelei-
tet. Die vorgesehene Kursgrofie liegt bei
20 Teilnehmern. Analog der Ausbildung
fiir Kinder- und Jugendpsychiater sowie
fiir Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten umfasst sie 16 Einheiten (a’45 Min.)
Jeder Teilnehmer erhilt abschlieflend
ein Zertifikat. Im Anschluss besteht
die Moglichkeit im Rahmen eines di-
gitalen Verteilers regelmiflig aktuelle
Informationen zu erhalten. Im Sinne
der Qualititssicherung und Weiterent-
wicklung des Konzepts sollen von den
Teilnehmern  Evaluationsbégen zur
Anwendung der ,Guidelines® ausgefiillt
werden.

wird gestellt?

FORTBILDUNG '

Die Riickmeldungen bilden zudem die
wissenschaftliche Grundlage einer ge-
planten ,,Multicenter-Studie®, welche die
Relevanz dieser wichtigen primarpriven-
tiven Mafinahme fiir die Gesundheitspo-
litik betonen soll.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschriften

Dr. med. Viktor Kacic

KPPKJ am Klinikum

Am Hasenkopf 1, 63739 Aschaffenburg
E-Mail: viktor.kacic@klinikum-ab-alz.de
Dipl.-Psych. Frank Zimmermann

Praxis fiir Psychotherapie
Wilhelminenstrafie 57, 64285 Darmstadt
E-Mail: zimmermann.darmstadt@
t-online.de

Interessenkonflikt:
Die Autoren erkldren, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.

Red.: Keller

Charlotte Eisner

Anamnese

Ein 11.5 jahriges Madchen stellt sich
mit bekanntem genitalen Lichen scle-
rosus in der kinderdermatologischen
Sprechstunde vor. Seit Monaten seien
nun im Bereich der Schultern und Arme,
sowie am Bauch weifle Flecken zu sehen.

Untersuchungsbefund

11.5 jahriges Méddchen in gutem AEZ.
Anogenital findet sich eine typische ,,8-
er Figur® mit Erythem und weifllicher
Verfirbung sowie einer leichten Sklero-
sierung. Im Bereich der Schulter und der
Arme zeigen sich multiple konfettiartige,
sklerotische Plaques.

Hautbiopsie Bauch/Histologischer Be-
fundbericht (PD Dr. H. Kutzner, Institut
fiir Dermatohistopathologie Friedrichs-
hafen):

Wechselnd breite, weitgehend abge-
flachte Epidermis, Hyalinose des Papil-

Abb. 1: Porzellanfarbene, rundliche Narben im Be-
reich der Schulter

larkdrpers mit Angiektasien und basal
bandférmig abschliefendem lymphozy-
tiren Infiltrat. Keine Pilze. Kein Anhalt
fiir Bosartigkeit.
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Abb. 2: Ebenso im Be-
reich der Arme

Welche Diagnose
wird gestellt?
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Diagnose

Genitaler und extragenitaler
Lichen sclerosus (LS)

Beim Lichen sclerosus (frithere Be-
zeichnung Lichen sclerosus et atrophicus,
LSA) handelt es sich um eine chronisch-
entziindliche, nicht infektidse, bevorzugt
im Anogenitalbereich, aber auch extra-
genital vorkommende, phasenweise auf-
tretende Autoimmunerkrankung. Frau-
en und Midchen sind 3-10 Mal héufiger
als Ménner und Jungen betroffen. Meist
vergehen Jahre, die korrekte Diagnose
gestellt wird. Unbehandelt verursacht
die Erkrankung progressive Vernarbun-
gen sowie u.U. Verklebungen. Da viele
Patienten vor Scham nicht zum Arzt ge-
hen, ist die genaue Préivalenz unbekannt.
Etwa 7-15% der Falle treten vor der Pu-
bertit auf. Middchen erkranken meist im
Grundschulalter. Meist kommt es in der
Pubertit zu einer Abnahme der Krank-
heitsaktivitit. Im Erwachsenenalter tre-
ten hiufig Rezidive auf; nur in etwa 25 %
der Fille kommt es zu einer spontanen
Remission.

Die Atiologie des LSA ist bisher nur
unvollstindig bekannt. In klinischer und
histologischer Hinsicht bestehen viele
Ahnlichkeiten zur Morphea (lokalisierte
Sklerodermie). Als Hinweis auf eine gene-
tische Disposition ist bei 10 % der Betrof-
fenen die Familienanamnese positiv. Im
Serum von 70 % der LS-Patienten lieflen
sich spezifische IgG-Antikorper gegen
extrazellulires Matrix-Protein (ECM1)
nachweisen, welches in der epidermalen

Zelldifferenzierung eine Rolle spielt. Es
wird von einem Zusammenspiel aus im-
munologischer Dysfunktion, genetischer
Pradisposition und moglichen Trigger-
faktoren ausgegangen.

In 6-11 % werden extragenitale Mani-
festationen (bevorzugt an den Handge-
lenken, dem Nacken und am Rumpf) als
porzellan-weifle Flecken und Kné&tchen
beobachtet, die zu Plaques konfluieren
kénnen. Von der extragenitalen Form des
LS sind héufiger Erwachsene betroffen.
Die extragenitalen Lisionen sind meist
asymptomatisch; selten wird tber Juck-
reiz berichtet.

Diagnostik und
Differenzialdiagnosen

Die Diagnose wird klinisch gestellt.
Aufgrund der moglichen extragenitalen
Manifestation ist die Untersuchung des
gesamten Integuments indiziert. Beim
genitalen LSA wird initial hiufig an eine
Candida-Infektion als Ursache fiir genita-
len Juckreiz gedacht. Weitere Differenzi-
aldiagnosen sind Genitalekzeme, Vitiligo,
Psoriasis vulgaris und Lichen planus. Im
Gegensatz zum Lichen planus sind die
Vaginal- und die Mundschleimhaut frei.

Therapie

Therapie der Wahl (sowohl des genita-
len als auch des extragenitalen LS) ist die
Anwendung potenter topischer Steroide
(TCS, bei Kindern Klasse III: Mometa-
sonfuroat). Ein rascher Therapiebeginn
ist zur Verhinderung von Komplikatio-
nen entscheidend. Es wurden verschie-

dene Therapieschemata beschrieben;

wir behandelten im Genitalbereich mit
Monovo® Salbe 2 x tgl. tiber 4 Wochen, so-
wie anschlieflend mit Tannolact® Creme
(synthetischer Gerbstoff) 2x tgl. Thera-
piebegleitend wurden Tannolact Bader®
1x tgl. fiir 4 Wochen gemacht.

Alternative Therapieoptionen beinhal-
ten die ,off-label“ Behandlung mit topi-
schen Calcineurininhibitoren Tacrolimus
(Protopic®-Salbe).

In 75-95% wird durch die Therapie
mit TCS ein Sistieren der Progredienz
und Riickbildung des Juckreizes erzielt.
Regelmiflige klinische Kontrollen sind
aufgrund des mdglichen chronischen
Verlaufs empfehlenswert.
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Gibt es eine Verbindung zwischen
dem Vitamin D-Status, den
Exekutivfunktionen und der selbst
wahrgenommenen psychischen
Gesundheit bei Jugendlichen?

Linking Vitamin D Status, Executive Functioning and
Self-Perceived Mental Health in Adolescents Through
Multivariate Analysis: A Randomized Double-Blind
Placebo Control Trial

Grung B et al., Scand J Psychol; 58(2): 123-130, April 2017

tudien lassen fiir das Erwachsenen- und Seniorenalter ver-
Smuten, dass Vitamin D die kognitiven Funktionen D, die

mentale Gesundheit und das allgemeine Wohlbefinden
beeinflusst. Eine vorhandene, aber noch unzureichende Evidenz
stiitzt auch die Hypothese, dass Vitamin D in die Hirnentwick-
lung im Kindes- und Jugendalter eingreift und sie beeinflusst.
Mit dieser randomisierten Placebo-kontrollierten Doppelblind-
Studie haben die Autoren untersucht, welchen Einfluss die Vit-
amin D-Supplementierung auf die kognitive Leistungsfihigkeit
und die selbst wahrgenommene psychische Gesundheit einer
Gruppe norwegischer Jugendlicher im Winter besitzt.

Fiinfzig Jugendliche im Alter zwischen 13-14 Jahren (32 Mid-
chen, 18 Jungen) aus zwei Schulen in Bergen wurden randomi-
siert und einer Interventionsgruppe (8 Jungen, 17 Midchen)
oder einer Kontrollgruppe (10 Jungen, 15 Madchen) zugeordnet.
Die Probanden in der Interventionsgruppe erhielten téglich ei-
ne Vitamin D Perle mit 38 ug (entsprechend 1520 IE Vitamin
D), die Probanden in der Kontrollgruppe eine Placebo-Perle
mit Olivendl. Vor (Vorpriifung im Dezember/Januar) und nach
(Nachpriifung im April/Mai) der Interventionszeit von 4 Mona-
ten wurden die Teilnehmer einem Testverfahren ausgesetzt, das
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aus einer Blutabnahme, der Durchfithrung von zwei kognitiven
Tests (Tower of Hanoi [ToH] und Tower of London [ToL]) und
einer Youth-Self-Report-Version der Child Behavior Checklist
bestand. Der ToH-ist ein bekanntes mathematisches Strategie-
Spiel. Bei diesem Spiel werden nach Gréfle geordnete Scheiben
von einem Stab auf zwei weitere Stabe bewegt, wobei die Reihen-
folge der Grofie beibehalten werden muss. Die Komplexitit der
des Spiels steigt mit zunehmender Anzahl der Ziige und Schei-
ben. Der ToL-Test dhnelt dem ToH-Test und wird in der Neuro-
psychologie zur Erfassung der Exekutivfunktionen verwendet.

Die multivariate Datenanalyse zeigte, dass Teilnehmer mit
einem niedrigen Vitamin D-Status bei dem ,, Tower of London-
Test“ und den schwierigeren Teilaufgaben bei dem ,Tower of
Hanoi-Test“ schlechter abschnitten. Sie wiesen ein geringeres
allgemeines Wohlbefinden und tendenziell 6fter Externalisie-
rungsproblemen und Aufmerksamkeitsstrungen auf. Beim
Vortest betrug der mittlere 25-Hydroxy-Vitamin-D-Serum-
spiegel 42 nmol/L (entsprechend 16,8 ng/ml), was allgemein als
Mangel definiert wird. Die Supplementierung mit Vitamin D
fithrte in der Interventionsgruppe erwartungsgemif$ zu einem
signifikanten Anstieg des Vitamin-D-Serumspiegels auf einen
mittleren Wert von 62 nmol/L 25(OH)D (entsprechend 24,8 ng/
ml). Im Ergebnis konnte die Interventionsgruppe ihre Leistung
bei den anspruchsvollsten Teilaufgaben des ToH-Test verbes-
sern, wihrend sich bei den leichteren Aufgaben kein Unterschied
zeigte.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Vitamin-D-Serumstatus mit
Werten >50 nmol/L (>20 ng/ml) die kognitiven Leistungen und
das allgemeine Wohlbefinden norwegischer Jugendlichen im
Winter positiv beeinflusst.

Kommentar

Fir das Erwachsenenalter konnte gezeigt werden, dass der
Vitamin D-Status und die Vitamin D-Aufnahme longitudi-
nal konsistent mit der Qualitit der Kognition verbunden sind.
Die Studie von Grung et al. bestitigt erstmals die Beziehung
zwischen Vitamin D-Serumstatus, Kognition und allgemei-
nem Wohlbefinden bei Jugendlichen im Alter zwischen 13 und
14 Jahren. Bereits die kurzfristige 4-monatige winterliche Sup-
plementierung des Vitamin D-Serumstatus, von einem mittle-
ren Wert von 42 nmol/L (16,8 ng/ml), was nach allgemeiner De-
finition als Mangel aufgefasst wird, auf einen mittleren Wert von
62 nmol/L (24,8 ng/ml), erhohte die kognitive Leistungsfahig-
keit und das allgemeine psychische Wohlbefinden im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Wenn die Ergebnisse auch der Bestdtigung
an einem grofleren Kollektiv bediirfen, werfen sie doch Fragen
nach dem angemessenen Vitamin D-Serumspiegel im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland und ihrer Interpretation auf.

Die ,,Stellungnahme der gemeinsamen Expertenkommission
zu Vitamin D-haltigen Produkten (Revision 1.1 2017)“ am Bun-
desamt fiir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit und
am Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fithrt
zum Vitamin D-Status in Deutschland folgendes aus:

»25-(OH)-Werte gleich oder iiber 50 nmol/L (20 ng/ml) sollen
sicherstellen, dass 99% der Bevolkerung einen addquaten Vitamin
D-Status aufweisen, wihrend bei 25-(OH)D-Werten <50 nmol/L
(<20 ng/ml) das Risiko einer nichtaddquaten Versorgung in Bezug
auf die Knochengesundheit ansteigt. Bei der Mehrheit der Bevol-
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kerung in Deutschland liegt kein Vitamin-D-Mangel vor. Jedoch
erreicht mehr als die Hilfte der Bevilkerung nicht die wiinschens-
werte Konzentration des Markers 25-(OH)D von 50nmol/L im
Blut. Bei ca 15% der Bevilkerung liegt die durchschnittliche 25-
(OH)D-Serumkonzentration weit unter 25 nmol/L (<10 ng/ml).“

In einer gemeinsamen Stellungnahme der Erndhrungskom-
mission der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendme-
dizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderendokrinologie
und Diabetologie ist eine Vitamin D-Gabe nur dann indiziert,

~wenn neben einer erniedrigten Serumkonzentration an
25(0H)D ein sekunddrer Hyperparathyreoidismus und/oder eine
radiologisch gesicherte Rachitis (Anmerkung d. Rezensenten: und
damit eine kindliche Erkrankung) vorliegen®. ,Ein unter 20 ng/
ml liegender Vitamin D-Serumspiegel hat ohne das Vorliegen von
weiteren Risikofaktoren fiir sich allein noch keine sicher patholo-
gische Bedeutung.“

Das wiirde bedeuten, dass erst Erkrankungen wie eine radio-
logisch gesicherte Rachitis und ein Hyperparathyreoidismus als
Indikation fiir ein Vitamin D Supplementierung vorliegen miis-
sen? Damit wiirde die Méglichkeit der Privention des Vitamin
D-Mangels ungenutzt bleiben. Mit einer Studie von Priebel et al.
aus der Universitdtsklinik Eppendorf, bei der an iiber 675 Perso-
nen aller Altersgruppen eine Beckenkammbiopsie durchgefiihrt
wurde, konnte gezeigt werden, dass bei Vitamin D-Serumwerten
<75 nmol/L (<30 ng/ml) in 10% der Biopsien noch histologisch
Knochenmineralisationsstorungen nachgewiesen werden kon-
nen. Kithnisch et al. konnten zeigen, dass eine Hypomineralisa-
tion der Zdhne mit einem niedrigen Vitamin D-Status assoziiert
ist. Das unter einem ausreichenden und héheren Vitamin D-
Status vermehrt exprimierte Osteocalcin beeinflusst nicht nur
die Mineralisation der Zahne und des Skelettsystems, sondern
auch die kognitiven Funktionen, was in Tierversuchen, in kli-
nische Studien an Erwachsenen und jetzt auch an norwegischen
Jugendlichen nachgewiesen werden konnte.
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Werte unter 25 nmol/L (10 ng/ml) liegen nach Angaben der
Expertenkommissionen bei 15% der Bevolkerung vor und kén-
nen bei Kindern zur Rachitis und bei Erwachsenen zur Osteo-
malazie fithren. Mehr als die Hilfte aller Kinder, Jugendlichen
und Erwachsenen weisen im Jahresdurchschnitt Werte <50
nmol/L (<20 ng/ml) auf und besitzen damit definitionsgemaf3
nicht die wiinschenswerte optimale Vitamin D-Versorgung.

Die Empfehlungen der deutschen Expertenkommissionen,
eine Vitamin D-Therapie bei Kindern >2 Jahre und Jugendli-
chen nur bei Mangelkrankheiten und bei vorliegenden Risiko-
faktoren durchzufiihren, entsprechen nicht den Empfehlungen
anderer Linder wie z.B. Skandinavien, USA, Kanada und UK.
Diese Linder erginzen im Gegensatz zu Deutschland mehrere
Grundnahrungsmittel mit Vitamin D und empfehlen die er-
ginzende regelmiflige Gabe eines Supplements fiir Kinder und
Jugendliche (in Finnland bis zum Alter von 18 Jahren). Die An-
hebung der D-A-CH Empfehlungen zur Vitamin D-Aufnahme
von 200 IE auf 800 IE im Jahr 2012 diirfte nicht grundlos durch-
gefithrt worden sein, hat aber erwartungsgemif3, wie in anderen
Landern auch, zu keiner Verbesserung des mittleren Vitamin D-
Status gefiihrt.

Die Studie von Grung hat an norwegischen Jugendlichen ge-
zeigt, dass ein ausreichender Vitamin D-Status von >50 nmol/L
(>20 ng/ml) nicht nur fir die Knochenmineralisation, sondern
auch fir die Kognition und das allgemeine Wohlbefinden von
Bedeutung sein kann. Wenn der Schwellenwert von >50 nmol/L
nicht tiber die solare Exposition, sondern nur iiber angereicherte
Nahrungsmittel oder Supplemente erreicht werden kann, sollte
tiber eine Supplementierung nachgedacht werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr
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consilium

Zitrusallergie

Frage

Ich behandle einen vier Jahre alten
Jungen, dessen Vater eine Orangenall-
ergie hat (Schleimhautschwellungen im
Rachenraum), weshalb in der Familie
tiblicherweise keine Orangen und an-
dere Zitrusfriichte konsumiert werden.
Das Kind hat allerdings schon mehrfach
Capri-Sonne erhalten, ohne dass es zu
Problemen kam. Vor einem Jahr reagier-
te das Kind auf den Genuss einer Orange
mit einer Ganzkdrperurtikaria, worauf-
hin wohl mit Antihistaminika therapiert
wurde. Im Herbst kam es nach dem Ge-
nuss eines Orangen-Kinderpunsches zu
Gesichtsrotung und nicht genauer zu eru-
ierenden Atembeschwerden, die sich an
der frischen Luft besserten. Ob Zitronen-
saft und Zitrusschalen in tblicherweise
verzehrten Lebensmitteln der Familie
enthalten sind, weif3 die Mutter nicht.

o Welche Art der Testung schlagen Sie
vor?

Antwort

Die Symptome des Vaters (Schleim-
hautschwellungen im Rachenraum) wei-
sen auf ein orales Allergiesyndrom (OAS)
nach Einnahme von Orangen hin. Das
OAS, auch ,Pollen-Nahrungsmittelal-
lergie-Syndrom® genannt, ist eine Art
von Nahrungsmittelallergie, die durch
Aromen, Niisse, rohe Friichte und Ge-
miise hervorgerufen werden kann. Das
bekannteste Symptom ist der Mund- und
Rachen-Juckreiz, der nach der Einnah-
me von Nahrung in den Mund schnell
einsetzt und in der Regel nach dem Ver-
schlucken der Nahrung noch einige Mi-
nuten anhalten kann. Die Hiufigkeit von
OAS mit Pollenallergie liegt bei ungefidhr
5-8 %, ca. 1-2 % der Patienten mit OAS

und Pollenallergie kdnnen extreme Reak-
tionen, wie z. B. Anaphylaxie, zeigen.

Die Hauptallergene von Zitrusfriich-
ten sind Cit s 1, Cit s 2 und Cit s 3, welche
prinzipiell allergische Reaktionen her-
vorrufen kdnnen. Zur Gruppe der Zitrus-
sorten gehoren u. a. Mandarine, Orange,
Pampelmuse, Grapefruit und Zitrone.

Eines der Hauptallergene in frischen
und verarbeiteten Orangen ist das Cit s 2.
Der Gehalt an Cit s 2 wurde u.a. in einer
japanischen Studie aus dem Jahr 2017 in
frischen Orangen bestimmt. Hier war die
Konzentration von Cit s 2 viel hoher als
beispielsweise in verarbeiteten Lebens-
mitteln. Dies konnte erkliren, warum
das von Thnen beschriebene Kind keine
klinischen Symptome nach dem Verzehr
von Capri-Sonne geboten hat. Anderer-
seits sei eine Urtikaria am ganzen Koérper
nach Einnahme einer ganzen bzw. fri-
schen Orange aufgetreten, was wiederum
die These stiitzt, dass die Konzentration
des Hauptallergens (Cit s 2) in den Friich-
ten selbst um ein Vielfaches hoéher ist.
Vermutlich ist die Konzentration von Cit
s 2 in einem frisch zubereiteten Orangen-
Kinderpunsch verglichen mit Produkten
aus dem Lebensmittel-Handel ebenfalls
hoher. Dies konnte die Gesichtsrétung
mit folgender Dyspnoe erkléren.

Diagnostisch liegt die Sache bei dem
von lhnen behandelten Kind auf der
Hand: Erreicht die Einnahme der Haupt-
allergene (Cit s 2), besonders bei Verzehr
frischer Orangen bzw. anderer Zitrus-
friichte, einen gewissen Schwellenwert,
so kommt es offensichtlich zu klinischen
Symptomen. Dies scheint bei Einnahme
von industriell hergestellten Produkten
wie Capri-Sonne nicht der Fall zu sein.

Aus meiner Sicht besitzt das Kind eine
Allergie auf Zitrusfriichte. Vom Verzehr
dieses Obstes in frischer Form sollte den

Dr. med. Sebastian Dick

Eltern abgeraten werden. Allerdings soll-
ten die Eltern auch beruhigt werden, da
schwere Reaktionen bzw. Anaphylaxien
nach Einnahme von Zitrusfriichten ins-
gesamt selten sind. Wie oben bereits er-
wihnt, zeigen nur ca. 1-2 % der Patienten
mit OAS (und Pollenallergie) extreme
Reaktionen wie z. B. eine Anaphylaxie. In
der Literatur finden sich insgesamt sehr
wenig diesbeziigliche Fille. Lediglich tiber
einen Patienten mit einer echten Anaphy-
laxie nach Einnahme von Mandarine aus
dem Jahr 2007 wurde berichtet.

Um die Allergie einzelner und frischer
Nahrungsmittel, wie z.B. Orangen, zu
dokumentieren, wiirde sich in diesem Fall
der Prick-to-Prick-Test (= Prick-zu-Prick-
Test) anbieten. Hierbei wird die Prick-
Lanzette zuerst in das Nahrungsmittel
und dann in die Haut gestochen und das
Ergebnis in der Folge dann bewertet. Ei-
ne Mittestung von NaCl und Histamin in
der Nihe des eigentlichen Testareales ver-
steht sich von selbst. Um die Diagnostik
ginzlich zu vervollstindigen bzw. abzu-
schlief3en, sollte bei Vater und Kind auch
ein konventioneller Allergietest (Prick-
Test oder RAST) beziiglich der Stan-
dard-Allergene durchgefithrt werden.
Da Kreuzallergien zwischen Pollen und
Zitrusfriichten bekannt sind und gehéuft
im Rahmen einer Griserpollenallergie
auftreten, wire eine Sensibilisierung auf
Griser in unserem klinischen Fall, zu-
mindest beim Vater, sehr wahrscheinlich.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Sebastian Dick, Gemeinschafts-
praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Allergologie und Kinder-Pneumologie
Lange Str. 1, 33129 Delbriick

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

it der Einzelférderung von In-
in Krankenhiuser

ergreift die Landesregierung
effektive Mafinahmen gegen die Unterfi-
nanzierung der Krankenhduser in Nord-
rhein-Westfalen. Rund 33,8 Millionen
Euro flossen noch kurz vor Jahresende in
den 2018 festgelegten Forderschwerpunkt
»Qualititsverbesserung der Versorgung
von Menschen mit Seltenen Erkrankun-
gen sowie Versorgung von schwerkran-
ken Kindern und Jugendlichen®.

»Mit der Einzelférderung als neu-
es Finanzierungsinstrument verbessern
wir die Gesundheitsversorgung im Land
aktiv und zielgerichtet. (...) Auch in den
kommenden Jahren werden wir noch
mehr Geld in die Hand nehmen, um
den Gesundheitsstandort Nordrhein-
Westfalen gezielt zu stirken®, erklirte
NRW-Gesundheitsminister =~ Laumann.
Vorbehaltlich der Zustimmung des Haus-
haltsgesetzgebers und der geplanten Um-
setzung des Krankenhausstrukturfonds
auf Bundesebene stehen den Kranken-

vestitionen

hiusern in Nordrhein-Westfalen im Jahr
2019 insgesamt 206,5 Millionen Euro
zusitzlich an staatlichen Fordermitteln
zur Verfiigung. Davon bringt das Land
alleine 101,5 Millionen Euro auf. 105 Mil-
lionen Euro kommen vom Bund fiir den
Krankenhausstrukturfonds.

Kinderkliniken in Dortmund,
Leverkusen und Datteln
bekommen Geld

Das Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales (MAGS) hat insgesamt
sieben Forderantrage aus sechs verschie-
denen Kliniken bewilligt.

So wurden dem Klinikum Dortmund
zwei Antrige bewilligt, deren Forderhohe
sich insgesamt auf rund zwo6lf Millionen
Euro belduft: Rund 7,6 Millionen Euro
sollen in die Schwerpunkte Kinderon-
kologie, Kinderpalliativmedizin, Seltene
Tumorerkrankungen und Transitionssta-
tionen investiert werden. Rund 4,3 Milli-
onen Euro werden in die Schwerpunkte

operative Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit seltenen Tumoren, an-
geborenen Fehlbildungen und anderen
Seltenen Erkrankungen investiert.

Dem Klinikum Leverkusen wurde ein
Antrag bewilligt, dessen Forderhohe sich
auf rund 1,5 Millionen Euro belduft. Die
Summe soll in Mafinahmen fiir eine Pal-
liativeinheit fiir Kinder und Jugendliche
investiert werden. Diese soll die bereits
bestehende Erwachsenenpalliativstation
erginzen.

Der Vestischen Kinder- und Jugend-
klinik Datteln wurde ein Antrag bewil-
ligt, dessen Forderhohe sich auf rund
6,5 Millionen Euro belduft. Die Summe
soll in den Ausbau der Palliativstation fiir
Kinder, Jugendliche und junge Erwachse-
ne investiert werden. Geplant ist ein Er-
weiterungsbau fiir Kinderschmerzthera-
pie und pédiatrische Palliativversorgung.
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Schulweg: Wer lauft,
kann besser logisch denken

FORUM |

Die Kommission ,,Kinder- und Jugendsport” der Deutschen Gesellschaft fiir
Sportmedizin und Prdvention (DGSP) hat eine Stellungnahme zum Thema Aktiver
Schulweg verfasst. Warum der Schulweg so wichtig fiir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ist, was Laufen mit dem Denkvermdgen zu tun hat und warum
es nititzlich ist, in der Ndahe einer Schule zu wohnen, dartiber sprach mit unserer

Zeitschrift Dr. Wolfgang Lawrenz, DGSP-Referent fiir Kinder- und Jugendsport.

Was hat Bewegung mit
dem Schulweg zu tun?

Viele Kinder werden mit dem Auto zur
Schule gebracht, der Schulweg wird also
zu grofien Teilen passiv zuriickgelegt. Dies
ist problematisch, da somit ein Grofdteil
der Kinder und Jugendlichen die von der
WHO empfohlenen 60 Minuten modera-
ter bis intensiver korperlicher Aktivitat
pro Tag nicht erreicht. In verschiedenen
Studien wurde ermittelt, dass Schiiler,
die den Schulweg aktiv zu Fuf$ oder mit
dem Fahrrad zuriicklegen, tiglich circa
20 Minuten mehr moderate bis intensive
koérperliche Aktivitét absolvieren als Kin-
der, die mit dem Auto oder 6ffentlichen
Verkehrsmitteln zur Schule kommen. Es
kann also allein durch den Schulweg et-
wa ein Drittel der von der WHO fiir diese
Altersgruppe empfohlenen korperlichen
Aktivitdt erreicht werden. Daher gibt
es in vielen europdischen Lindern und
den USA Bestrebungen, einen aktiven
Schulweg zu férdern. Ein Beispiel hier-
fiir ist der ,walking school bus®, bei dem
die Kinder sich an ,Haltestellen® treffen
und gemeinsam zur Schule gehen, teil-
weise mit, teilweise ohne Begleitung von
Erwachsenen. Schiilerinnen und Schiiler,
die ihren Schulweg im Rahmen solcher
Projekte zu Fuf$ zuriicklegen, empfinden
die zusitzliche Zeit, die sie in der Natur
verbringen und das soziale Miteinander
auf dem gemeinsamen Schulweg als be-
sonders positiv.

Was hat der Schulweg mit dem
Denkvermdégen zu tun?

Es gibt einige interessante Studien,
die zeigen, dass die kognitive Leistungs-
fahigkeit von Kindern und Jugendlichen,

die den Schulweg aktiv zu
Fufl oder mit dem Fahrrad
zuriicklegen, besser ist. So
schnitten diese Schiilerinnen
und Schiiler bei einem Mathe-
matikleistungstest besser ab
als die Kinder, die zur Schule
gebracht wurden. Insbeson-
dere Midchen zeigten auch
beziiglich anderer kognitiver
Fihigkeiten wie Sprachver-
mogen, numerischem Denken
und logischem Denken bes-
sere Ergebnisse, wenn sie den
Schulweg aktiv zuriicklegten.

Warum fillt es Eltern so schwer,
ihre Kinder laufen zu lassen?

Hiufig wird argumentiert, dass der
Weg zur Schule wegen des Straflenver-
kehrs zu gefihrlich sei. Interessanterwei-
se konnte gezeigt werden, dass die Unfall-
hiufigkeit in der Umgebung von Schulen
geringer wird, wenn mehr Schiiler zu Fuf§
oder mit dem Fahrrad zur Schule kom-
men; der Schulweg wird also sicherer,
wenn er aktiv zuriickgelegt wird.

Ein wichtiger Aspekt bei der Entschei-
dung, wie der Schulweg zuriickgelegt
wird, ist die Entfernung zur Schule. So
legen Schiilerinnen und Schiiler den Weg
sehr viel haufiger zu Fufl oder mit dem
Fahrrad zuriick, wenn die Entfernung un-
ter 800 bis1300 m liegt. Auch Verpflich-
tungen der Eltern oder der Kinder haben
Einfluss. So wird der Schulweg haufiger
aktiv zuriickgelegt, wenn dies gut in den
Zeitplan der Eltern und der Kinder passt.
Eine besonders grofie Rolle spielt die Ein-
stellung der Eltern. Wenn diese selbst
den Weg zur Arbeit zu Fufl oder mit dem
Fahrrad zuriicklegen, kommen in der Re-
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Mit dem Elterntaxi geht es schneller,
aber das Denken leidet

gel auch die Kinder zu Fufl oder mit dem
Fahrrad zur Schule.

Was soll die Stellungnahme
der Kommission Kinder- und
Jugendsport der DGSP nun
bewirken?

Die Stellungnahme zielt darauf ab,
dass mehr Schiilerinnen und Schiilern
den Schulweg aktiv zuriicklegen, also zu
Fufl oder mit dem Fahrrad. Dafiir muss
bei den Eltern das Bewusstsein fiir die
positiven Aspekte des aktiven Schulwegs,
wie die Steigerung der korperlichen Akti-
vitdt, das bessere soziale Miteinander und
die geringere Unfallgefahr geschaffen
werden. Kinder- und Jugendirzte kénnen
das Thema beispielsweise bei den Vorsor-
geuntersuchungen kurz vor der Einschu-
lung ansprechen. Aber auch die Schulen
und die kommunale Politik sollten in
die Diskussion eingebunden werden, um
entsprechende Rahmenbedingungen zu
schaffen, die einen aktiven Schulweg for-
dern konnen.
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Jugendmedizin - ein Auslaufmodell?

iebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
L nachdem die Teilnehmerzahlen fir

den grofiten européischen Jugend-
medizin-Kongress in den letzten Jahren
tatsdchlich riicklaufig waren, stiegen 2018
erstmals die Anmeldungen wieder deut-
lich an. 500 Teilnehmer/Innen nahmen
am Jugendmedizin-Kongress des BVK]
2018 in Weimar teil. Diese Zahl stimmt
uns hoffnungsfroh und bestitigt unser
neues Konzept eindrucksvoll: das gesam-
te Spektrum der Jugendmedizin an einem
Wochenende, bzw. im Wesentlichen an
einem Vortragstag zu prasentieren.

So wollen wir es 2019 wieder halten,
unter dem diesjihrigen Motto: ,Orien-
tierung®. Diesmal zeitlich noch weiter in
den Frithling hinein, mit der Aussicht auf
sonnige Tage in Weimar, bei dem auch
mal ein Besuch im Straflenkaffee oder ein
Spaziergang durch die Altstadt und in den
wunderschonen Parks moglich werden
sollte. Das kénnte auch die tibrige Familie
zum Mitreisen ermuntern.

Wie wichtig ein Jugendmedizinkon-
gress tatsdchlich ist, zeigen uns u.a. die
Pressemeldungen einiger Krankenkassen
aus dem Sommer 2018 Techniker', AOK?,
usw. — sie alle beklagen die niedrigen
und weiter sinkenden Teilnahmequoten
an der J1. Zur Erhohung der Akzeptanz
der Jugendgesundheitsuntersuchung, die
schon seit ihrer Einfithrung die gerings-
ten Teilnahmequoten aller Us aufwies,
bedarf es aber nicht nur der Anstrengun-
gen der Kinder- und Jugendarzte.

Wir haben ein strukturelles Versor-
gungsproblem, wobei an vielen Stellen
die Anforderungen an uns ansteigen. Zu

nennen wiren hier exemplarisch: Hohere
Geburtenraten, die Zunahme psychoso-
matischer Erkrankungen und Entwick-
lungsverzogerungen, gestiegene Betreu-
ungsintensitdt auch bei
,banalen’ Erkrankungen,
mehr Impfungen und
zusitzliche  Friherken-
nungsuntersuchungen.

Unsere bereits jetzt ho-
hen Arbeitszeiten lassen
sich nicht weiter vermeh-
ren, auch nicht durch ak-
tuelle Forderungen, statt 20 doch 25 Stun-
den pro Woche zu arbeiten. Hier wird
die Realitdt in unseren Praxen striflich
verkannt. Populismus statt echter Prob-
lemlosung, Wahler besinftigen - echte
Versorgungsverbesserung sieht anders
aus. Die Konsequenz fiir jeden einzelnen
von uns lautet nicht ,noch mehr arbeiten®
sondern ,,Schwerpunkte setzen®. Wir ge-
hen davon aus, dass diese Schwerpunkte
nicht ausschliefllich an den personlichen
Interessen der Arztinnen und Arzte ori-
entiert sind, sondern auch die Bediirfnis-
se und Eigenschaften der Jugendlichen
beriicksichtigen.

Und die Realitdt in den Praxen? ,Wir
haben gerade keine Termine fiir die ]I
frei, rufen Sie doch bitte ndchstes Jahr
noch einmal an.“ Dieser schnell am Te-
lefon daher gesagte Satz ist nichts ande-
res als ein kalter Abschied. Doch wohin
schicken wir die Jugendlichen? Zu den
durch die Altersstruktur und den Nach-
riickermangel dhnlich gebeutelten All-
gemeinmedizinern? Wohl eher in das
medizinische Nirwana. Und damit blei-

Save the date:
24.-26. Mai 2019

Kongress fiir Kinder-
und Jugendmedizin

ben Jugendliche, die am schlechtesten

medizinisch versorgte Altersgruppe in

unserem Land.

Wir Kinder-und Jugendirzte beken-
nen uns zur Jugendmedi-
zin! Aber wir stellen fest,
dass die Rahmenbedin-
gungen fiir unsere Jugend-
lichen und fiir uns mo-
mentan extrem ungiinstig
sind. Aber damit sich dies
andert, gibt es auch in die-
sem Jahr den Jugendmedi-
zinkongress in Weimar des BVK].

Wir bleiben hartnackig!

Und bleiben Sie es auch. Wir freu-
en uns auf Ihre Teilnahme vom 24.-
26. Mai 2019. Gerne auch wieder mit dem
kompletten Praxisteam, ein spannendes
Fortbildungsangebot fiir MFAs ist eben-
falls wieder vorgesehen.

1 aus: https://www.tk.de/tk/mobil/presse-
mitteilungen/bundesweite-pressemitteilun-
gen/986604

2 aus: HYPERLINK ,https://www.aok.de/pk/
nordwest/inhalt/nicht-einmal-jeder-vierte-
teenager-in-westfalen-lippe-geht-zu-den-
jugenduntersuchungen/“https://www.aok.de/
pk/nordwest/inhalt/nicht-einmal-jeder-vierte-
teenager-in-westfalen-lippe-geht-zu-den-
jugenduntersuchungen/__

Fiir den Ausschuss Jugendmedizin
Michael Achenbach

58840 Plettenberg

E-Mail: m.achenbach@gmail.com

Dr. Burkhard Ruppert
13469 Berlin
E-Mail: dr.bruppert@gmail.com

NRW will Kinderschutz starken

ie nordrhein-westfilische Landes-
D regierung stirkt den Kinderschutz

im grofiten Bundesland. Das Mi-
nisterium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales hatte dazu im November 2018 zwei
neue Foérderaufrufe veréffentlicht: Zum
einen konnten Kinderschutzambulanzen
einen Antrag auf Forderung der Personal-
kosten des medizinischen Personals stel-
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len, soweit diese Kosten nicht anderweitig
finanziert sind. Pro Kinderschutzam-
bulanz konnte hier fiir das Jahr 2019 ein
Betrag von bis zu 30.000 Euro beantragt
werden. Kinderschutzambulanzen bilden
einen wichtigen Baustein im Hilfesystem
der Versorgung von Kindern, die Opfer
von Vernachldssigung, Misshandlung
oder Missbrauch geworden sind.
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Zum anderen wird der Aufbau eines
landesweiten Kompetenzzentrums ,,Kin-
derschutz im Gesundheitswesen® gefor-
dert. Das geplante Kompetenzzentrum
soll die Akteure im Gesundheitswesen in
Fragen der Diagnostik, Sicherung von Be-
funden, Handlungs- und Rechtssicherheit
sowie Qualifizierung unterstiitzen und
beraten. Die konkrete Fordersumme wird

bvky.



sich aus dem Leistungsangebot ergeben.
Der Entwurf des Landeshaushalts fiir das
Jahr 2019 sieht insgesamt im Bereich des
Gesundheitsschutzes und der Gesund-
heitshilfe fiir Maflnahmen des Kinder-
schutzes 2,5 Millionen Euro vor.

»Kinder brauchen ohne Wenn und
Aber den Schutz der Gesellschaft und
des Staates, wenn sie Opfer von Straf-
taten werden oder ihnen diese drohen.
Darum stirken wir den Kinderschutz in
Nordrhein-Westfalen noch einmal deut-
lich. Wir miissen auch im Gesundheits-
wesen die richtigen Strukturen haben,
damit Kindern wirksam geholfen werden
kann®, sagte Gesundheitsminister Karl-
Josef Laumann am 16. November 2018 in
Diisseldorf. Die Kinderschutzambulan-
zen und das geplante Kompetenzzentrum
sollen hier nicht ,nur® reaktiv, sondern

vor allem auch priventiv titig werden.
Minister Laumann: ,,Es geht auch darum,
Belastungssituationen in Familien und
mogliche Zeichen von Vernachldssigung,
Misshandlung und Missbrauch so friith
wie moglich zu erkennen, damit Straf-
und Gewalttaten erst gar nicht passieren®.

Viele Kinder in Nordrhein-Westfalen
werden im Laufe ihres Lebens Opfer von
Misshandlung und Missbrauch oder sind
in ihrem Wohl gefihrdet. Laut Polizeili-
cher Kriminalstatistik wurden 2017 in
Nordrhein-Westfalen 2.872 Kinder und
6.365 Jugendliche Opfer einer Gewalttat.
Nach Angaben von IT.NRW haben die
Jugenddmter in Nordrhein-Westfalen in
knapp 39.500 Fillen im Rahmen ihres
Schutzauftrags eine Einschidtzung bei Ver-
dacht auf Kindeswohlgefihrdung vorge-
nommen. Eltern, Angehorige und Betreu-
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ende sind hiufig unsicher im Umgang mit
betroffenen Kindern und Jugendlichen
und wissen nicht, an wen sie sich wenden
konnen, um Hilfe zu bekommen. Hierzu
braucht es vor allem schnelle Hilfe, die
niedrigschwellig und ortsnah erreichbar
ist. Beim Erkennen von Kindeswohlge-
fahrdungen, Kindesmisshandlung und
Kindesmissbrauch leisten die Akteure im
Gesundheitswesen einen unverzichtbaren
Beitrag. Sie sollen kiinftig — zum Beispiel
bei der diagnostischen Sicherung oder der
Einleitung von Interventionen - besser
unterstiitzt werden.

Mehr Infos:
https://www.mags.nrw/kinderschutz.

Red.: ReH

Anzahl der Alkoholvergiftungen

bei Jugendlichen leicht riicklaufig

achaktuellen Angaben des Statisti-
Nschen Bundesamtes ist bei den 10-

bis 19-Jahrigen die Zahl der Fille
von Alkoholintoxikationen mit Kranken-
hausaufenthalt von 2016 (22.309 Fille) auf
2017 (21.721 Fille) um 2,6 Prozent zuriick-
gegangen. Dennoch warnen die Bundesd-
rogenbeauftragte und die Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
weiterhin vor den gesundheitlichen Fol-
gen von hohem Alkoholkonsum.Denn
immer noch kommt es besonders hiufig
bei minnlichen Jugendlichen zwischen
15 und 19 Jahren zu Alkoholintoxikatio-
nen. Bei ihnen liegt die Quote - trotz eines
Riickgangs um 2,5 Prozent — bei 528 Fil-
len auf 100.000 Personen dieses Alters.
Auch bei den gleichaltrigen weiblichen
Jugendlichen liegt die Quote immer noch
vergleichsweise hoch mit 376 Fillen auf
100.000 Personen bei einem Riickgang um
2,0 Prozent.

Dr. med. Heidrun Thaiss, Leiterin
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), betonte: ,Die ak-
tuellen Daten zu den Alkoholintoxika-
tionen junger Menschen weisen zwar in
die richtige Richtung, aber ihre Anzahl
ist nach wie vor zu hoch. Jeder einzelne

Fall ist einer zu viel. Deshalb bleiben ziel-
gruppenspezifische Priaventionsangebote
wie die BZgA-Kampagne ,Alkohol? Kenn
dein Limit." auch in Zukunft unverzicht-
bar, um jungen Menschen einen verant-
wortungsvollen, kritischen Umgang mit
Alkohol zu vermitteln und dazu beizu-
tragen, das Rauschtrinken konsequent zu
reduzieren.”

Dr. Volker Leienbach, Direktor des
Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. (PKV), erklérte: ,Vor allem
Schulen und das Freizeitsetting sehen wir
als wichtige Lebenswelten fiir die Ent-
wicklung von entsprechender Gesund-
heits- und Priventionskompetenz. Daher
bauen wir in Schulen und in Kommunen
die Angebote fiir Jugendliche und Mul-
tiplikatoren in der Beratung gemeinsam
weiter aus.”

Info:

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung fiihrt seit 2009 die Jugend-
kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Limit.“ mit
Unterstiitzung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherunge.V. (PKV) durch. Sie
richtet sich an 16- bis 20-Jdhrige und wird
flankiert von der BZgA-Kampagne ,Null

Alkohol - Voll Power* fiir 12- bis 15-Jih-
rige sowie der Erwachsenenkampagne von
»Alkohol? Kenn dein Limit.”
www.null-alkohol-voll-power.de
www.kenn-dein-limit.info
www.kenn-dein-limit.de
www.alkoholfrei-sport-geniessen.de

Die Studiendaten der BZgA zum Thema

o BZgA-Studie ,,Der Alkoholkonsum von
Jugendlichen und jungen Erwachsener
in Deutschland 2016“
www.bzga.de/forschung/studien-unter-
suchungen/studien/suchtpraevention/

o Faktenblatt zur Studie
www.bzga.de/presse/daten-und-fakten/
suchtpraevention/

Kostenlose Bestellung

der BZgA-Materialien unter:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung, 50819 Kéln

Online-Bestellsystem:
www.bzga.de/infomaterialien

Fax: 0221/8992257

E-Mail: order@bzga.de

Red.: ReH
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Das Leser-Forum

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

Ein Film, ein Shitstorm und der
Versuch einer Erkldarung von
Dipl.-Psych. Dietmar Langer

und ,Elternschule” - ein Film

im Fadenkreuz der 6ffentlichen
Kritik von Dr. med. Dipl.-Psych.
Harald Tegtmeyer-Metzdorf, KJA
Heft 12/2018-1/2019, S. 807 ff.

Heft 12/18 + 01/19
4o (67) Jahe - A 4834 B

KINDER-UND
JUGENDARZT \vk,.

Zeitschrift des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendrzte e..

Jahesrickblick
s Prasicenter

www.kinder-undjugendarzt.de

ternschule®  nicht  ausgewogen.

Zuerst stellt die Hauptperson des
Films, der Psychologe Langer, seine Mei-
nung dar, dann kommt als ,Kritik“ eine
Nacherzihlung dieser Meinung durch
Herrn Tegtmeyer-Metzdorf. Angerei-
chert mit einem Exkurs tiber Elternbett,
Langzeitstillen und die Frage, ob man
Sduglinge ,einfach schreien lassen darf®.
Nur: darum geht es in dem Film gar
nicht. Die Babys und Kleinkinder weinen
in dem Film nicht ,einfach so sie wei-

Ich fand die Beitrdge zum Film ,El-

nen vielmehr, weil sie von ihren Miittern
getrennt werden, um ein so genanntes
»Trennungstraining“ zu durchlaufen.
Dadurch sollen sie das ihrer Stérung an-
geblich zugrunde liegende ,Trennungs-
trauma“ iiberwinden lernen (ob es sich
bei dieser Storung nun um eine Neuro-
dermitis, Asthma oder eine ,Regulati-
onsstorung“ handelt). Ich finde, dass die
von Herrn Tegtmeyer-Metzdorf mit har-
ten Worten kritisierte Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
solche Auflenseitermethoden zurecht
beanstandet — so wie das inzwischen ja

DGAAP

auch die Deutsche Gesellschaft fiir Sozi-
alpddiatrie und Jugendmedizin tut. Statt
den Kollegen HRP o6ffentlich iber des-
sen Irrtimer aufzukliren (diese hitten
sich in einem personlichen Gesprich im
Vorfeld ja vielleicht kldren lassen) wéren
Informationen zu dem Film interessan-
ter gewesen, er wird ja bald im Fernsehen
laufen. Da sollten wir Kinderirzte dann
zumindest die dort gezeigten Therapie-
bausteine kennen, wie etwa ,,Stressimp-
fungstraining®, ,Bindungs-Trennungs-
training” und unmodifizierte Extinktion
als ,,Schlafverhaltenstraining®. Wer sich
dafiir interessiert, kann sich auf mei-
nem Blog unter kinder-verstehen.de/bvkj
in die Hintergriinde einlesen. Klar, die
Diskussion um langes Stillen, Elternbett
etc. ist auch interessant — aber in dem
Film geht es nicht darum.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Herbert Renz-Polster
88267 Vogt
Red.: ReH

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Pidiatrie

Die Deutsche Gesellschaft flir 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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Datenreport des Statistischen Bundesamtes 2018 -
Sozialbericht fiir Deutschland

(veroffentlicht am 14.11.2018)

Gesundheit, Bildung,
Lebenschancen: Wie Armut
unsere Kinder belastet

Fast jedes sechste Kind in Deutsch-
land ist von Armut bedroht. Und das hat
Folgen: Die Betroffenen essen ungesiin-
der, machen weniger Sport und haben
schlechtere Bildungschancen.

In Deutschland leben immer weniger
Kinder. Ihre derzeitige und zukiinftige Le-
benssituation wird immer noch entschei-
dend durch ihre soziale Herkunft geprdgt.
So steigen die Chancen von Kindern auf
hohe Bildungsabschliisse, wenn die Eltern
selbst einen hohen Bildungsstand haben.
Kinder aus Elternhdusern mit niedrigerem
soziodkonomischem Status haben zudem
schlechtere Chancen, gesund aufzuwach-
sen. Das subjektive Wohlbefinden von
Kindern und Jugendlichen in den Schulen
variiert stark nach Schulform. Trotz guter
Wirtschaftslage stagniert der Anteil der
armutsgefihrdeten Kinder. Kinder und
Jugendliche in Haushalten mit alleinerzie-
henden Miittern oder Vitern sind dabei
am stirksten von Armut gefihrdet.

Zahl der Kinder in Deutschland
ist in den letzten 20 Jahren
um 14 % gesunken

2017 lebten nach Ergebnissen des Mi-
krozensus 13,4 Millionen Personen unter
18 Jahren in Privathaushalten. Dies ent-
spricht einem Anteil von 16 % an der Be-
volkerung. In den vergangenen 20 Jahren
istdie Zahl der Kinder bundesweit um 14 %
gesunken: 1997 waren es noch 15,7 Milli-
onen. Damals hatten sie einen Anteil von
19 % an der Gesamtbevélkerung.

Je gebildeter und wohlhabender
die Eltern, desto gesiinder
die Kinder

Die gesundheitliche Situation von
Kindern hat sich in den vergangenen
Jahren verbessert. Die soziale Herkunft
wirkt sich jedoch stark auf die Gesund-
heit aus: Kinder aus Elternhdusern mit

niedrigerem sozio6konomischem Sta-
tus haben schlechtere Chancen, gesund
aufzuwachsen. Das beginnt schon vor der
Geburt. Etwa 30 % der Miitter mit niedri-
gem soziookonomischem Status rauchen
wihrend der Schwangerschaft; bei Miit-
tern mit hohem soziodkonomischem Sta-
tus sind es nur 2 %. Die gesundheitlichen
Ungleichheiten setzen sich im Lebens-
verlauf fort. Kinder und Jugendliche mit
niedrigem soziookonomischem Status
haben ofter psychische Probleme oder
sind verhaltensauffillig. Sie treiben auch
seltener Sport, ernidhren sich ungesiinder
und sind hiufiger iibergewichtig.

Bildungschancen von Kindern in
Deutschland hingen stark vom
Bildungsstand ihrer Eltern ab

In Deutschland wird die Schulwahl
nach wie vor vom familidren Hinter-
grund bestimmt. Im Jahr 2017 hatte mit
65 % die iiberwiegende Mehrheit der
Schiilerinnen und Schiiler an Gymna-
sien Eltern mit Abitur oder Fachhoch-
schulreife. Dagegen wuchsen nur wenige
Gymnasiastinnen und Gymnasiasten bei
Eltern auf, die einen Hauptschulabschluss
(7 %) oder keinen allgemeinbildenden
Abschluss (2 %) besaflen. Umgekehrt ver-
hielt es sich bei Kindern, die auf Haupt-
schulen gingen: Lediglich 16 % hatten EI-
tern mit Abitur oder Fachhochschulreife.
Uber die Hilfte der Hauptschiilerinnen
und Hauptschiiler lebte hingegen bei
Eltern, die einen Hauptschulabschluss
(42 %) oder keinen allgemeinbildenden
Abschluss (14 %) aufwiesen.

Steigende Kinderarmut
erschwert kulturelle, soziale
und politische Teilhabe

Im Jahr 2017 waren 14,4 % der Kinder
unter sechs Jahren armutsgefidhrdet.
Fiir Kinder im Alter von sechs bis elf Jah-
ren lag dieser Anteil bei 14,5 %. Kinder
und Jugendliche von 12 bis 17 Jahren
waren mit 16,7 % iiberdurchschnittlich
armutsgefihrdet. Im Durchschnitt wa-
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Geburten in Deutschland

m geborene Kinder

662.685

: 785.000 (vorldufige Zahl)

ren 15,2 % aller Menschen unter 18 Jahren
von Armut bedroht. Mittlerweile haben
36 % aller Kinder in Deutschland einen
Migrationshintergrund. Das bedeutet,
dass das Kind selbst oder mindestens ein
Elternteil nicht mit deutscher Staatsange-
horigkeit geboren wurde. Kinder mit Mi-
grationshintergrund (33,3 %) sind hiu-
figer armutsgefihrdet als Kinder ohne
Migrationshintergrund (12,7 %).
Kinderarmut ist nicht ausschliefflich
materielle Armut und somit auch nicht
nur mithilfe materieller Leistungen zu 16-
sen. Materieller Mangel kann zu sozialer
Stigmatisierung fithren. Ein wesentlicher
Aspekt ist die Frage nach kultureller, so-
zialer, aber auch politischer Teilhabe, die
fiir in Armut lebende und von Armut
gefihrdete Kinder und Jugendliche be-
sonders erschwert wird. Armut wirkt in
alle Bereiche des Lebens, sie beeinflusst
Bildungs- und Lebenschancen stark.

Herausgeber:

© Statistisches Bundesamt
Pressestelle, Verbreitung mit
Quellenangabe erwiinscht

Kontakt:

Telefon: +49 (0)611 / 75-3444
Telefax: +49 (0)611 / 75-3976
presse@destatis.de, www.destatis.de
Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

der Himmel ist das Limit

Unter diesem Motto fand die diesjihrige National Conference and Exhibition der American

Academy of Pediatrics (AAP) vom 02. bis 06. November in Orlando, USA statt. Angemeldet waren
19.662 Gdste, davon 10.208 Pidiater aus den USA, sowie 2.342 aus dem Rest der Welt. Es fanden iiber
200 Veranstaltungen statt, die Industrie war mit 360 Ausstellern vertreten.

us der Vielzahl der behandelten
Themen seien einige beispielhaft

hervorgehoben.

Antibiotika Update

Im Antibiotika Update legten John
Bradley aus San Diego und Brian Wil-
liams aus Wisconsin ihren Schwerpunkt
auf Infektionen des Magen-Darm-Trakts.
Immer noch zihle die Appendicitis zur
Domine der Chirurgen, es gebe aber An-
sdtze , bei nicht perforierter Appendicitis
Studien zur konservativen Behandlung
mit Antiobiotika zu implementieren. Da-
bei wiirde aber die Mitarbeit der Chirur-
gen — noch? - zu wiinschen {tibrig lassen.

Zehn Prozent aller Menschen in den
USA haben eine Penicillinallergie anam-
nestisch; werden sie standardisiert getes-
tet, haben einer Studie zufolge in Pedia-
trics aus 2017 100 von 100 Kindern mit
»low risk allergy“ (Hautverdnderungen)
keinen positiven Prick- bzw. Epikutantest.

Ein bislang nicht zu kldrendes Phéno-
men ist der Riickgang von MRSA. Gleich-
zeitig ist eine deutliche Zunahme von z.B.
ESBL zu verzeichnen.

Die Zukunft in der Behandlung bak-
terieller Infektionen liegt nach Meinung
der Autoren in der Phagentherapie. Daten
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dazu gebe es aus Japan, die
ganz zukunftsweisend seien.
Atopisches Ekzem, Nah-
rungsmittelallergien

»Die Pathogenese des ato-
pischen Ekzems ist definitiv
entschliisselt so Marissa
Philadelphia.
Neben genetischen Fakto-

Perman aus

ren zeichnen sich u.a. Leben
in der Grofistadt, schwarze
Hautfarbe und Mittelschicht-
zugehorigkeit als Risikofak-
toren ab. Seit 1960 hat sich
die Privalenz des atopischen
Ekzems verdreifacht.

Bei neueren Therapien fand der Phos-
phodiesterase 4 Inhibitor Crisaborole,
in einer z.B. zweiprozentigen Creme, als
Option Erwdhnung. Bislang vorliegende
Daten berichten nur von gelegentlichem
Brennen als Nebenwirkung.

Man geht aufgrund von Schitzungen
davon aus, dass circa sechs Millionen
Kinder bis 18 Jahre in den USA eine Nah-
rungsmittelallergie haben. Die sogenannte
LEAP Studie (Learning Early About Pea-
nut Allergy) zeigte deutlich, dass die frithe
Exposition von Hochriskikokindern mit
potenten Allergenen wie Erdnuss, Eier,
Fisch, Milch u.a. einen positiven Einfluss
auf die spitere Allergieentwicklung hat
(Michael Pistiner, Massachussetts).

Im weitesten Sinne mit Allergien be-
schiftigte sich Shaista Safder aus Orlando
mit dem heiklen Thema ,,Nicht-Zoliakie-
Nicht-Weizenallergie-Weizensensibilitat*
(NCGS). In den USA umfasst der gluten-
freie Nahrungsmarkt ein Volumen von
15 Milliarden Dollar pro Jahr, ein Riesen-
geschift. In einer Studie aus 2015 waren
bei Erhebungen glutenfreie Backprodukte
250 Prozent teurer als herkdmmliche.

Die Diagnose einer NCGS ergibt sich
laut Autorin nach Ausschluss einer Zo-
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liakie bzw. NM Allergie aufgrund einer

Symptombeschreibung des Patienten an-

hand eines standardisierten Fragebogens

vor und nach sechs Wochen glutenfreier

Erndhrung.

Aufgrund des Modetrends glutenfrei-
er Erndhrung ist neben den teureren Le-
bensmitteln auch auf mogliche Mangeler-
nihrung zu achten.

Abschlieflend noch ein paar Topics:

o Unter den vielen Impfstoffen gibt es
nur drei, die streng intramuskulidr
(im.) appliziert werden miissen (HPV,
HepB und Tollwut) Mary Ann Jackson,
Kansas.

o Vitamin D senkt Mortalidt, Infekt-
héufigkeit und hilft auch bei Depres-
sionen, keine eindeutige Evidenz gibt
es jedoch bzgl. Krebs, Typ2 Diabetes,
Adipositas, Hypertonie und Herz-
Kreislauferkrankungen (Jyothsna Gat-
tineni, Texas).

o Erfreulich ist der deutliche Riickgang
des Konsums herkommlicher Ziga-
retten bei Jugendlichen, erschreckend
aber, dass der Konsum von E-Ziga-
retten von 2017 auf 2018 hochgerech-
net um 75 Prozent zugenommen hat.
Aufkldrung tut not, dass z.B. JUUL
(in USA mit beliebtestes ,,E-Zigarette®,
auch das ,Iphone der E-Zigaretten®
genannt) die Gehirnentwicklung Ju-
gendlicher negativ beeinflusst und
stichtig macht (Deep Camenga, Yale).

Die nichste Jahrestagung der AAP findet
vom 25. bis 29.10. 2019 in New Orleans statt.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Georg Bingel

Facharzt fiir Kinder-und

Jugendmedizin

21218 Seevetal

E-Mail: Georg.Bingel@t-online.de
Red.: ReH
bvk,.



Vom , Monstrum” zur , Fehlbildung”

// Seit jeher sind Menschen geboren worden, die von jenem kérperlichen Erscheinungsbild
abwichen, das den Zeitgenossen als ,normal” galt. Doch was als konstant erscheinen mag, ist zugleich
dem historischen Wandel unterworfen. Uber die gesamte Menschheitsgeschichte hat sich der soziale
Umgang mit den verschiedenen Formen der angeborenen Andersartigkeit tiefgreifend verdndert.

Er unterlag stets bestimmten kulturellen Wahrnehmungsregimen, wurde dabei von religiésen und
sozialmoralischen Normen durchwirkt und war tiberdies Ausdruck eines zeitgebundenen medizinischen
Wissens. Das Deutungsspektrum reichte von vergottender Mystifizierung bis zu anprangernder
Ddmonisierung, was sich nicht zuletzt in den Benennungspraktiken spiegelt. Der Umgang mit
angeborenen Abweichungen vom Bild des , Normalen” verrdit daher immer auch etwas tiber den Geist
und die Zeit, in denen sich jene bewegten, die tliber das , Andersartige” berichten.

Dr. Niklas Lenhard-Schramm

ereits aus der Steinzeit kennen wir

Felsmalereien, die Menschen mit

»zu viel“ oder ,,zu wenig” Gliedma-
fen abbilden. Wenngleich die Mytholo-
gien fast aller dlterer Kulturkreise solche
und andere, korperliche Sonderwesen
kennen (etwa Zwerge, Wotan, Sphinx),
wissen wir {iber den Umgang mit ihnen
kaum etwas. Dies dndert sich mit der An-
tike, aus der nicht nur zahlreiche dhnli-
che Mythengestalten bekannt sind (etwa
Sirenen, Zyklopen, Janus), sondern die
uns auch zahlreiche Schriftzeugnisse bie-
tet. Diese deuten Fehlbildungen meist als
Wunder oder gottliche Zeichen, wie die
etymologischen Urspriinge der Begrif-
fe teratolos und monstrum zeigen. Eine
der bekanntesten — und uns heute als am
grausamsten erscheinende - Handha-
bung ist aus Sparta bekannt, wo Neuge-
borene mit Fehlbildungen zum Sterben
in der Wildnis ausgesetzt wurden. Auch
sind Auflerungen der groflen Philoso-
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phen iberliefert. Wahrend Platon emp-
fahl, Neugeborene mit Fehlbildungen zu
verbergen, wandte sich Aristoteles dage-
gen, fehlgebildete Kinder aufzuziehen.
Ahnlich den Hochkulturen Agyptens und
Babyloniens rdumte das romische Recht
dem Vater die T6tung eines ,,missgestal-
teten Kindes ein. Auch Cicero berichtete
tiber diesen Umgang mit den als ,,abnorm*
empfundenen Gestalten. Pragend fiir die
griechisch-romische Antike blieb insge-
samt eine Haltung, die Neugeborenen mit
Fehlbildungen das Lebensrecht absprach.

In der romischen Spitantike begann
sich dieser Umgang allméhlich zu wan-
deln. Immer 6fter wurden Fehlbildungen
nun als ,,Laune der Natur® begriffen, die
zunehmend der Unterhaltung dienten.
Auf gesonderten Mirkten (forum morio-
num) wurden Menschen mit Behinderung
zur Belustigung présentiert, bisweilen
auch als Kuriosititen feilgeboten. Obwohl
diese Menschen als ,,minderwertig“ gal-
ten, kann man dies als ersten, wenn auch
zaghaften Schritt zur sozialen Integration
verstehen, wurde ihre Daseinsberechti-
gung doch nicht mehr ginzlich verneint.

Dies wurde durch die christliche Tra-
dition in gewisser Weise fortgesetzt, er-
hielten doch auch Menschen mit Fehl-
bildungen Zugang zu den nun aufkom-
menden Spitidlern. Doch zugleich wurden
Fehlbildungen immer stirker an Vorstel-
lungen von Schuld und Sithne gebunden.
Prigend war hier vor allem die Lehre des
Augustinus, die ,Missgeburten® hitten
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ihre Gestalt dem Willen Gottes zu verdan-
ken. Auch blieb ein krasser Aberglaube
vorherrschend, der in Fehlbildungen ein
Teufelswerk erblickte. Eine geschlecht-
liche Vereinigung der Mutter mit dem
Teufel wurde ebenso angenommen wie
das Unterschieben eines ,Wechselbalges®,
unter anderem von Luther. Menschen
mit Fehlbildungen und ihre Angehorigen
wurden insoweit nicht nur dimonisiert,
sondern sahen sich auch weiterhin religi-
6s motivierter Verfolgung ausgesetzt, die
vor allem wihrend der Hexenverfolgung
im 16. und 17. Jahrhundert einen tédli-
chen Hohepunkt fand.

Vor diesem Hintergrund liegen bis ins
hohe Mittelalter unzihlige Schriftquellen
vor, die tiber ,Missbildungen® berichten.
Eine eingehende Kasuistik erfuhren diese
Fille aber nicht und detaillierte Darstel-
lungen sind ebenso wenig bekannt. Dies
anderte sich im 16. Jahrhundert. Mit dem
zunehmenden Interesse an physiologi-
schen und anatomischen Zusammenhén-
gen in der Medizin der Renaissance wur-
de auch angeborenen ,,Missgestaltungen®
eine neue Aufmerksamkeit zuteil. Neben
anderen Medizinern berichteten vor al-
lem Jakob Ruf (1505-1558) und Ambroise
Paré (circa 1510-1590) iiber Fehlbildun-
gen. Auch sind zahlreiche Abbildungen
aus dem 16. Jahrhundert tiberliefert. Von
dieser Zeit an besteht eine kontinuierliche
Tradition der kasuistischen Auseinander-
setzung mit dem Phidnomen der ,,Missbil-
dungen®.

bvky.



Mit dieser Entwicklung begann sich
auch die Ursachendeutung zu verschie-
ben. Galten ,,Missgestaltungen® zunéchst
als Omen, Gottesstrafe oder Laune der
Natur, so wurde seit dem 16. Jahrhundert
die mythische und numinose Interpreta-
tion allméhlich zuriickgedréingt, obschon
betroffene Menschen auch weiterhin als
Kuriosititen auf Jahrmirkten und in Gru-
selkabinetten zur Schau gestellt wurden.
Durch die verstarkte Auseinandersetzung
mit ,Missbildungen® brachen sich neue
Erklirungsmuster Bahn. Als Ursachen
fiir Missbildungen wurden nunmehr so-
wohl die Disposition der Eltern als auch
Umwelteinfliissse vermutet, wenngleich
auch solche Erklarungsansitze nicht sel-
ten von theologisch-moralischen Deu-
tungsmustern durchsetzt blieben.

Ab Beginn des 19. Jahrhundert bil-
dete sich dann eine wissenschaftliche
Lehre von den Fehlbildungen, die bald
als ,,Teratologie firmierte. Als deren Be-
griinder gelten Etienne Geoffroy Saint-
Hilaire (1772-1844) und sein Sohn Isi-
dore (1805-1861) sowie Johann Friedrich
Meckel (1781-1833). Erstmals betrieben
sie eine experimentelle Erforschung und
bemiihten sich um eine Systematisierung
der Erscheinungsformen. Infolgedessen
erlebte die teratologische Forschung einen
raschen Aufschwung. So war zu Beginn
des 20. Jahrhunderts bekannt, dass sowohl
genetische Faktoren als auch Umweltein-
fliisse verschiedener Art fiir embryonale
Entwicklungsstorungen  verantwortlich
sein konnen. Doch die genauen Mecha-
nismen der Teratogenese blieben im Dun-
keln, zumal sich die Teratologie vorwie-
gend mit dem toten Korper auseinander-
setzte und der Blick auf die Fehlbildungen
in statu nascendi damit verschlossen blieb.

Nach einem Hohepunkt im 19. Jahr-
hundert erfuhr die Teratologie mit der
Wende zum 20. Jahrhundert einen mas-
siven Bedeutungseinbruch. Wihrend sie
die zentralen Erkenntnisprobleme nicht
zu losen vermochte und sich die kasuis-
tische Auseinandersetzung mit Missbil-
dungen weitgehend erschopft hatte, verla-
gerte sich die nach wie vor virulente Frage
der Atiologie in andere Fachdisziplinen,
etwa in die pathologische Anatomie oder
die Embryologie. Als iiberaus folgenreich
erwies sich in Deutschland, dass terato-
logische Problemstellungen zunehmend
von eugenischen und rassistischen Ansit-
zen usurpiert wurden. Insoweit bemich-
tigten sich nun Denksysteme der Deu-

tungshoheit tber die ,Missbildungen®,
die diesen Problemkreis vornehmlich
genetisch interpretierten. Wenngleich die
Bedeutung peristatischer Faktoren fiir
die Fehlbildungsentstehung nicht vollig
aus dem wissenschaftlichen Gesichtsfeld
verschwand, wurde sie doch damit weit-
gehend an den Rand gedringt.

Mit der Machtiibernahme der Nati-
onalsozialisten 1933 avancierte die ge-
netische Perspektive dann zu einer Art
medizinisch-ideologischen  Staatsrdson.
Auch wenn die fruchtschidigende Wir-
kung bestimmter Umwelteinfliisse kei-
neswegs bestritten wurde, richtete sich
das hauptsdchliche Erkenntnisinteres-
se einschligiger Experten doch auf die
Beseitigung ,minderwertiger Anlagen
aus dem Erbgut des ,,Volkskorpers®. Da-
mit war bei Fehlbildungsfillen auch die
Aufmerksamkeit automatisch auf gene-
tische Ursachen hingelenkt, nicht zuletzt
auf massiven Druck des Staates, der eine
Meldung von (erblich bedingten) Miss-
bildungen ab dem 18. August 1939 ver-
bindlich dekretierte. Die politische wie
wissenschaftliche Sozialisation verfestig-
te insoweit ein eugenisches Denkschema,
dessen Beharrungskraft fortwirkte und
auch nach dem Zusammenbruch des NS-
Regimes den Problemkreis der ,,Missbil-
dungsursachen® vor allem auf Fragen der
»Erbgesundheit hinlenkte.

Nach dem Krieg kam eine neue Debat-
te hinzu, die das allgemeine Problem der
Atiologie bald vollig dominieren sollte.
Es war die Frage nach den Auswirkungen
radioaktiver Strahlung, besonders infolge
des Fallouts nach Kernwaffenversuchen.
Wie eine Erhebung der Bundesregierung
zur ,Zunahme von Mif3geburten® von
1958/59 zeigte, stellte dieser Zusammen-
hang zunichst alle anderen teratogenen
Agentien in den Schatten. Das hatte meh-
rere Griinde. Die atomare Riistung im Kal-
ten Krieg und die latente Gefahr eines nu-
klearen Infernos hielt dieses Problem im
offentlichen Raum dauerhaft wach. Ent-
scheidend war dabei, besonders fiir den
medizinischen Diskurs, dass die Debatte
Auswirkungen
Strahlen die Fragen der teratogenen und

um die radioaktiver

der mutagenen Umwelteinfliisse beson-
ders eng miteinander verkniipfen konnte.
Damit konnten die nach wie vor wirk-
michtigen Denkmuster in den einschli-
gigen medizinischen Fachdisziplinen
problemlos aufgegriffen und fortgefiithrt
werden. Doch zugleich verschob sich die
Wahrnehmung der Verantwortlichkeit.
Fehlbildungen erschienen nunmehr vor
allem als menschengemacht, als Begleit-
erscheinung der Industrialisierung und
Technisierung der modernen Welt.

Diese Deutung erhielt noch einmal
starken Auftrieb, als der Contergan-Skan-
dal der westdeutschen Offentlichkeit ab
Ende 1961 den Atem verschlug. Fiir die
Wahrnehmung von Fehlbildungen war
der Skandal um das fruchtschidigende
Schlafmittel aus zwei Griinden von kaum
zu tberschitzender Bedeutung. Zum ei-
nen blieb das Thema mit den Bildern und
Biographien der Kinder iiber die gesam-
ten 1960er-Jahre in den Medien prisent.
Die Debatte war Ausdruck eines grund-
stiirzenden Liberalisierungsprozesses der
westdeutschen Gesellschaft, wirkte aber
stets auch auf diesen zuriick. Uber alle
weltanschaulichen und politischen Gren-
zen hinweg artikulierten die betroffenen
Familien ihre Interessen und fanden damit
grof3es Gehor. Dabei half - zum anderen
-, dass der Contergan-Skandal als ein so-
ziales Versagen wahrgenommen wurde,
denn als das Modemedikament seiner
Zeit stand Contergan fiir die Risiken von
Konsum und modernem Leben. Es war die
Gesellschaft, die verantwortlich erschien,
was dem Fall und dem Umgang mit den
Opfern seine besondere Prigung verlieh.

Letztlich trieb die mediale Thema-
tisierung Contergans eine Diskussi-
on voran, die ab den 1960er-Jahren die
Wahrnehmung von Menschen mit Fehl-
bildungen und Behinderung erheblich
wandelte. Denn neben der medizinisch-
wissenschaftlichen Erforschung riick-
ten nun verstirkt neue Probleme in den
Mittelpunkt. Fragen der gesellschaftli-
chen Integration und des richtigen so-
zialen Umgangs gewannen nun immer
mehr an Raum. Dabei dnderte sich auch
der Sprachgebrauch. War zu Beginn der
1960er-Jahre der Begriff ,Missgeburt®
auch in offiziellen Dokumenten keine Sel-
tenheit, so verschwanden solche Bezeich-
nungen doch allmdhlich mit der wach-
senden Sensibilitdt fiir diskriminierende
Benennungspraktiken. So wird heute auf
das Prifix ,,Miss-“ in diesem Zusammen-
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hang weitgehend verzichtet, weist es doch
jedem Nomen seinen gréfitmoglichen
Fehl- oder Mangelzustand zu. Mit den
kulturwissenschaftlich geprigten disa-
bility studies, die Behinderung als sozia-
les und insoweit historisch wandelbares
Konstrukt begreifen, behandeln wir das
Thema heute auf einem Reflexionsniveau,
das so in der Geschichte zuvor noch nicht
erreicht wurde. Doch die wechselvolle

Buchtipp

Geschichte zeigt auch: Wie sich der Um-
gang mit angeborener Andersartigkeit in
Zukunft gestalten wird, ist keineswegs
vorherbestimmt, sondern offen.

Literatur beim Verfasser
Der Autor arbeitet als Historiker

an der Westfilischen Wilhelms-
Universitdt Miinster

Korrespondenzanschrift:
Dr. Niklas Lenhard-Schramm
Westfilische Wilhelms-Universitdt Miinster
Historisches Seminar
Domplatz 20-22, 48143 Miinster
Tel.: 0251/83-25454
E-Mail: niklas_schramm@gmx.de
Red.: ReH

Bernhard Stier

Manual Jungenmedizin
Orientierungshilfe fiir
Pddiater, Hausdrzte und
Urologen

Springer-Verlag, essentials, 2017,
Softcover, € 14,99

ISBN 978-3-658-17322-7
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Manual
Jungenmedizin
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Kurzleitfaden fiir den Praxis-
und Klinikalltag

Jungen im Sauglings-, Kindes- und Ju-
gendlichenalter machen statistisch mehr
als 50% der Klientel in unseren pidiatri-
schen Praxen aus. Ein nicht unbetracht-
licher Anteil der Vorstellungsanlisse
betrifft dabei Erkrankungen, die aus-
schliefSlich beim miannlichen Geschlecht
auftreten: Balanitis, Hodenhochstand,
Hypospadie, Phimose - um nur ein paar
wenige zu nennen.

Wir sind als Kinder- und Jugendirz-
tinnen und -drzte diejenigen, bei denen
Expertise in der Diagnose, Beratung
und Therapie vorausgesetzt wird, gerade
auch bei Stérungsbildern, die - aus vielen
Griinden - gerne unter der Giirtellinie
verborgen bleiben.

Fragen Sie sich selber: Bin ich hier
wirklich Experte mit einem fundierten
Wissen? Wenn wir ehrlich zu uns sind: In
manchem ja, aber ganz sicher nicht tiber-
all. Und genau dafiir benétigen wir eine
solche Orientierungshilfe.

Wenn Sie sich anhand dieses hundert
Seiten starken Kompendiums kompetent
gemacht haben,

« konnen Sie medizinisch unsinnige
Beschneidungen verhindern, weil es
erfolgversprechende konservative Be-
handlungsmethoden bei physiologi-
schen Vorhautverengungen gibt, bzw.
notwendige Beschneidungen indizie-
ren, wenn Sie den Lichen sclerosus als
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Verursacher der pathologischen Phi-

mose ausmachen konnen.

+ konnen Sie kleine Tragodien und un-
sdgliche Fehlberatungen und frust-
rierende Therapieversuche ersparen
helfen. Ndmlich dann, wenn der Ju-
gendliche sich endlich getraut, seine
Sorge anzusprechen, er konnte eine
Geschlechtskrankheit haben, und
Sie ihm erkldren konnen, dass seine
Hornzipfel am Eichelrand eine Norm-
variante darstellen, die jeder fiinfte
junge Mann aufweist.

+ konnen Sie vermutlich die spitere Fer-
tilitdt des Jungen verbessern, weil Sie
frithzeitig eine Varikozele erkannt
haben und einer Operation zugefiihrt
haben. Die Dunkelziffer bei der recht-
zeitigen Erkennung von Varikozelen
liegt namlich immer noch sehr hoch.

+ und noch viel mehr.

Was Bernhard Stier mit seinem iiber
viele Jahre vertieften Erfahrungswissen
in diesem kompakten kleinen Buch dar-
stellt, erganzt unser Praxiswissen und
gibt uns die notwendige Sicherheit im
Umgang mit dem nicht zu kleinen Feld
jungenmedizinischer Erkrankungen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Klaus Rodens

89129 Langenau

E-Mail: klausrodens@t-online.de
Red.: WH
bvky.



Eine gute Restlaufzeit!
Prof. Dr. Frank Riedel zum 65. Geburtstag

Als sich der 1954 geborene Prof. Dr. Frank Riedel um die Chefarztposition des AKK (Altonaer
Kinderkrankenhaus) bewarb, geschah das vor dem Hintergrund einer viel versprechenden Karriere:
Medizinstudium in Kiel, Liibeck und Diisseldorf, Weiterbildung am Royal Hospital for Sick Children
in Edinburgh (Schottland) und an den Universitdatskinderkliniken Liibeck und Hannover, Habilitation
(Pddiatrische Pneumologie und Allergologie) wihrend seiner Zeit als Oberarzt an der Uni-Klinik in
Marburg, aufSerordentlicher Professor als Leitender Oberarzt an der Uni-Klinik in Bochum.

Wihrend seiner Arbeit als Chefarzt
der pidiatrischen Abteilung des AKK
iibertraf er alle Erwartungen - nicht nur
auf fachlicher Ebene. Das Krankenhaus

befand sich in kritischer wirtschaftlicher
Situation. Eine strukturelle Neuausrich-
tung war erforderlich. Das AKK bildete
mit der Universititskinderklinik eine
Gesellschaft, in der man sich iiber den
regionalen Ausbau von Schwerpunkten
verstindigte. Er schuf den ,Lufthafen®
fur dauerbeatmete und andere pulmo-
logisch erkrankte Patienten. Apparative
Innovation und mehrere umfangreiche
bauliche Verinderungen waren notwen-
dig. Das Haus wuchs, wichst weiter und
geniefit Wohlwollen und Férderung der
Gesundheitsbehdrde und das groflzigi-
ge Mizenatentum vieler Hanseaten. Das
bewirkt auch bei den Mitarbeitern einen
Motivationsschub, zu dem sicher auch die
Personlichkeit Riedels beigetragen hat.
Zu seinem Abschied aus der Klinik
nach 17-jahriger Arbeit als Chefarzt und
arztlicher Direktor sandten 2014 viele Kol-

legen aus dem klinisch-wissenschaftlichen
Bereich Gruflbotschaften, die seine Per-
sonlichkeit schildern: Er zeichne sich aus
durch Sachkompetenz, Disziplin, Weit-
blick, Engagement, Durchsetzungsvermo-
gen, Gradlinigkeit, Empathie, sei uneitel
und herzlich mit feinsinnigem Humor.
Wihrend jahrelanger Zusammenarbeit
im Vorstand des AKK macht man die Er-
fahrung: Er kann geduldig zuhéren, ist ein
Mann der leisen T6ne, bleibt stets hoflich,
behilt aber beharrlich sein Ziel im Auge.

Der Berufungskommission fiir Prof.
Riedel gehorte auch ein niedergelassener
Kollege an, der den Bewerber iiber seine
Meinung zu den pédiatrischen Gesell-
schaften, die Zusammenarbeit zwischen
Niedergelassenen und Klinikern und
anderen Problemen der damaligen Ver-
bandspolitik befragte. Die Antworten
waren differenziert und gefestigt. In den
folgenden Jahren blieb Riedel seiner Auf-
fassung treu:

Sein Vorginger Prof. Blunck hatte in

Zusammenarbeit mit unserem Berufs-

verband und der KV den Notdienst

niedergelassener Kollegen wihrend

der sprechstundenfreien Zeiten im

AKK etabliert. Riedel setzte diese Zu-

sammenarbeit intensiv fort.

Gern nahm er unsere Anregung auf, die

Kompetenz der Padiater fiir Jugendliche

auch durch eine entsprechend jugend-

gerechte Raumgestaltung im Kranken-
haus zu demonstrieren. Mit Hilfe einer
grof3ziigigen Spende von 75.000 € der

Firma Glaxo Smith Kline wurde nach

dem Entwurf des bekannten Hambur-

ger Innenarchitekten Volker Moller
eine Jugendpflegeeinheit eingerichtet.

Far Unterhaltung und Verbindung zu

den Angehoérigen und Freunden ist mit
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Telefon, Internetanschluss und Fernse-
hen in behaglicher Umgebung gesorgt
(KJA 10/2002 S.776).

Besonders verdienstvoll war die
Schriftleitertitigkeit fiir den ,Kin-
der- und Jugendarzt®, die Prof. Riedel
gemeinsam mit Prof. Christen (Han-
nover) in der Sparte ,Fortbildung“
fur zehn Jahre iibernommen hatte.
Wihrend dieser Zeit erfuhr die Zeit-
schrift eine deutliche Bereicherung an
Fachbeitrigen kompetenter Autoren
und wurde durch die Schaffung neu-
er Rubriken belebt. Die Verdienste des
Schriftleiter-Duos hat der BVK] mit
der Verleihung der Ehrennadel in Sil-
ber 2014 gewiirdigt.

Uberraschend fiir viele Kollegen, Weg-
gefihrten und Mitarbeiter zog Riedel sich
noch vor Erreichen der Altersgrenze aus
seiner verantwortungsvollen Position als
Klinikchef zurtick, um eine neue Her-
ausforderung anzunehmen. Nach einer
tropenmedizinischen Weiterbildung
im Hamburger Bernhard-Nocht-Insti-
tut nimmt er seit Herbst 2014 tiber den
DAAD eine Lehrtitigkeit fir Studenten
an der Adama Technical and Science Uni-
versity in Athiopien wahr (s. Bericht im
KJA 2/20016).

Diesen Dienst wird Prof. Dr. Frank
Riedel wohl auch noch eine Weile leisten.
Und damit @iber seinen 65. Geburtstag hi-
naus, zu dem ihm unser Verband in dank-
barer Erinnerung herzlich gratuliert.

Korrespondenzadresse:
Dr. Klaus Gritz

21354 Bleckede

E-Mail: Klaus@Gritz.de
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Nachruf Professor Dr. Hansjorg Cremer

ach einem langen, gliicklichen

und erfiillten Leben verstarb am

1. Mirz 2018 im Alter von 86 Jah-
ren Professor Dr. med. Hansjorg Cremer
aus Heilbronn. Professor Cremer wurde
1931 in Heilbronn als Sohn eines Kinder-
arztes geboren. Nach dem Medizinstu-
dium absolvierte er seine Ausbildung als
Kinderarzt an verschiedenen Stationen,
zuletzt an der Uniklinik Freiburg, wo er
sich spiter extern habilitierte. 1965-1974
war er leitender Oberarzt der Kinderkli-
nik Karlsruhe. 1975 wurde er Chefarzt der
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin in
Heilbronn, ein akademisches Lehrkran-
kenhaus der Universitit Heidelberg. 1982
verlieh ihm die Heidelberger Fakultit eine
auflerplanmiflige Professur. Im Jahr 1996
trat er in den Ruhestand.

Seit 1998 war er Ehrenmitglied des Be-
rufsverbandes der Kinder- und Jugend-
arzte Deutschlands eV., 2012 wurde er
zum Ehrenmitglied der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
ernannt.

Der Interessensschwerpunkt von Prof.
Cremer war zeitlebens die Padiatrische
Dermatologie. Durch seine brilliante Be-
obachtungsgabe und sein detektivisches
Gespiir war er an der Beschreibung und
Einordnung von Hauterkrankungen im
Kindesalter mafigeblich beteiligt. Er leis-
tete Pionierarbeit auf dem Gebiet des Ka-
wasaki-Syndroms, in dem er schon 1978
die ersten Erkrankungsfille in der Bun-
desrepublik Deutschland registrierte und
die die Arbeitsgemeinschaft ,Mucocuta-
nes Lymphknoten-Syndrom® ins Leben
rief. Seine Liebe zur Fotografie verband er
mit seinem beruflichen Interesse an der
pédiatrischen Dermatologie und baute
tiber Jahrzehnte eine hervorragend struk-
turierte pédiatrisch-dermatologische
Bilder-Datenbank auf und veréffentlichte
einen Bildatlas haufiger Hautkrankheiten
im Kindesalter.

Seine Bilder-Datenbank machte er fiir
jeden Kinder- und Jugendarzt zuging-
lich; er uberfithrte sie in den Bestand
des ,Netzwerkes interdisziplinire Padi-
atrische Dermatologie® (NipD), welches
er mafigeblich 2003 mitgegriindet hatte.
Die Interdisziplinaritit war ihm zeit-
lebens besonders wichtig: neben Kin-
der- und Hautirzten sind auch Kinder-,
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Gefaf3- und Plastische
Chirurgen, interventi-
onelle Radiologen und
Humangenetiker im
NipD engagiert. 2014
hat er seine Vorstand-
statigkeit abgegeben
und wurde auf Antrag
der Mitglieder zum
ersten Ehrenmitglied
des NipD ernannt.

Nicht zuletzt miis-
sen noch die Himan-
giome erwihnt wer-
den, mit denen sich
Prof. Cremer wihrend
seiner Laufbahn in-
tensiv  beschiftigte
und deren Therapieoptionen durch ihn
mafigeblich mitentwickelt wurden. So
war er 2008 Ko-Autor der ersten interdis-
zipliniren AWMF-Leitlinie fir ,,Himan-
giome im Séauglings- und Kleinkindalter®
und Mitherausgeber eines Buches ,Ha-
mangiome - Diagnostik und Therapie in
Bild und Text“. 2008 hat er nach dem Erst-
bericht tiber die Wirkung von Proprano-
lol bei komplizierten Himangiomen als
einer der ersten dieses Therapieverfahren
in Deutschland eingefiihrt und direkt
einen Artikel zu diesem revolutioniren
Thema in der Monatsschrift verfasst.

Er war nicht nur Pionier im medi-
zinisch-fachlichen = Bereich. Professor
Cremer ging schon frith andere Wege
in der Mitarbeiterfithrung. So konnten
schon in der 80er-Jahren alle Kollegen
bei der Einstellung neuer Arzte mitbe-
stimmen. Auch die Frauenquote war ihm
wichtig: 50% der Arzte sollten Frauen
sein. Die heute in vielen Kliniken als In-
novation gelobte Teilzeitanstellung war
schon damals von Professor Cremer ge-
lebte Ndhe zu seinen Mitarbeitern. Ne-
ben seiner auferordentlichen fachlichen
Kompetenz und seiner grofen Leistungen
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fiir die Padiatrie allge-
mein und fir die padi-
atrische Dermatologie
im speziellen bleiben
seinen Schiilern und
Kollegen
die regelmifligen ,,Tea
Times“ im heimischen

sicherlich

Garten in Erinne-
rung, zu denen auch
im hohen Alter ein-
geladen wurde. Seine
aus England stam-
mende Ehefrau Zin-
nia bereicherte nicht
nur die Runde mit bri-
tischem Humor und
englischem  Gebick,
sondern hielt ihrem Mann ein Leben lang
den Riicken frei. Thre vier Kinder und die
11 Enkelkinder sorgen dafiir, dass es im
Hause Cremer nie langweilig wird.

Diejenigen, die das Gliick hatten, Pro-
fessor Cremer als Chef zu haben, denken
gerne an die fundierte Ausbildung und
Forderung sowie die auflerklinischen
gemeinsamen Unternehmungen zuriick.
Professor Cremer war in der Lage, gepaart
mit viel Humor, Menschen zu fithren und
zu begeistern. Er formte so ein Team, das
fiireinander einstand. Fiir viele von uns
war er nicht nur Klinikdirektor, sondern
auch ein guter Freund.

Professor Hansjorg Cremer war und
bleibt ein grofles Vorbild - in beruflicher
und menschlicher Hinsicht.

Dr. Heike Bause

Dr. Michael Miihlschlegel,

74384 Laufen,

E-Mail: michaelandreas@t-online.de
Dr. Marc Pleimes

Dr. Markus Schneider

<
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MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

Geburtstage
im Marz 2019

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Gabriele Dolk, Berlin, am 01.03.1954

Frau Dipl.-Med. Majd Maarouf, Berlin, am 01.03.1954

Herr Guido Biirk, Herne, am 02.03.1954

Herr Dr. med. Bernd Zimmer, Wackernheim, am 03.03.1954
Herr Dr. med. Henning Meyer-Hohnloser,

Wiesloch, am 04.03.1954

Frau Helga Meiners, Meppen, am 04.03.1954

Herr Dr. med. Wolfgang Schrader, Herne, am 06.03.1954
Frau Valentina Manukow, Potsdam, am 08.03.1954

Herr Dr. med. Armin Liebscher, Heroldsherg, am 08.03.1954
Frau Kerstin Weber, Berlin, am 12.03.1954

Frau Dipl.-Med. Ursula Hornlein, Strausberg, am 15.03.1954
Herr Dr. med. Jiirgen Hintze, Mijhlheim, am 15.03.1954
Herr Dr. med. Anthony M. Ruhl, Frankfurt, am 17.03.1954
Frau Sonja Pemsl, Niirnberg, am 19.03.1954

Frau Dr. med. Gabriela Kreller-Laugwitz,

Adelsdorf, am 19.03.1954

Frau Dr. med. Kirsten Stollhoff, Hamburg, am 19.03.1954
Frau Dr. med. Eva Maria Bolay, Miinster, am 21.03.1954
Frau Dipl.-Med. Gudrun DrieB, Erfurt, am 22.03.1954

Herr Dr. med. Ansgar Schmidt, Siegen, am 26.03.1954

Herr Dr. med. Daruk Marsan, Krefeld, am 27.03.1954

Frau PD Dr. med. Annette QueiRer-Wahrendorf,

Mainz, am 30.03.1954

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Helga Lotz-Neumcke,
Garmisch-Partenkirchen, am 01.03.1949

Frau Andrea Kleineriischkamp, Verl, am 03.03.1949

Frau Dr. med. Christine Nahrendorf,

Magdeburg, am 05.03.1949

Herr Dr. med. Stephan Zaum, Aachen, am 06.03.1949

Frau Dr. med. Elke Herm, Bad Oeynhausen, am 06.03.1949
Herr Dr. med. Werner Stdockigt, Wuppertal, am 10.03.1949
Frau Dr. med. Ursula Schick, Frankfurt, am 11.03.1949

Herr Dr. med. Hans-Josef Hermwille, Diilmen, am 26.03.1949
Frau Dr.med.Dr.rer.nat. Renate Bliitters-Sawatzki,
Miinzenberg, am 29.03.1949

Herr Dr. med. Hans-Christian Gottschalk, Gorlitz, am 30.03.1949
Herr Jiirgen Connette, Saarlouis, am 30.03.1949

75. Geburtstag

Herr Christian K. D. Moik, Aachen, am 03.03.1944

Frau Dr. med. Dorothea Asensio, Neunburg, am 03.03.1944
Herr Dr. med. Rolf-Peter Willigmann, Karlsruhe, am 07.03.1944
Herr Dr. med. Eberhard Wahnschaffe,

Bad Aibling, am 08.03.1944

Herr Dr. med. Konrad Schnirch, Dessau-RoRlau, am 09.03.1944
Frau Dr. med. (Ro) Viorica Petrescu, Schwelm, am 09.03.1944
Herr Dr. med. Wolfgang Gempp, Konstanz, am 10.03.1944
Herr Dr. med. Christian Stornowski,

Titisee-Neustadt, am 11.03.1944
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Frau Dr. med. Emilia Doaga, Wolfsburg, am 20.03.1944

Herr Prof. Dr. med. Dieter Weitzel, Taunusstein, am 20.03.1944
Herr Dr. med. Albert Schaaff, Heroldsbherg, am 21.03.1944

Herr Dr. med. Jiirgen Hoffmann, Bad Homburg, am 21.03.1944
Frau Dr. med. Heike Pansegrau, Dresden, am 22.03.1944

Herr Dr. med. Alexander von Willmann,

Moosburg, am 23.03.1944

Frau Evelyn Kramer-Pfeilschifter, Oberursel, am 26.03.1944

80. Geburtstag und dlter

Herr Dr. med. Erich Thesen, Trier, am 01.03.1936

Herr Dr. med. Wolfgang Sabel, Gummersbach, am 01.03.1938
Herr Dr. med. Diya Hadid, Pentling, am 03.03.1938

Herr PD Dr. med.habil. Wolfgang Kotte, Radeburg, am 03.03.1936
Frau Dr. med. Gertrud Merz, Engelskirchen, am 03.03.1926
Herr Dr. med. Wolfgang Trausel, Pesterwitz, am 04.03.1939
Frau Dr. med. Barbara Reinboth, Berlin, am 04.03.1938
Herr Dr. med. Jiirgen Bergan, Bautzen, am 05.03.1938

Herr Dr. med. Werner Hiedl, Freising, am 05.03.1938

Herr Dr. med. Malte Hey, Nordlingen, am 05.03.1930

Frau Dr. med. Rosemarie Klingele,

Dittelbrunn, am 06.03.1937

Frau Dr. med. Paula Maria Hélscher,

Ludwigshafen, am 07.03.1920

Herr Prof. Dr. med. Klemens Stehr, Spardorf, am 07.03.1930
Herr Dr. med. Olaf Ganssen, Velbert, am 08.03.1935

Herr Dr. med. Helmut Gramer, Bergheim, am 09.03.1936
Frau Dr. med. Karla John, Seligenstadt, am 09.03.1939

Herr Dr. med. Jiirgen Bierwisch, Hof, am 09.03.1939

Herr Dr. med. Horst Penner, Staufen, am 09.03.1936

Frau Dr. med. Gertrud Nordwall, K6ln, am 09.03.1924

Herr Dr. med. B. Twan Ting, Baesweiler, am 10.03.1937

Herr Dr. med. habil. Medizinalrat Werner Friedrich,

Gera, am 12.03.1937

Frau Dr. med. Hella Specht, Hamburg, am 12.03.1938

Herr Prof. Dr. med. Dietrich Feist, Ladenburg, am 12.03.1935
Herr Dr. med. Michael May, Bamberg, am 13.03.1937

Frau SR Dr. med. Renate Appenfelder, Dresden, am 13.03.1937
Herr Dr. med. Jamal Faridi, K6ln, am 14.03.1931

Herr MR Dr. med. Peter Jahn, Zwonitz, am 15.03.1939

Frau Dr. med. Beate Schlichting, Buchloe, am 15.03.1938
Frau Dr. med. Irmgard Krause, Lowenstein, am 15.03.1930
Herr MR Dr. med. Karl-Hermann Seefeldt,

Prenzlau, am 18.03.1939

Herr Dr. med. Anatol Kurme, Hamburg, am 18.03.1936

Frau Dr. med. Edelgard Posern, Miinchen, am 19.03.1934
Herr Dr. med. Peter Altherr, Landau, am 19.03.1938

Frau Dr. med. Helga Jaffe, Krefeld, am 20.03.1934

Frau Dr. med. Elisabeth Gercke-Huntemann,

Essen, am 20.03.1929

Frau Dr. med. Eugenie Schmitz-Hauss, Willich, am 22.03.1938
Herr Dr. med. Jiirgen Kegel, Berlin, am 23.03.1939

Herr Prof. Dr. med. Volker v. Loewenich,

Frankfurt, am 23.03.1937

Frau Dr. med. Margret Herten, Koln, am 24.03.1922

Frau Dr. med. Hella Nagel, Ulm, am 24.03.1938

Herr Dr. med. Gerhard Kleine-Westhoff,

Paderborn, am 25.03.1937

bvky.
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Frau Dr. med. Lisette Strnad, Griesheim, am 26.03.1932 Wir trauern um:
Herr Dr. med. Friedrich Kayser, Oldenburg, am 27.03.1925 *

Herr Dr. med. Klaus Miiller, Bamberg, am 27.03.1939 Herrn Dr. med. Philipp Basken, Neukeferloh
Herr Dr. med. Karl Bauer, Boblingen, am 27.03.1935 Herrn Dr. med. Eckehart Derda, Leck

Herr PD Dr. med. Dietrich Anders, Marburg, am 28.03.1939 Frau Dr. med. Margit Esklony, Suderburg

Frau Dr. med. Jutta Ehrengut, Hamburg, am 29.03.1932 Herrn Dr. Paul Ritscher, Uetersen

Herr Dr. med. Wolfgang Schlieter, Sonthofen, am 29.03.1934 Frau Dr. med. Ludwina Schmitt, Bad Kissingen
Herr Dr. med. Hans-Christof Schoenebeck, Frau Dr. med. Elisabeth von Laer, Bielefeld
Berlin, am 30.03.1936 Frau Dr. med. Kornelia Weide

Frau Dr. med. Irmtraut Kafer, Delingsdorf, am 31.03.1936

Im den Monaten Nov./Dez. durften wir 49 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch oOffentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heilRen.

Bayern = ¥ Mecklenburg-Vorpommern Nordrhein
............................................................. w

i

Frau Dr. med. ~  Herrn Joseph Baier Herrn Dr. med.
Julia Birnbaum Dirk Kamitz
Frau Dr. med. Claudia Delles A Niedersachsen Frau Rumyana Kiryakova
Herrn Dr. med. Jan Ripper i : .............................................................
” Herrn Dr. med. Sachsen-Anhalt
:1;[‘;’ Berlin Rolf_Hendrik Blamer % ..............................................................
i LT TN Hefrn Dl’. med. Jan Edler Fl'au DI. med_
Herrn Dr. med. Herrn Dr. med. Christine Hoding
Thorsten Lobbert Michael van Husen

Ergebnis

der Wahlen im Landesverband Mecklenburg-Vorpommern des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddrzte e.V. — Wahlperiode 2018-2022

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter: Dr. Andreas Michel, Greifswald
1. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter: Steffen Biichner, Giistrow
2. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 1. Ersatzdelegierter: Dr. Dirk Olbertz, Rostock
3. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Ersatzdelegierter: Hagen StrafRburger, Rostock
Schatzmeisterin: Dr. Helga Tost, Greifswald

Ergebnis

der Wahlen im Landesverband Sachsen des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddrzte e. V. - Wahlperiode 2018-2022

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul
1. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter: Dr. Martin Vélker, Singwitz
2. Stellv. Landesverbandsvorsitzende und 3. Delegierte: Dr. Carola Hoffmann, Dresden
3. Stellv. Landesverbandsvorsitzende und 4. Delegierte: Dr. Bettina Tittel, Dresden
1. Ersatzdelegierte: Dr. Melanie Ahaus, Leipzig
2. Ersatzdelegierte: Dr. Skadi Springer, Leipzig
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Pad-Ass 2019

in der Weif il g zur Kinder- und

Fachérzte/lInnen zum Check des aktuellen Wissens

¥

16. c
O _"Assistentenkongress
& des der Kinder- und 4 eV.

28. bis 31. Marz 2019 in Berlin

Donnerstag, 28. Mirz 2019
Klinikseminare (1 Tag- 8 Stunden):
Sonographie, EKG, EEG, Pneumologie,
Reanimation von Kindern und Jugendli-
chen, Allergien, Neuropddiatrie, Neuge-
borenenreanimation, Kinderkardiologie,
Nephrologie. Als Fortbildungsblock wird
tiber 8 Stunden mit begrenzter Teilneh-
merzahl in vier 1% Stundenbl6cken die
Thematik abgehandelt. Wesentlicher In-
halt dieses Angebots ist die Vermittlung
von praktischen Kenntnissen sowie fallbe-
zogenen Arbeit mit klinischer Korrelation.
Die Veranstaltungen finden in den Klini-
ken in Berlin und Umgebung statt.
Freitag, 29. Miarz 2019
Plenarvortrige Pidd-Ass
Neuropidiatrie; Nephrologie; Erndhrung;

Basiswissen:

neuropédiatrischen Notfall; Kinderpneu-
mologie; Beatmung und Erndhrung bei
Frithgeborenen; pidiatrischen Notfall und
Reanimation im Kreif8saal; Situation des
Assistenten an der Klinik; Konflikte im
Krankenhaus

Referenten: Dr. D. Schnabel; Prof. A.M.
Kaindl; Dr. T. Fischbach; Prof. D. Miiller;
Prof. R. G. Schmid; Prof. M. Radke; PD Dr.
E Jochum; Prof. E Aksu; PD Dr. D. Staab;
Prof. R. Rossi; Dr. M. Berns; Dr. S. Bartels;
Prof. W. Kélfen

Samstag, 30. Mirz 2019
Notfallversorgung; Vitamin D zwischen
Hype und Wirklichkeit; Rheuma; Kinder-
orthopédie-/traumatologie; Jugendmedi-
zin; Infektionen im Alltag und charakte-
ristische Hautbefunde zur Diagnostik
Referenten: Dr. A. Riither; Dr. D. Schnabel;
Prof. K. Minden; PD Dr. H. Mellerowicz;
Dr. B. Stier; Prof. H. Girschick

Sonntag, 31. Mirz 2019

Televoting-Quiz: Sonographie des Abdo-
mens und des Urogenitaltraktes mit vielen
Bildern; Radiologie: Beurteilung und Dif-
ferenzierung von Normalbefunden und
Pathologie

Referenten: Dr. J. Schulz; Dr. G. Hahn
Samstag, 30.03. und Sonntag, 31.03.2019
Seminare zur Erweiterung des Basis-
wissens: Himatologie; Kinderurologie;
Kinderpneumologie; ~Gastroenterologie;
Neuropddiatrie; Kindernephrologie; Kin-
derendokrinologie; Onkologie; Neonato-
logie; Reanimationstraining; Stoffwechsel-
erkrankungen; Erndhrung; Kinderderma-
tologie; Kinderkardiologie

Seminare zum Erwerb spezieller Kennt-
nisse: Anfille im Kindesalter; Entwick-

lungsdiagnostik;  Harnwegsinfektionen;
Nahrungsmittelunvertraglichkeit; Kinder-
und Jugendpsychiatrie; Einfithrung in die
EEG-Diagnostik; Praktische Therapie des
Diabetes; Vorsorgeuntersuchungen; Pra-
xisalltag; Kinderschutzambulanz; Kennt-
nisse in der Jugendmedizin; Hepatologie;
neuropidiatrische Untersuchung; Radio-
logie; Wundversorgung; Rheumatologie;
Sduglingsernahrung; Bauchschmerzdiag-
nostik; Sonographie des Abdomens; Tatort
Haut; Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen; Kinderchirurgische Erkrankun-
gen des Abdomens; Beatmung Frith- und
Neugeborener; Fieber- und Fiebersyndro-
me; Schmerzbehandlung; Verbrennungen
und Verbrithungen

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. R. G. Schmid
Ausfiihrliches Programm:
www.bvkj.de

Infos und Anmeldung:
BVK] e.V., Team Fortbildung
per Mail: bvkj.kongress@uminfo.de

Teilnehmergebiihren:

Fir Mitglieder im BVK] e.V.:

« Teilnahme am 28.03.2019: 95,-€
« Teilnahme vom 29.-31.03.2019:  310,-€
Fiir Nichtmitglieder im BVK] e.V.:

« Teilnahme am 28.03.2019: 190,-€
« Teilnahme vom 29.-31.03.2019:  520,-€

Die Mitgliedschaft fir Assistenten in der
Weiterbildung zur Kinder- und Jugend-
medizin ist im ersten Jahr der Weiterbil-
dungszeit kostenlos, danach betrdgt der
Beitrag 30,- € pro Jahr.

Bitte per Fax senden an: 02 21/6 89 09 78

ANMELDUNG zum 16. Assistentenkongress in Berlin vom 28.03.-31.03.2019
O ich bin kein Mitglied im BVK]

O ich bin Mitglied im BVK]

Ich mochte teilnehmen:

(O am Donnerstag, 28.03.2019
O fir Mitglieder 95,-€

O fir Mitglieder 310,-€

Mein Klinik-Seminarwunsch:

0 Bitte um Zusendung der Beitrittsinformationen

O fiir Nichtmitglieder 190,-€
(O von Freitag, 29.03. bis Sonntag 31.03.2019
O fiir Nichtmitglieder 520,-€

(3 an der Stadtrallye, Freitagabend (J Abendveranstaltung im Restaurant Nolle, Samstag

Meine Seminarwiinsche fiir Samstag und Sonntag sind: 1. 2.

3. ; Alternativ 4. 5. 6.

Name/Vorname: Mail:

Anschrift:

Datum / Ort Unterschrift / Stempel
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Fortbildungstermine

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

9. Mdrz 2019

28. Padiatrie zum Anfassen in Rostock
des LV Mecklenburg-Vorpommern
Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald,
Auskunft @

13. Mdrz 2019
Immer etwas Neues in Frankfurt
Auskunft ®

23. Marz 2019

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

28.-31. Mdrz 2019

16. Assistentenkongress in Berlin
Leitung: Prof. Dr. Ronald G. Schmid
Auskunft ®

6.-7. April 2019

8. Praxis-Motivationsworkshop in Berlin des LV Berlin
Leitung: Dr. Steffen Liider

Auskunft: sprung-in-die-praxis.de

13. April 2019

32. Padiatrie zum Anfassen in Worms
des LV Rheinland-Pfalz und Saarland
Leitung: Prof. Dr. Heino Skopnik, Worms /
Dr. C. von Buch, Bad Kreuznach

Auskunft @

4.-5, Mai 2019

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

Leitung: Dr. Steffen Liider

Auskunft: freischwimmer-workshop.de

10.-11. Mai 2019

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

Auskunft @

24.-26. Mai 2019

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

14.-16. Juni 2019

49. Kinder- und Jugendarztetag

Jahrestagung des BVKJ e. V. in Berlin

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

14.-16. Juni 2019

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

24.-25. August 2019

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

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Dr. Stefan Renz, Hamburg,

Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Dr. Volker Dittmar, Celle
Auskunft @

4. September 2019

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

Auskunft @

14. September 2019

Jahrestagung des LV Sachsen in Dresden

Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul
Auskunft @

21. September 2019

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

Auskunft @

10.-13. Oktober 2019

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

2. November 2019

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Auskunft @

9.-10. November 2019

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

Dr. Martin Lang, Augsburg

Auskunft @

@ C€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 StralRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Herausforderung Transition
bei Patienten mit Phenylketonurie

Die Phenylketonurie (PKU) wird meist schon beim Neugeborenenscreening diagnostiziert. Die daraufhin
eingeleitete, proteinarme Didt miissen die Patienten lebenslang einhalten, da thnen sonst eine schwere
geistige Behinderung droht (1). Was so einfach und einleuchtend klingt, ist in der Realitdt oft schwer
durchfiihrbar. Besonders Jugendliche vernachléssigen ihre Therapie, wenn sie nicht mehr durch den
Kinderarzt betreut werden. Eine gut organisierte Transition ist daher dringend erforderlich.

ine strenge Diit, Spezialnahrungs-

mittel und die Einnahme von Sup-

plementen (Aminosduren, Mine-
ralstoffe, Vitamine) stellen eine tigliche
Herausforderung fiir die Betroffenen dar.
Da die angeborene Stoffwechselerkran-
kung wenig bekannt ist, erfahren sie zu-
dem kaum Verstidndnis von den Mitmen-
schen. Doch auch fiir die behandelnden
Arzte ist die Erkrankung nicht leicht zu
handhaben. Lange Zeit waren keine Leit-
linien mit verbindlichen Phenylalanin
(Phe)-Zielwerten oder Untersuchungen
verfiigbar. Diese Situation hat sich mit
der im Jahr 2017 erschienen Leitlinie
verbessert (2). Demnach ist der friithere
Kenntnisstand iiberholt - wonach eine
erhohte Phe-Konzentration nach dem
10. Lebensjahr keine Auswirkung auf das
zentrale Nervensystem habe. Im Gegen-
teil: Erhohte Phe-Werte im Blut fithren zu
Beeintrichtigung der kognitiven Funkti-
onen und der psychischen Gesundheit (3).

»Studien zeigen uns, dass die neu-
rologischen und neuropsychologischen

die autosomal-rezessive Erbkrankheit
betrifft in Europa 1 von 10 000
Neugeborenen

Ursache ist ein genetisch bedingter
Mangel des Enzyms Phenylalanin-
Hydroxylase (PAH)

PAH katalysiert den Abbau von
Phenylalanin (Phe) zu Tyrosin

und benoétigt dafiir den Kofaktor
Tetrahydrobiopterin (BH4), welcher
als Chaperonin fungiert
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Mediane (Q1, Q3) Natiirliche Proteinaufnahme g/d

Vor Sapropterin
(n=42, n=215)

M Natirliche Proteinaufnahme M Phenylalanin

Nach 6 Monaten
(n=42, n=133)
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Nach 12 Monaten
(n=43, n=121)
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Abb. 1: Mediane Aufnahme natiirlichen Proteins und mediane Phe-Werte im Blut
vor der Behandlung mit Sapropterin sowie 6 und 12 Monate nach Beginn der
Sapropterin-Behandlung bei PKU-Patienten (12).

Symptome auch spiter noch zunehmen®,
erklarte Dr. Nesrin Karabul, Endokri-
nologikum Frankfurt. Die Kinderirztin
verwies auf ein systematisches Review
und Metaanalyse mit PKU-Patienten ab
16 Jahren. Insbesondere bei spit oder
nicht behandelten, aber auch bei frithzei-
tig behandelten Patienten fand sich eine
erhohte Privalenz folgender Symptome:
verminderte Aufmerksamkeit, Hyper-

bei defektem PAH oder
BH4-Mangel kommt es zur
Hyperphenylalanindmie (HPA)

der Schweregrad der PKU (mild,
moderat, schwer) wird anhand der
Phe-Konzentration im Blut bestimmt

die didtetische Behandlung mit
Phenylalanin-armer Erndhrung
wurde erstmals von Horst Bickel im
Jahr 1953 beschrieben. 2018 waire er
100 Jahre alt geworden.
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aktivitdt, schlechte Gedéichtnisleistung,
emotionale und soziale Probleme, feh-
lende Selbststindigkeit, Depressionen,
Angststérungen sowie Epilepsie bzw.
Krampfe (4). ,,Schon junge PKU-Patien-
ten zwischen 12 und 16 Jahren wiesen
Storungen auf, die gesunde Gleichaltri-
ge nicht zeigten®, betonte Karabul. Dazu
kommt, dass PKU hdufig mit Diabetes,
Adipositas und weiteren Komorbidititen
vergesellschaftet ist (5). Entsprechend
schwer fillt es den Betroffenen, einen
Bildungsabschluss zu erreichen und eine
Ausbildungsstelle zu bekommen.

Aus medizinischer Sicht belegen die
Daten, dass sowohl die Therapie als auch
die Diét haufig tiber das 18. Lebensjahr
hinaus erforderlich sind und die drztli-
che Betreuung nach der Transition nicht
abbrechen sollte. Zumal eine fehlende
didtetische Betreuung zugleich bedeu-
tet, dass der Zugang zu Supplementen
und Nahrungserganzungsmitteln fiir die
Betroffenen erschwert ist. Eine Transi-
tionssprechstunde eignet sich sehr gut
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zur unterstiitzenden Betreuung von Ju-
gendlichen. Sie kann beispielsweise die
Kontrolle der Phe-Konzentration, des
physischen und psychischen Gesund-
heitszustands sowie eine Schulung der
Diit und die Uberpriifung der Adhirenz
umfassen.

Leistungsfihigkeit erhalten

In der neuen europdischen Leitlinie
wird bei Werten von 360-600 pmol/L zu
einer Behandlung bis zum 12. Lebensjahr
geraten, liegt die Phe-Konzentration iiber
600 umol/L ist die Therapie lebenslang
erforderlich (2). Wie wichtig es ist, die
Zielwerte einzuhalten, zeigt sich, wenn
die Diét nach einer Unterbrechung wieder
aufgenommen wird. Dadurch kommt es
zu einer deutlichen Leistungssteigerung,
besserer Aufmerksamkeit und gesteiger-
ter Lebensqualitit (6-8).

Neben der Diét steht mit Sapropte-
rin (Kuvan®) eine synthetische Form des
PAH-Kofaktors BH4 zur Verfiigung (9).
Bei 30-50% der Patienten kann das Me-
dikament die Phe-Werte im Blut wirksam
d.h. um mindestens 30% senken (10).
Wie der PKU-Experte Prof. Friedrich
Trefz, aus Reutlingen betonte, sollte das
Ansprechen auf Sapropterin bei jedem -
auch bei erwachsenen Patienten - iiber
mindestens vier Wochen getestet werden.
Ein grofler Vorteil dieser Therapie ist die
erhohte Phe-Toleranz, welche eine bes-
sere Kontrolle der Phe-Werte sowie eine
Lockerung der Didt ermdglicht (11, 12,
AbD. 1).

Aufgrund der hoheren Aufnahme von
Mikronéhrstoffen konnte sich die Ernah-
rung deutlich verbessern, was fiir norma-
les Wachstum und Entwicklung essentiell
ist. Die Sicherheit und Vertriglichkeit von
Sapropterin sind gut definiert. Hiufigste
Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen,
Rhinorrhoe, Halsschmerzen, Diarrhoe
und Erbrechen (9).

Fazit

Eine dauerhafte Therapie wirkt sich
positiv auf den Gesundheitszustand der
PKU-Patienten aus. Sapropterin kann
bei einem Teil der Patienten die in jedem
Lebensalter wichtige Einhaltung der Ziel-
werte erleichtern. Fiir junge Erwachsene
sollten mehr Betreuungsangebote bzw.
Transitionssprechstunden angeboten
werden.

NACHRICHTEN DER INDUSTRIE '

Interview
Dr. Nesrin Karabul,
Endokrinologikum
‘[é Frankfurt
Frage: Wie sieht die Versorgung junger
PKU-Patienten in Deutschland aus?

Antwort: Im Kleinkindalter ist die Versor-
gung sehr gut, mit Schulbeginn wird es
schon schwieriger und bei Jugendlichen
ist die Versorgungssituation oft proble-
matisch. Nur etwa einer von fiinf jungen
PKU-Patienten bleibt an ein Zentrum an-
gebunden und wird gut betreut und regel-
maRig kontrolliert. Die iibrigen erhalten
keinerlei Betreuung mehr, sie gelten als
‘lost of Follow-up'.

Frage: Welche Erfahrungen machen Sie
mit Patienten, die nach der Kindheit nicht
weiter therapiert werden?

Antwort: Junge Frauen sehen wir oft zu
Beginn der Schwangerschaft wieder und
konnen sie dann engmaschig betreuen.
Junge Mdnner mit PKU kommen teilwei-

se wieder in unser Zentrum zuriick, wenn
Konzentrationsprobleme oder Schlafsto-
rungen auftreten. Hdufig leiden junge
PKU-Patienten auch unter einem neuro-
logischen Teufelskreis. Dieser ist durch
Mangelerscheinungen aufgrund einer ve-
ganen Erndhrung und hohe Phenylalanin-
Werte charakterisiert. Dadurch kommt es
zu kognitiven Defiziten, Angstzustdnden
und Depressionen, die mit sozialen Proble-
men einhergehen. Die zunehmende Isola-
tion verschdrft die psychischen Probleme
und es entsteht eine Abwartsspirale.

Frage: Wie verlduft ein Wiedereinsteig in
die Therapie?

Antwort: Oft motiviert der Partner oder
die Partnerin den Betroffenen zu einem
Arztbesuch. Die Wiederaufnahme der Didt,
die korrekte Einnahme von Supplementen
und gegebenenfalls von Medikamenten
fithren haufig zu einem Aha-Erlebnis. Auf
einmal sind die PKU-Patienten deutlich
fitter - und am Wochenende werden Unter-
nehmungen moglich, die zuvor aufgrund
ihrer Fatigue nicht zu machen waren. So

Autorin: Dr. Marion Hofmann-ABmus
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war das zum Beispiel bei einem 16-Jahri-
gen, der seine vegetarische Erndhrung aus
Gewohnheit beibehielt, dadurch jedoch
Mangelerndhrung und neurologische Pro-
bleme erfuhr. Nach dem Wiedereinstieg in
die Therapie - auf Druck seiner Freundin
- war er deutlich vitaler.

Frage: Welche Vorteile bestehen bei einer
medikamentosen Therapie mit Sapropte-
rin?

Antwort: Da Sapropterin die Phenylala-
nin-Toleranz erhoht, konnen sich die jun-
gen Patienten ‘Ausnahme-Tage’ leisten, an
denen sie mehr natiirliches Eiweil} essen.
Das erhoht ihre Flexibilitdt im Alltag und
verbessert die Lebensqualitdat. AulRerdem
lassen sich mit Sapropterin die Phenylala-
nin-Werte besser einhalten.

Frage: Wie gestalten Sie die Transitions-
sprechstunde?

Antwort: Wichtig ist, die Betroffenen
und ihre Eltern gut auf die Transition
vorzubereiten. Wir machen das ambulant,
im Rahmen von zwei Terminen mit den
16- bis 17-Jdhrigen bzw. 17- bis 18-Jdh-
rigen, gemeinsam mit ihren Eltern sowie
einem Erwachsenentherapeut und einem
Stoffwechselmediziner. Dabei sollen die
Jugendlichen verstehen, dass sie zukiinf-
tig selbstverantwortlich mit ihrer Erkran-
kung umgehen miissen, wir sie jedoch
weiterhin unterstiitzten. Fiir den Padia-
ter ist es sehr hilfreich, wenn er sich ein
Netzwerk mit den iibernehmenden Arzten
- beispielsweise Internisten oder Gyndko-
logen - aufbauen kann.

Frage: Was wiinschen Sie sich zukiinftig
fiir die Langzeitbetreuung von PKU-Pati-
enten?

Antwort: Schon ware, wenn mehr Er-
wachsenenmediziner Interesse an Stoff-
wechselerkrankungen zeigen wiirden.
Die Patienten sollten nicht auf ihre PKU
eingegrenzt werden. Da sie heute deutlich
dlter werden als frither, entwickeln sie
auch entsprechende Krankheiten wie etwa
Bluthochdruck oder Prostatabeschwerden,
die ebenfalls therapiert werden miissen.
Daher ist eine multidisziplindre Betreu-
ung erforderlich.

12 Trefz FK et al. JIMD Rep. 2015; 23:35-43

Quelle: Meet the Expert: ,Didtetische und
medikamentdse Therapie der Phenylketonurie”,
am 24.10.2018 in Frankfurt, veranstaltet von
BioMarin Deutschland GmbH

Die vollstédndigen Verschreibungsinformationen
zu Kuvan® finden Sie in der Zusammenfassung der
Produkteigenschaften. https://www.ema.europa.
eu/documents/product-information/kuvan-epar-
product-information_de.pdf

Die Sonderpublikation wurde
finanziell unterstiitzt von der
BioMarin Deutschland GmbH.
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Neurowoche 2018: Einsatz von
Nusinersen (Spinraza®) bei SMA

Spinale Muskelatrophie (SMA) ist eine neurodegenerative, Erkrankung, die je nach Ausprdgung

und Alter bei Neuropddiatern oder Neurologen behandelt wird. In der Regel ist ein koordiniertes,
interdisziplindres Behandlungskonzept notig. Hierzu zdhlt seit Mitte 2017 die medikamentédse Therapie
der 5q-assoziierten SMA mit Nusinersen. Auf der Neurowoche 2018 in Berlin berichteten Experten tiber
ihre klinischen Erfahrungen mit dem Genmodulator.

rof. Dr. Andreas Hahn, Gieflen,

PD Dr. Tim Hagenacker, Essen,

sowie Prof. Dr. Janbernd Kirsch-
ner, Freiburg im Breisgau, sprachen auf
Biogen-Veranstaltungen iiber aktuelle
Studiendaten und klinische Praxiserfah-
rungen mit Nusinersen bei SMA. SMA
kann zu einer progredienten Schwiachung
und Atrophie der Muskulatur fiihren.
Auch wenn die Erkrankung bei Patien-
ten mit der spiter einsetzenden SMA-
Form (erste Symptome im Alter > 6 Mo-
nate) oft langsamer verlduft, ist sie ohne
krankheitsmodifizierende Behandlung
progredient. Bemerkbar macht sich dies
durch eine Verschlechterung oder sogar
den Verlust vorhandener motorischer
Funktionen.

Betroffen sind von SMA neben Siug-
lingen und Kleinkindern auch Jugendli-
che und Erwachsene. Bei erwachsenen
Patienten ldsst sich unter einer Behand-
lung mit Nusinersen eine Stabilisierung
oder sogar Besserung motorischer Ein-
schrankungen erzielen, erlduterte Dr. Ha-
genacker. Ein Ziel ist daher zumindest
eine Stabilisierung der Krankheit, bevor
Fiahigkeiten verloren gehen. Selbst zum
Teil geringe motorische Verbesserungen
konnten fiur die Lebensqualitdt relevant
sein: etwa die vermehrte Beweglichkeit
der Finger, um die Eigenstindigkeit im
Alltag oder berufliche Fihigkeiten zu er-
halten.

Bei Patienten mit der
SMA-Form (erste Symptome im Alter
< 6 Monate) wurden Wirksamkeit und

infantilen
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Neuromuskulare

Intestinum, Knochen \

Kausale Therapie

Rehabilitation Medikation
/ Arztlicher Koordinator \
Orthopéadische Familie Pulmonale
Versorgung \ SMA-Patient / Funktion
Ernahrung, Management anderer

Akutversorgung

\

Symptomatische

/ Organbeteiligungen

Abb. 1: Patienten mit einer gesicherten SMA-Diagnose sollten aufgrund der

Vorteile eines interdisziplindren Therapiemanagements an ein neuromuskuldres
Zentrum verwiesen werden. Listen fiir Therapiezentren fiir SMA bei Kindern und
Erwachsenen bietet die Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e.V. auf http://

bit.ly/SMA-DGM.

Vertriglichkeit in der Zulassungsstudie
ENDEAR klinisch nachgewiesen. Auch
bei dlteren Kindern zwischen 2-15 Jah-
ren wurden in der zweiten zulassungsre-
levanten Studie CHERISH (erste Symp-
tome im Alter > 6 Monate) sowie in den
offenen Studien CS2 und CS12 alltags-
relevante motorische Verbesserungen
aufgezeigt.

Die aktuellen Zwischenauswertungen
der NURTURE-Studie mit pridsympto-
matischen Sauglingen und Kleinkindern
verdeutlichten laut Hahn, dass der Ver-
lauf der SMA umso besser beeinflussbar
ist, je frither die Krankheit erkannt und
behandelt werde. 100 Prozent der 25 Stu-
dienteilnehmer konnten frei sitzen und
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88 Prozent waren gehfihig. Experten wie
Prof. Kirschner sprechen sich daher dafiir
aus, SMA in das generelle Neugeborenen-
Screening aufzunehmen.

Ein SMA-Gentest kann einem An-
fangsverdacht die Zeit bis zur Diagno-
sestellung verkiirzen. Hierfiir bietet eine
Diagnostik-Initiative  niedergelassenen
Arzten ein kostenfreies Test-Kit an, das
auf www.sma-diagnostics.com
oder telefonisch angefordert werden kann
(Service-Hotline: 0800-4430420, Mo.-Fr.
8-16 Uhr).

online

Nach Informationen der
Biogen GmbH, Ismaning
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Neue Studie zu naturlicher
Kinderarznei

In einer aufwdndigen Versuchsreihe untersuchten Forscher des Fraunhofer-Institutes fiir Toxikologie und
Experimentelle Medizin (ITEM) in Hannover, wie Bronchobini®, ein natiirliches Kinderarzneimittel, bei

akuten Infekten der Atemwege auf die Immunantwort wirkt. Das Ergebnis stellte Dr. Sabine Wronski auf dem
8. Berliner Kongress fiir Kinder- und Jugendmedizin des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte e. V. vor.

ahr fir Jahr, wenn es drauflen reg-

net, stiirmt und schneit, erkranken

Millionen von kleinen und grofien
Patienten an akuten Atemwegserkran-
kungen.

Hauptausloser dafir sind die huma-
nen Rhinoviren (HRV), die beim Nie-
sen oder Husten in die Luft gelangen.
Sie werden vom Nichsten eingeatmet
und infizieren in der Lunge vor allem
die Atemwegsepithelzellen. Diese wie-
derum alarmieren {ber verschiedene
Signalwege das Immunsystem. ,Wir
haben solche Infektionen an lebenden
Gewebeschnitten von Mauslungen ex
vivo nachgestellt, erkldrte Dr. Sabine
Wronski, Leiterin der Arbeitsgruppe In-
fektion & Immunologie im unabhingi-
gen Fraunhofer-Institut fir Toxikologie
und Experimentelle Medizin (ITEM) in
Hannover. ,Jede Lungenscheibe misst
acht bis zehn Millimeter im Durchmes-
ser und ist ca. 250 Mikrometer dick®,
fiigte die Wissenschaftlerin hinzu, ,und
reprisentiert ein kleines Stiick intakten,
lebenden Lungengewebes mit erhaltener
Mikroanatomie der Atemwege und Al-
veolen, sowie dem Vorhandensein von
Immunzellen.”

Ziel dieser Versuchsreihe, die Wronski
auf dem 8. Berliner Kongress fiir Kinder-
und Jugendmedizin des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendirzte e. V. im
vergangenen Dezember den Pidiatern
im Symposium vorstellte, war es, zu un-
tersuchen, wie Bronchobini®, ein natiir-
liches Kinderarzneimittel von Heel, auf
die durch Rhinoviren ausgeléste Immun-
antwort wirkt und welche Signalwege es

moduliert. Das Medikament enthilt eine
Kombination natiirlicher Wirkstoffe wie
Islindisch Moos, Drosera und Bryonia,
die akute Entziindungen der Atemwege
lindern und den Korper dabei unter-
stiitzen, den Infekt zu iiberwinden sowie
Husten zu stillen. ,,Die Lungengewebe-
schnitte haben wir mit dem Rhinovirus
HRV Serotyp 1b infiziert und parallel
mit Bronchobini-Wirkstofflosung in
verschiedenen Konzentrationen behan-
delt, erlduterte Wronski. Als Kontrolle
nutzten die Fraunhofer-Forscher nicht
infizierte Lungenschnitte, um unspezi-
fische Reaktionen auszuschlieflen. Das
Ergebnis der Studie: Die mit den Wirk-
stoffen des natiirlichen Kinderarznei-
mittels behandelten Lungenpréparate
zeigten dosisabhingig eine deutlich re-
duzierte Ausschiittung des Proteins IP-
10, einem zentralen Mediator der anti-
viralen Immunantwort, sowie weiterer
Zytokine, welche von infizierten Zellen
ausgeschiittet werden und Immunzellen
rekrutieren.

,Das spricht fiir eine reduzierte
HRV-induzierte Immunantwort unter
Bronchobini-Behandlung®, betonte die
Forscherin aus Hannover. Eine Analy-
se der Genexpression zeigte, dass die
Wirkstoffe des Kinderarzneimittels eine
Vielzahl von Signalwegen modulieren.
Vor allem regulierte es den antiviralen
Interferon (IFN)-Signalweg herunter -
ein weiterer Hinweis, dass die Infektion
unterdriickt wird. ,Im gesunden Gewe-
be dagegen aktivierte Bronchobini den
IFN-Signalweg®, erkliarte Wronski. ,Das
spricht dafiir, dass es méglicherweise pri-
ventiv wirkt, indem es die Abwehr bereits
vorstimuliert und eine dann auftretende
Infektion besser und schneller abgewehrt
werden konnte.

Wie wichtig es ist, Kinder (und Erwach-
sene) sicher durch die Infekt-Saison zu
bringen, verdeutlichte der Kinder- und Ju-
gendarzt Christopher Schifer aus Itzehoe.
Insbesondere an der saisonalen Influenza,
der echten Virusgrippe, erkrankten hierzu-
lande jedes Jahr pro Saison 15 bis 40 Prozent
der Kinder, so der niedergelassene Padiater
in seinem Vortrag im Rahmen des Berliner
Kongresses. Im Gegensatz zu den akuten
Atemwegsinfekten zeichnet sich die Influ-
enza dadurch aus, dass die Symptome wie
Fieber, Kopf-, Muskel- und Gelenkschmer-
zen, trockener Husten und Appetitlosigkeit
plotzlich ausbrechen. Das Problem: ,,Kin-
der sind und bleiben die Hauptiibertrager,
betonte der Experte. ,Sie sind das Feuer
der Influenza, weil sie die Erreger linger
ausscheiden als Erwachsene und durch
den engen Kontakt zu Familienmitglie-
dern und anderen Kindern einen grofieren
Verteiler fiir die Viren haben.“ Sie kann zur
Lungen- und Mittelohrentziindung sowie
zu neurologischen Komplikationen fiih-
ren. Weltweit sterben zwischen 28.000 und
knapp 112.000 Kinder an den Folgen einer
Influenza, warnte Schifer. Dennoch wird
diese ernste Erkrankung oft unterschitzt.
So sind in Deutschland nur finf bis 20 Pro-
zent der Kinder gegen Influenza geimptft.
Der Kinderarzt pladierte dafiir, alle Kinder,
die dlter als sechs Monate sind, gegen die
echte Virusgrippe zu impfen und die be-
sonders gefahrdeten Sduglinge unter sechs
Monaten durch konsequente Impfung aller
Schwangeren zu schiitzen.

Quelle: Symposium ,Influenza, grippaler Infekt
und Husten...?” im Rahmen der Padiatrischen
Fortbildung Berlin 2018, 1. Dezember 2018, Veran-
stalter: Heel, Baden-Baden

Autorin: Ute Wegner, Berlin

Nach Informationen von Biologische
Heilmittel Heel GmbH, Baden-Baden
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ADHS: Beim Ubergang ins Erwachsenenalter
ist Kooperation gefragt

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) zeichnet sich durch eine facettenreiche
Symptomatik mit einem hdufig ins Erwachsenalter persistierendem Verlauf aus. Wie eine reibungslose
Weiterbehandlung gelingen kann, war Thema einer Podiumsdiskussion im Rahmen des BKJPP-Kongresses.*
Wenn der behandelnde Kinder- und Jugendpsychiater die Transition schon friihzeitig einleitet,

den Patienten auf diesem Weg begleitet und dem weiterbehandelnden Erwachsenenpsychiater alle
erforderlichen Informationen an die Hand gibt, kénnen Liicken in der Versorgungskette vermieden werden.

DHS ist keine rein pédiatrische

Erkrankung, sondern bleibt bis

zu 80% der betroffenen Kinder
und Jugendlichen auch im Erwachse-
nenalter bestehen [1]. ,Der Irrglaube, ei-
ne ADHS wachse sich aus, existiert aber
immer noch® kritisierte Alexander Gort
Golzarandi, Oberarzt an der Klinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie an der
Universitatsklinik Kéln. Zudem wird das
Krankheitsbild in der Erwachsenenpsy-
chiatrie noch nicht generell akzeptiert. In
der Adoleszenz verdndern sich Art und
Auspragung der Leitsymptome, was die
Diagnose erschweren kann. Die hyper-
motorische Komponente schwicht ab,
Komorbidititen wie Depression oder Ab-
héingigkeitserkrankungen kommen viel-
fach hinzu. Das kann dazu fiihren, dass
lediglich die komorbide Stérung diag-
nostiziert bzw. therapiert wird, nicht aber
die zugrunde liegende ADHS. Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstérungen
bleiben auch im Erwachsenenalter hiufig
bestehen und kénnen den Betroffenen er-
hebliche Probleme bei der Strukturierung
und Organisation des Tagesablaufs und
bei der Bewiltigung der neuen Aufgaben
in Ausbildung und Beruf bereiten. Fiir
viele Patienten ist die Ubergangsphase
zum Erwachsenenalter auch mit einem
Wohnortwechsel und dem Beginn einer
Ausbildung oder eines Studiums verbun-
den, was sie zeitlich einspannt und die
Suche nach einem Psychiater erschweren
kann. Andererseits muss die weitere Be-
handlung und die Kontinuitit der Ver-
ordnungen sichergestellt werden, um die
bisher erreichten Therapieerfolge nicht zu
gefidhrden, hob Golzarandi hervor.

Wie schwierig die Transition fir die
Patienten ist, verdeutlichte N. Miiller, der
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seine ADHS-Diagnose bereits als Kind er-
hielt. Der 21-jahrige Student weif$ aus eige-
ner Erfahrung, wie schwierig sich die Su-
che nach einem Psychiater gestalten kann,
der sich um die weitere Behandlung kiim-
mert und zudem man als Patient ein gutes
Vertrauensverhaltnis aufbauen kann. ,Am
Ende leidet der Patient.”

Wie und wann die Ubergangsphase
durchgefiihrt wird, sollte man am Funk-
tionsniveau des jeweiligen Patienten
festmachen, riet Dr. Christian Konkol,
Chefarzt an der Fachklinik fiir Psychia-
trie Psychotherapie und Psychosomatik
in Bad Salzuflen. Wichtig ist eine vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Patient. So kann der bisher behan-
delnde Arzt entscheidend dazu beitragen,
dass in der Ubergangsphase keine Versor-
gungsliicken entstehen. Daher appellier-
te Golzarandi an seine Kollegen aus der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Tran-
sition schon frithzeitig vorzubereiten.
»Nutzen Sie die Zeit zwischen dem 18.
und 21. Lebensjahr und begleiten Sie Thre
Patienten in dieser Ubergangsphase!*

Wenn die ADHS-typischen Symptome
und Beeintrachtigungen im Erwachse-
nenalter fortbestehen, ist nach der neuen
S3-Leitlinie ,ADHS im Kindes-, Jugend-
und Erwachsenenalter® weiterhin eine
medikament6se Behandlung indiziert [2].
In jedem Lebensalter sollte eine medika-
mentose Therapie in ein multimodales
therapeutisches Gesamtkonzept mit psy-
choedukativen,  psychotherapeutischen
und pharmakotherapeutischen Mafinah-
men eingebettet sein — abhidngig von der
individuellen Symptomatik, komorbiden
Stérungen, dem Funktionsniveau und den
Priferenzen des Patienten [2]. Fiir Kin-
dern und Jugendlichen mit moderater bis
schwerer ADHS sollte frithzeitig der Ein-
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satz von Stimulanzien wie beispielsweise
Methylphenidat (MPH) erwogen wer-
den [2]. Retardierte MPH-Préiparate (z.B.
Medikinet® retard oder Kinecteen®) mit der
Moglichkeit zur einmal taglichen Einnah-
me konnen im Hinblick auf die Adhérenz,
nichtretardierte Darreichungsformen (z.B.
Medikinet®) in Bezug auf die Eindosie-
rung von Vorteil sein. Wenn MPH nicht
in Frage kommt, steht mit Dexamfetamin
(Attentin®) nach einem initialen Therapie-
versuch mit MPH eine effektive und gut
steuerbare Alternative zur Verfiigung.

Fir die Therapie von Erwachsenen
mit ADHS wird MPH (z.B. Medikinet®
adult) als einziges zugelassenes Stimulans
empfohlen (Empfehlungsgrad A) [2]. ,,Vo-
raussetzung fiir die Weiterverordnung im
Erwachsenenalter ist eine gesicherte Diag-
nose der ADHS bei zuvor erfolgreich be-
handelten Patienten®, so Konkol. Die Vor-
befunde des Kinder- und Jugendpsychia-
ters sind hilfreich, um die Kontinuitat der
Wirksambkeit und Vertréglichkeit aus dem
Verlauf heraus zu begriinden. Dennoch
sollte der weiterbehandelnde Psychiater im
Anamnesegesprich die Symptomatik und
die Beeintrachtigungen erheben und do-
kumentieren, um einen moglichen Regress
von vornherein zu vermeiden.

Quelle

Coffee and Cake Conference ,Lost in Transition -
(K)einen Schritt weiter?”, veranstaltet von MEDICE
Arzneimittel Piitter GmbH am 16. November 2018
bei der Jahrestagung des Berufsverbandes fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie in Deutschland e.V. (bjkpp) in
Magdeburg

Literatur

1 Barabesi WJ et al. Pediatrics 2013; 131: 637-644

2 S3-Leitlinie ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitdtsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter”, AWMF-Registernummer
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Neue Ara fiir die Erndhrung von
Sauglingen durch Humane Milch
Oligosaccharide

Spezielle Kohlenhydrate der Muttermilch jetzt auch in Sduglingsmilchnahrung /
Erste positive Hinweise auf das Immunsystem in Studien gezeigt

umane Milch Oligosaccharide

(HMO) sind spezielle Kohlen-

hydrate, die fast nur in Mutter-
milch vorkommen. Sie sind in der Mut-
termilch die drittgrofite Komponente
nach dem Milchzucker und den Milch-
fetten. HMO werden in der Brustdri-
se der Mutter gebildet. Erstmals ist es
gelungen, einige dieser Kohlenhydrate
so herzustellen, dass sie mit den HMO
in Muttermilch strukturidentisch sind
und somit in Siuglingsmilchnahrung
eingesetzt werden kénnen. ,Der Gehalt
an HMO war bislang der grofite Unter-
schied in der Zusammensetzung zwi-
schen Muttermilch und Sauglingsmilch-
nahrung®, erkldrt Professor Clemens
Kunz, ,denn in Kuhmilch befinden sich,
wenn iberhaupt, vergleichsweise sehr
wenige dieser Milcholigosaccharide.”
Der HMO-Forscher vom Institut fir
Erndhrungswissenschaften der Justus-
Liebig-Universitat in Gieflen sagt, dass
die zunehmende Verfiigbarkeit einzel-
ner HMO der Beginn einer neuen Phase
kindlicher Ernidhrung sei.

Es gibt immer mehr Forschungshin-
weise darauf, dass HMO fiir eine gesunde
Entwicklung des Siuglings wichtig sind.
Diese betreffen:

die Forderung des Wachstums be-

stimmter niitzlicher Bifidusbakterien

und die Hemmung schidlicher Bak-
terien. Damit unterstiitzen HMO die

Entwicklung eines gesunden Darm-

Mikrobiom, das positiv auf das Im-

munsystem wirkt. Im Zusammenhang

damit wird tber weniger Durchfille,

Blahungen oder Verstopfung berichtet.

Das Mikrobiom des Darms umfasst

beispielsweise Bakterien, Pilze, Viren

und Stoffwechselprodukte.

HMO konnen als ,Andockstationen®

fir Bakterien und Viren, die Krank-

heiten verursachen, angesehen werden.

Diese Pathogene heften sich an HMO
an und werden zusammen mit diesen
im Stuhl ausgeschieden.

die Stirkung der Darmbarriere-Funk-
tion, indem HMO verhindern, dass
sich Krankheitserreger an die Darm-
zellen anhaften.

1 bis 2 Prozent der HMO gelangen un-
verandert in den Blutkreislauf und zei-
gen eine potentielle Wirkung auf das
Immungleichgewicht.

Neue Studien dokumentieren: Siug-
lingsmilch mit zugesetzten HMO ist si-
cher, gut vertraglich und unterstiitzt das
altersgerechte Wachstum. Erste Studien
zeigen, dass die Zugabe von HMO ein
Mikrobiom &hnlich dem beim gestillten
Sdugling fordert.">* Auflerdem weisen
Daten darauf hin, dass bestimmte Er-
krankungen - insbesondere Bronchitis -
seltener auftreten. Auch der Gebrauch
von Antibiotika und fiebersenkenden
Medikamenten ist niedriger.! Dies alles
sind Kriterien, die auf ein gut funktionie-
rendes Immunsystem hinweisen.

Aktuell werden HMO in Deutschland
ausschliefllich in einer Sduglingsmilch-
nahrung von Nestlé eingesetzt. Es han-
delt sich um 2°-Fucosylaktose (2’FL) und
Lakto-N-neo-Tetraose (LNnT). Sie ma-
chen bei der Mehrzahl der Frauen mehr
als 40 Prozent der HMO in der Mutter-
milch aus. Beide HMO werden sowohl
von der Européischen Behorde fiir Le-
bensmittelsicherheit (EFSA) als auch der
amerikanischen Food and Drug Admi-
nistration (FDA) als sicher bewertet.* *
Nicht vergleichbar mit diesen HMO sind
laut Kunz die Prabiotika Galacto- und
Fructose-Oligosaccharide (GOS, FOS):
Ein bedeutender Unterschied liegt darin,

dass beide, sowohl FOS als auch GOS,
in der Muttermilch nicht vorkommen.
Sie werden vielmehr aus pflanzlichen
Bestandteilen oder Kuhmilch durch
Aufspaltung von Milchzucker gebildet.
Die dabei entstehenden Molekiile haben
keine strukturelle Ahnlichkeit mit den
HMO, so Kunz. Auflerdem gibe es bis-
her auch keine Studie, die belegt, dass
die Wirkungen von GOS/FOS auf das
Immunsystem vergleichbar mit denen
von HMO sind.

Weitere Fachinformationen zu HMO
finden Sie auf dem Wissens-Portal fiir
medizinische Fachkrdfte:
www.nestlenutrition-institute.de.

Quellen:
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JPGN 2017;64: 624-631.

2. Marriage BJ et al.: Infants Fed a Lower Calorie
Formula With 2'FL Show Growth and 2'FL
Uptake Like Breast-Fed Infants. JPGN 61.6
(2015): 649-658.

3. Goehring KC et al.: Similar to Those Who Are
Breastfed, Infants Fed a Formula Containing
2"-Fucosyllactose Have Lower Inflammatory
Cytokines in a Rando-mized Controlled Trial.
The Journal of Nutrition, 146 (2016), 12,
2559-2566.

4. Europdische Behorde fiir
Lebensmittelsicherheit (EFSA): Safety of
lacto-N-neotetraose as a novel food ingredient
pursuant to Regulation (EC) No 258/97, EFSA
J. 2015; 13(7):4183.

Europdische Behorde fiir
Lebensmittelsicherheit (EFSA): Safety of
2’-0-fucosyllactose as a novel food ingredient
pursuant to Regulation (EC) No 258/97, EFSA
J. 2015; 13(7):4184.
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(FDA): Gras Notice No 546; GRAS Notice No
547.

Nach Informationen von
Nestlé Nutrition GmbH,
Frankfurt a.M.
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Haufig wiederkehrende Erkaltungen

Eine Erkdltung allein ist stdrend genug und oft mit einigen Tagen Ausfallzeit verbunden. Rezidiviert
der Atemwegsinfekt, kénnen die Symptome immer wieder auftauchen und den Korper stark fordern.
Untersuchungen belegen, dass Imupret® N bei Atemwegsinfekten, wie Erkdltungen, wertvolle
Unterstiitzung bietet. Es wirkt in jeder Phase der Erkdltung, unterstiitzt den Kérper bei der Abwehr von
Erkdltungserregern und mildert den Erkdltungsverlauf.

Kennen Sie das auch? In Threr Praxis
hiufen sich Patienten mit wiederkehren-
den Atemwegsinfekten, wie Erkiltungen.
Was Thre Patienten jetzt benétigen, ist Thr
Rat um die Erkdltungssymptome schnell
in den Griff zu bekommen und wieder
fit zu werden. Das hierzulande traditio-
nell bei ersten Anzeichen und wihrend
einer Erkiltung verwendete, pflanzliche
Medikament Imupret® N hat in einer ex-
plorativen, osteuropdischen Studie, an der
40 Patienten mit rezidivierenden Atem-
wegsinfekten teilnahmen, iiberzeugt.
Neben einer Basistherapie erhielten Pa-
tienten der Verum-Gruppe erginzend
Imupret® N, Patienten der Kontrollgruppe
stattdessen Lokalantiseptika. Vier Monate
nach Behandlungsende wurde die Haufig-
keit wiederkehrender Atemwegsinfekte,
anhand von Symptomen wie Halsschmer-
zen, in beiden Gruppen verglichen.! In
der Imupret® N-Gruppe erlitten 5 % der
Patienten ein Rezidiv, wihrend dies in der
Kontrollgruppe fiinfmal haufiger der Fall

war (25 %). Nun gilt es, die ersten, positi-
ven Erkenntnisse dieser Pilotstudie mittels
grofler angelegter Studien zu verifizieren.

Durch die Kombination aus 7 heimi-
schen Heilpflanzen kann Imupret® N in
die Pathogenese eines Atemwegsinfektes
eingreifen. Es unterstiitzt die Erkéiltungs-
abwehr , indem es die Aktivitit der Na-
tiirlichen Killerzellen (NK-Zellen) - um
bis zu 140 % erhoht.> NK-Zellen sind Teil
unseres unspezifischen Immunsystems
und patrouillieren permanent im Kor-
per, um geschidigte oder Virus-infizierte
Zellen zu inaktivieren. Frithzeitig einge-
nommen, kann Imupret® N dem vollen
Ausbruch der Erkiltung auf diese Weise
aktiv entgegenwirken.

Auflerdem hilft Imupret® N die Viren-
vermehrung dosisabhdngig zu hemmen
und somit die Erkdltungserreger zu be-
kidmpfen.? Damit stellt die 7-Pflanzen-
Kombination auch bei bereits voll aus-
gebrochenen Erkiltungen eine gute The-

rapieergdnzung zu rein symptomatisch
wirkenden Priparaten dar.

Imupret® N wirkt in jeder Phase der
Erkiltung und unterstiitzt den Korper bei
der Abwehr von Erkiltungserregern. Diese
Wirkeigenschaft des traditionell bei ersten
Anzeichen und wihrend einer Erkidltung
verwendeten Medikaments triagt dazu bei,
die Hiufigkeit wiederkehrender Atem-
wegsinfekte zu reduzieren. Die besonders
gute Vertriglichkeit macht Imupret® N zu
einem bewidhrten Prdparat fiir die ganze
Familie. Esistin Tropfen- und Drageeform
erhiltlich, die Tropfen sind bereits fiir Kin-
der ab 2 Jahren geeignet.

Literatur:
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Nach Informationen von
Bionorica SE, Neumarkt

Das 6. PUMA-Arzneimittel Slenyto® ist zugelassen

ie Europiische Arzneimittel-

Agentur (EMA) erteilte kiirzlich

die Zulassung fiir Slenyto®, das
6. PUMA-Arzneimittel (Pediatric Use
Marketing Authorisation). Damit kann
InfectoPharm Anfang 2019 ein besonders
kindgerechtes, innovatives Arzneimittel
auf den Markt bringen.

Slenyto® sind retardierte Melatonin-
Minitabletten zur Therapie von Schlaf-
storungen bei Kindern von 2 bis 18 Jahren
mit Autismus-Spektrum-Stérungen oder
Smith-Magenis-Syndrom, wenn Schlaf-
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hygienemafinahmen nicht ausreichend
helfen. Die Minitabletten haben einen
Durchmesser von nur etwa 3 mm und sind
sowohl geschmacks- als auch geruchsneu-
tral. Die an der Studie teilnehmenden Kin-
der hatten keinerlei Schwierigkeiten bei der
Einnahme, obwohl Kinder mit Autismus-
Spektrum-Stérungen oft sehr sensibel auf
Geruchs- und Geschmacksreize reagieren.
Slenyto® wird in den zwei Wirkstdrken von
1 und 5 mg verfiigbar sein.

Momentan leben annéhernd eine Mil-
lion Kinder in Europa mit der Diagnose

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 2/19

Autismus. Sie leiden iiberproportional
haufig an Schlafstorungen (50-86 %) ver-
glichen mit gleichaltrigen, normal entwi-
ckelten Kindern (1-6 %)".

1 Mindell, J.A., Emslie, G., Blumer, J., Genel, M.,
Glaze, D., Ivanenko, A., Johnson, K., Rosen,
C., Steinberg, F., Roth, T. & Banas, B. (2006).
Pediatrics, 117, e1223-1232.

Nach Informationen von
InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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