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Editorial

Stellungnahme des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte (BVKJ) e. V. zum Entwurf eines
Gesetzes fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale Versorgung-
Gesetz — DVG, Entwurf vom 15.5.2019)

Dr. med. Thomas Fischbach

Dr. P.H. Andreas Plate

Kathrin Jackel-Neusser

bvky.

Positiv sehen wir, dass der Gesetzent-
wurf sich einem der groflen Probleme
unserer Gesundheitsversorgung widmet:
Die schon bestehenden, kiinftig aber
noch wachsenden Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft mit einer
Zunahme der Anzahl chronisch Kran-
ker und Multimorbider bei gleichzeiti-
gem Fachkréftemangel sowie einer nicht
ausreichenden Versorgung strukturell
schwacher Regionen. Um diesen Heraus-
forderungen wirksam zu begegnen, muss
kiinftig u.a. auch auf Telemedizin sowie
auf mehr Gesundheitskompetenz der Pa-
tienten gesetzt werden. Der BVK] sieht
hier - tber unsere Patientengruppe der
Kinder und Jugendlichen hinaus - den
Mehrwert fiir das gesamte deutsche Ge-
sundheitssystem. Zu begriiflen ist weiter,
dass die Entwicklung digitaler Angebote
auch in Deutschland gefordert und ange-
gangen wird, damit wir hier nicht von der
globalen Entwicklung abgehéngt werden.

Der BVK] engagiert sich schon lange
in Themen der Telemedizin und entwi-
ckelte schon frith eigene Anwendungen.
Ausdricklich befiirworten wir, weitere
Anwendungen wie z.B. den Impfausweis,
die Kinder- und Jugend-Vorsorgeunter-
suchungen in die elektronische Patien-
tenakte zu integrieren und die Versicher-
ten bei der Nutzung der elektronischen
Patientenakte zu unterstiitzen.

Wir sehen es vielmehr als nicht nach-
vollziehbares Defizit unseres Gesundheits-
systems, dass diese Anwendungen bislang
noch nicht verfiigbar sind. Wir unterstiit-
zen ausdriicklich, dass die Anwendung von
Telemedizin z.B. durch die Ausweitung
von Telekonsilien und eine Vereinfachung
der Durchfithrung von Videosprechstun-

den gestarkt werden soll. Uns ist bewusst,
dass die digitale Technik zunehmend Ein-
zug in die Praxen halten wird.

Unsere generelle Offenheit als Verband
gegeniiber der Telemedizin wird dadurch
deutlich, dass wir als einer der ersten Ver-
binde mit PadExpert® ein telemedizini-
sches Expertensystem entwickelt haben.
Das telemedizinische Expertenkonsil Pad-
Expert® soll die wohnortnahe ambulante
Kinder- und Jugendmedizin verbessern
- insbesondere von chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen oder bei selte-
nen Erkrankungen. Mit PadAssist® und
Pid-Home® haben wir diese Angebote
noch weiter ausgebaut. Es wird Zeit, dass
telemedizinische Anwendungen bundes-
weit und niedrigschwellig verfiigbar sind.

Gleichzeitig ist klar, dass die Teleme-
dizin ihre sinnvollen Grenzen hat. Diese
Angebote konnen bei Patienten gut ge-
nutzt werden, die nicht mehr fiir jeden
Termin in eine Praxis gehen miissen. Bei
Kindern kommt es jedoch in den meisten
Fillen darauf an, ihren Kérper unmittel-
bar zu untersuchen. Hier kommt die Tele-
medizin an ihre Grenzen. Daher fordern
wir die innovative Verbindung zwischen
péadiatrischen  Versorgungsstrukturen
und telemedizinischen Anwendungen.
Wir unterstiitzen eindringlich die Forde-
rung der VV der KBV, dem Parlament der
KBV, dass die KVen und die KBV beim
Digitalisierungsprozess ein aktiver und
gleichberechtigter Akteur in der ambu-
lanten Versorgung sein miissen.

Wir bekriftigen die auf dem letzten
Deutschen Arztetag zum Ausdruck ge-
brachte Kritik, dass den Krankenkassen
das Recht eingeraumt werden soll, im Zuge
innovativer digitaler Projekte ihren Versi-
cherten Versorgungsangebote durch Drit-
te erbringen zu lassen ohne Beteiligung
von Vertragsérzten und -psychotherapeu-
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ten. Trotz der teilweise ,komplizierten®
Umsetzung der TI durch die Selbstverwal-
tung in der Vergangenheit sehen wir eine
Zusammenarbeit der Partner der Selbst-
verwaltung als notwendig an. Nur so kon-
nen Fehlentwicklungen durch mangelnde
Kooperation verhindert werden.

Das Gesundheitssystem benoétigt nicht
einen weiteren ,digitalen Gesundheits-
sektor®, der eine weitere Schranke zur
ambulanten und stationidren Versorgung
aufbaut. Gleichzeitig fordern wir wie die
VV der KBV den Gesetzgeber auf, es den
KVen und der KBV zu ermdglichen, Di-
gitalisierungsprozesse in der ambulanten
Versorgung sowohl mit eigenen Mitteln
als auch mit solchen der Krankenkas-
sen aktiv zu entwickeln. Dafiir bedarf es
auch der notwendigen Kompetenzen zur
Datenverarbeitung: ,Damit die Grund-
prinzipien der freien Arztwahl und des
risikoselektionsfreien Zugangs zur arzt-
lichen Versorgung im digitalen Zeitalter
erhalten bleiben, muss der Gesetzgeber
die Etablierung einer digitalen Versor-
gungsplattform — mit der gebotenen Da-
tensicherheit - zur Aufgabe der KVen
und der KBV machen und deren Finan-
zierung sicherstellen®, heifit es in dem ent-
sprechenden Beschluss der V'V.

Unsere Sorge ist, dass die im DVG
geplanten neuen Regelungen fiir digita-
le Gesundheitsanwendungen vor allem
die - meist wirtschaftlichen - Interessen
der Krankenkassen, der Industrie und
von Investoren fordern. So sollen fiir die
Erstattungsfahigkeit digitaler Angebote
niedrigere Standards gelten als fiir andere
Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Ferner wird das Sammeln von
Daten und deren Auswertung nur den
Krankenkassen ermoglicht.

Zwar sehen wir die Notwendigkeit der
modernen Nutzung von medizinischen
Daten, Routinedaten der Krankenversi-
cherung und neu sich aufbauenden Da-
tenquellen. Aber wir sehen uns hier als
Sachwalter unserer jungen Patienten,
bei denen sich eine reine Kommerzi-
alisierung verbietet. Vielmehr sollte
Deutschland endlich die Daten des Ge-
sundheitssystems zur verbesserten Steu-
erung von Patienten und der Evaluation
der medizinischen Versorgung nutzen,
um einen Mehrwert fiir die Gesund-
heitsversorgung zu schaffen. Die man-
gelnde Datenbasis bei der Bewertung der
Einfithrung einer Impfpflicht zeigt klar
die bestehenden Defizite.
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Zu Artikel 1 - Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch

Zu § 31 a SGB V - Entwurf DVG

Zur Erginzung des § 31 Absatz 3
Satz 3: Anschluss Apotheken an TI:
Die Anbindung der Apotheken an die
TI nach § 291a Absatz 7 Satz 1 bewer-
ten wir grundsitzlich sehr positiv.

Zu § 68a SGB V - Entwurf DVG
Forderung der Entwicklung digitaler
Innovationen durch Krankenkassen
Es ist wichtig, dass Gesetzliche Kran-
kenkassen ,digitale Innovationen®
nicht als Anlass nehmen, alleine und di-
rekt die Versorgung zu steuern. Sicher-
lich haben die Krankenkassen ein Inte-
resse an einer guten Versorgung, in der
der Patient im Mittelpunkt steht, aber
sie haben ebenso den Anreiz Leistungs-
kosten zu reduzieren. Unsere Sorge ist,
dass weniger unter medizinischen, son-
dern mehr unter finanziellen Aspekten
gesteuert wird. Es wére eine schlechte
Weichenstellung, wenn die Kassen sel-
ber die Versorgung ihrer Versicherten
tibernehmen. Das DVG sollte hier keine
falschen Anreize setzen.

Arzte und ihre Selbstverwaltung sind
im DVG vor allem als Ausfithrende,
nicht aber als eigenstindige Akteure
eingebunden. Dies ist aber nicht im
Interesse der Versicherten. Vielmehr
sollten Patientensicherheit sowie die
Qualitit der Versorgung in den Mit-
telpunkt von digitalen Innovationen
gestellt werden. Der Nutzen digitaler
Innovationen muss an diesen Zielen
gemessen werden. Wir fordern hier
klar: Vertragsirzte und -psychothera-
peuten sowie ihre Standesvertretungen
miissen aktive und gleichberechtigte
Partner im Digitalisierungsprozess
sein. Ebenso miissen sie wie die Be-
rufsverbinde, das Recht bekommen,
sich an der Entwicklung von Konzep-
ten aktiv zu beteiligen.

Zu § 75b SGB V - Entwurf DVG
IT-Sicherheit in der
vertragsérztlichen und
vertragszahnirztlichen Versorgung
Positiv werten wir, dass es einen jahrli-
chen Prozess geben wird, mit dem die
Sicherheit des Systems bewertet wird.
Hier muss gewéhrleistet sein, dass die
Anforderungen nicht zu Lasten der

. (2019) Nr. 8/19

Betriebskosten der ambulanten Leis-
tungserbringer gehen.

Die Verschliisselung und IT-Sicherheit
insgesamt miissen sicherstellen, dass
das Arztgeheimnis zwischen Arzt und
Patienten gewahrt werden, insbeson-
dere, wenn Ende-zu-Ende Verschliis-
selung eingesetzt wird. Die eingesetz-
te Technik und Methodik miissen so
ausgestaltet sein, dass sie von Arzt und
Patient einfach und damit fehlerfrei
eingesetzt werden konnen.

Die Haftungsfragen der Digitalisie-
rung stehen am Anfang einer juris-
tischen Diskussion. Hier miissen die
Verantwortungsbereiche  eindeutig
zwischen den Beteiligten definiert
werden. Nur so ldsst sich ein klares
Verantwortungskonzept im Haftungs-
fall klaren. Moglicherweise sollte das
BMG hier eine entsprechende Begleit-
forschung initiieren. Wir stehen hier
als Partner zur Verfiigung.

Zu § 87 SGB V - Entwurf DVG
Elektronische Patientenakte/
Bewertung der Leistungen

Die Verwaltung und Speicherung von
Daten fiir die elektronischen Patien-
tenakte (ePA) sind aktuell noch ein-
zuschétzen. Den gesetzlichen Auftrag
an den Bewertungsausschuss hierfiir
begriiflen wir ausdriicklich. Dieses
Ergebnis sollte aber sehr genau seitens
des Bundesgesundheitsministeriums
untersucht werden. Neben schon er-
hohten Aufwendungen und Kompli-
kationen bei der Umsetzung der TTim
Gesundheitssystem, muss ein erhohter
Dokumentationsaufwand bei der ePA
addquat vergiitet sein. Das Zuriick-
dringen von gefaxten Arztbriefen se-
hen wir zum aktuellen Zeitpunkt kri-
tisch, weil die Umsetzung der TI noch
schleppend ist.

Zu § 125 Absatz 2 Nummer 1 SGB V
- Entwurf DVG Thema

Wir sehen die elektronische Verord-
nung als wichtige Komponente an.

Zu § 134 - Entwurf DVG
Vereinbarung zwischen Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und
den Herstellern digitaler Gesundheits-
anwendungen iiber Vergiitungsbetri-
ge und Verordnungsermichtigung.
Grundsitzlich sehen wir die Regulie-
rung der digitalen Gesundheitsanwen-
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dungen als positivan. Bisher werden di-
gitale Gesundheitsanwendungen sehr
heterogen und nicht sicherheitsorien-
tiert gehandhabt. Dies resultiert bereits
aus der bisher sehr heterogenen und
nicht sicherheitsorientierten Situation
von aktuellen digitalen Gesundheits-
anwendungen. Jedoch sollte hier die
Systematik der Verordnungen von Me-
dizinprodukten beibehalten werden.
Die medizinische Versorgungsqualitit
kann nur gewdhrleistet werden, wenn
der behandelnde Arzt in dem Prozess
der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen beteiligt ist.

Zu § 139¢ SGB V - Entwurf

DVG: Verzeichnis fiir digitale
Gesundheitsanwendungen,
Verordnungsermichtigung

Aus den vorgenannten Griinden be-
werten wir das Verzeichnis in der Ver-
antwortung des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte
als positiv.

Zu § 140a Absatz 4 SGB V wird fol-
gender Absatz 4 a eingefiigt SGB V

- SGB V - Entwurf DVG 18. Nach

§ 140a Absatz 4 wird folgender Ab-
satz 4a angefiigt:

Die Erginzungen der Regelungen der
integrierten Versorgung bewerten wir
als positiv. Jedoch schlagen wir eine
Ergdnzung vor, dass ebenso die bisher
an der besonderen Versorgung nach
§ 140 a SGB V Beteiligten hier Vertrags-
partner sein konnen. Es erscheint mit
dem Gesetzgeberwillen, die breite Nut-
zung von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen zu fordern, im Widerspruch zu
stehen. Danach konnte beispielsweise
die Service-Gesellschaft des BVK] eV.
kein Vertragspartner werden, obwohl
diese Gesellschaft durch alte Vertrags-
formen schon digitale Gesundheitsan-
wendungen anbietet.

Erginzungsvorschlag:

»(4a) Krankenkassen kénnen Vertrige
auch mit Herstellern von Medizinpro-
dukten [und nach § 140a Abs. 3 zu-
gelassenen Beteiligten] nach Absatz 3
Satz 1 Nummer 6 iiber die besondere
Versorgung der Versicherten mit digi-
talen Versorgungsangeboten schlieflen.
Bei Vertrdgen mit Herstellern digitaler
Anwendungen ist eine drztliche Einbin-
dung sicherzustellen, wenn tiber eine in-
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dividualisierte medizinische Beratung
einschliefSlich von Therapievorschligen
hinaus  diagnostische Feststellungen
getroffen werden. Bei dem drztlichen
Angebot nach Satz 1 muss es sich in der
Regel um einen an der vertragsdirztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzt
handeln. Die Einzelheiten iiber die Be-
teiligung nach den Sdtzen 2 und 3 sind
indem Vertrag nach Satz 2 zu regeln.”

Zu § 291h Elektronische Patientenakte
Wir begriifien wie weiter oben bereits
zum Ausdruck gebracht, dass die Pa-
tientinnen und Patienten auf eine ePA
zugreifen konnen sollen. Es ist zu er-
warten, dass sich damit u.a. auch die
sektorentibergreifende Zusammenar-
beit verbessert, dass wichtige Infor-
mationen (z.B. zum Impfstatus) nicht
mehr verloren gehen und dass die Au-
tonomie der Patientinnen und Patien-
ten gestdrkt wird. Wir weisen aber da-
rauf hin, dass insbesondere die vielfal-
tige Sorgerechtssituation von Kindern
und Jugendlichen (getrennt lebende
Eltern, gemeinsames Sorgerecht oder
alleiniges Sorgerecht) bei der Nutzung
zur berticksichtigen ist. Nur die Eltern
konnen letztverantwortlich qua ihres
Sorgerechtes hinsichtlich der Anwen-
dung von Gesundheitsanwendungen
fiir ihre Kinder entscheiden.

Wir begriiflen, dass die Gesellschaft
fiir Telematik die erforderlichen Vo-
raussetzungen dafiir zu schaffen hat,
dass 1. Daten iiber den Patienten in
einer ePA nach Absatz 1 bereitgestellt
werden kénnen und 2. Versicherte fiir
die ePA nach Absatz 1 Daten zur Ver-
figung stellen kénnen.

Leider wird hier aber nicht prazisiert,
welche technischen und organisato-
rischen Verfahren hierfiir geeignet
sein konnten, um ,,Daten nach § 291a
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 sowie
Daten nach § 291f fiir eine fall- und
einrichtungsiibergreifende Dokumen-
tation verfiigbar zu machen®

Dazu steht in (1) nur Folgendes: ,,Sie
sollen geeignet sein, weitere medizini-
sche Daten des Versicherten verfiigbar
zu machen. Die Gesellschaft fiir Tele-
matik hat bis zum 31. Mdrz 2021 die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass Zugriffsberechtigte nach § 291a
Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe g)
auf Daten der elektronischen Patienten-
akte zugreifen konnen. Die Gesellschaft

fiir Telematik hat bis zum 1. Januar
2022 die technischen Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, dass die Daten der
elektronischen Patientenakte bei einem
Wechsel der Krankenkasse in eine an-
dere von der Gesellschaft fiir Telematik
zugelassene elektronische Patientenak-
te iibertragen werden konnen. Die Ge-
sellschaft fiir Telematik hat bis zum 31.
Mirz 2021 die Voraussetzungen dafiir
zu schaffen, dass folgende Daten der
Versicherten elektronisch in der elekt-
ronischen Patientenakte nach Absatz 1
bereitgestellt und von den Versicherten
genutzt werden konnen:

. Daten nach § 22 Absatz 2 des Infekti-

onsschutzgesetzes (Impfausweis),

. Daten zum Nachweis der regelmdfigen

Inanspruchnahme zahndrztlicher Vor-
sorgeuntersuchungen gemdfS § 55 Ab-
satz 1 in Verbindung mit § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 (Zahn-Bonusheft),

. Daten gemdf$ der nach § 92 Absatz 1

Satz 2 Nummer 3 und Absatz 4 in Ver-
bindung mit § 26 beschlossenen Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Friiherkennung von Krankhei-
ten bei Kindern (Untersuchungsheft fiir
Kinder),

. Daten gemdf$ der nach § 92 Absatz 1

Satz 2 Nummer 4 in Verbindung mit
§24c bis 24f beschlossenen Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
itber die drztliche Betreuung wihrend
der Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung (Mutterpass).

Hierzu folgende Bewertung:

Die gewdhlten Inhalte der ePA begrii-
Ben wir ausdriicklich. Es ist durchaus
im Interesse unserer Patientinnen und
Patienten, wenn Daten des Impfaus-
weises, der Zahn-Untersuchungen so-
wie Daten des Untersuchungsheftes fiir
Kinder auf dieser gespeichert werden.
Hier bieten wir unsere umfassende Zu-
sammenarbeit an. Die Untersuchungs-
hefte fiir Kinder sollten schnellstmdg-
lich digital verfiigbar sein. Wir weisen
auf die Vorarbeiten in einem Projekt
Gemuki-Assist (Anlage 1) und Kal-
kulation U-Heft (Anlage 2) hin. Das
beteiligte Fraunhofer Institut verfiigt
Uber umfassende Expertise. Auch die
pédiatrischen Verbinde sind hier aus-
reichend zu beteiligen.

Folgendes ist uns zum Punkt 1. (1. Da-
ten nach § 22 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes (Impfausweis) wichtig:

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 8/19 | 439



. EDITORIAL

Die Moglichkeit, Impfungen kiinftig
in digitaler Form dokumentieren zu
konnen, begriiffen wir ausdriicklich.
Notig ist hier aber eine Prézisierung im
Gesetzestext, damit nicht parallel eine
Dokumentation auf Papier und digital
erfolgt. Dies wiirde fiir Arztpraxen ei-
nen erheblichen zusitzlichen Aufwand
bedeuten. Bei einer Parallelbedienung
bestiinde auflerdem die Gefahr, dass
die Informationen zum Impfstatus des
Versicherten nicht {ibereinstimmen.
Ebenso muss genauer definiert werden,
wie die Daten der bisherigen Impfaus-
weise digitalisiert werden kénnen. Dies
ist sehr wichtig, um die geplante Impf-
pflicht zu flankieren und den Effekt der
Impfpflicht messbar zu machen.

Es wire sinnvoll, die elektronische
Bestitigung einer durchgefiithrten
Impfung mit einer qualifizierten elek-
tronischen Signatur oder einem Siegel
zu versehen. Damit wiirde klargestellt,
dass der Ubertrag der papiergebunde-
nen Dokumentation in den Impfaus-
weis — sofern der Arzt, der die Impfung
durchgefiihrt hatte, nicht erreicht wer-
den kann - durch das Gesundheits-
amt zu erfolgen hat. Sollte der Arzt
die Impfung in den digitalen Ausweis
iibertragen miissen, muss dieser Mehr-
aufwand vergiitet werden.

Zu (3) folgende Rickmeldung, wo es
heif3t:

(3) Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung trifft im Benehmen mit den iibri-
gen Spitzenorganisationen nach § 291a
Absatz 7 Satz 1, der Gesellschaft fiir
Telematik, den mafSgeblichen, fachlich
be-troffenen medizinischen Fachgesell-
schaften, der Bundespsychotherapeu-
tenkammer, den maf3-geblichen Bundes-
verbinden der Pflege und der weiteren
in § 291a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2
Buchstabe g genannten Berufe, den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der In-
dustrie mafsgeblichen Bundesverbdnden
aus dem Bereich der Informationstech-
nologie im Gesundheitswesen, den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der
Forschung im Gesundheitswesen maf-
geblichen Bundesverbinden und dem
Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information die
notwendigen Festlegungen fiir die Inhal-
te der elektronischen Patientenakte um
deren semantische und syntaktische In-
teroperabilitit zu gewdihrleisten.(...)
Wir weisen darauf hin, dass wir als
behandelnde Arzte und Arztinnen
der Kinder und Jugendlichen und als
von den ePA-Neuerungen wesentlich
betroffene Berufsgruppe hier als Be-
rufsverband der Kinder- und Jugend-

drzte unbedingt beriicksichtigt werden
miissen.

Schlussbemerkung

Aufgrund der kurzen Frist zur Stel-
lungnahme konnten wir nicht alle Aspek-
te umfassend und abschlieflend bewerten.
Insbesondere ist die Stellungnahme keine
juristische Begutachtung von Vorschli-
gen im Entwurf. Gerne aber arbeiten wir
mit unserer Expertise daran mit, dass das
DVG ein Gesetzesvorhaben wird, das den
Patientinnen und Patienten auch wirklich
einen klaren Mehrwert bietet und gleich-
zeitig Losungen generiert, die auch prak-
tikabel fiir die umsetzenden Arztinnen
und Arzte und (in unserem Kon-text) die
Medizinischen Fachangestellten und Kin-
derkrankenpflegefachkrifte sind.
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Bericht aus dem BVKJ-Hauptstadtbiiro

Starke-Familien-Gesetz

Familien mit kleinen Einkommen stdrken und faire Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe fiir Kinder
schaffen. Das sind die Ziele des Starke-Familien-Gesetzes. Der Bundesrat hat am 12. April dem Starke-
Familien-Gesetz zugestimmt. Der Gesetzentwurf wurde von Bundesfamilienministerin Dr. Franziska
Giffey und Bundesarbeitsminister Hubertus Heil gemeinsam erarbeitet. Das Gesetz soll nun stufenweise
in Kraft treten: Fiir die Anderungen beim Kinderzuschlag gelten die Stichtage 1. Juli 2019 und

1. Januar 2020. Die Anderungen bei den Leistungen zu Bildung und Teilhabe kommen iiberwiegend

zum 1. August 2019.

Ziel des Gesetzes

Ziel des Gesetzes ist, Familien mit
kleinen und mittleren Einkommen wirk-
samer vor Armut zu schiitzen, den Bedarf
von Kindern zu sichern und dafiir zu sor-
gen, dass sich auch bei kleinen Einkom-
men Erwerbstdtigkeit lohnt. Zu diesem
Zweck wird der Kinderzuschlag erhoht
und neugestaltet und es werden die Leis-
tungen des Bildungs- und Teilhabepa-
kets verbessert. Besonders profitieren
Alleinerziehende durch das Starke-Fami-
lien-Gesetz.

Neugestaltung des
Kinderzuschlags

Der Kinderzuschlag unterstiitzt El-
tern, die erwerbstatig sind, aber trotzdem
finanziell kaum tiber die Runden kom-
men. Er sorgt dafiir, dass diese Familien
nicht wegen ihrer Kinder auf den Bezug
von Arbeitslosengeld II (,Hartz IV®) an-
gewiesen sind.

Der Kinderzuschlag wird in zwei
Schritten neugestaltet: Zum 1. Juli 2019
wird er von jetzt maximal 170 Euro auf
185 Euro pro Monat und Kind erhéht, fiir
Alleinerziehende gedffnet und deutlich
entbiirokratisiert.

Zum 1. Januar 2020 entfallen die obe-
ren Einkommensgrenzen und Einkom-
men der Eltern, das iiber ihren eigenen
Bedarf hinausgeht, wird nur noch zu 45
Prozent, statt heute 50 Prozent, auf den
Kinderzuschlag angerechnet. Durch die-
se Maflnahmen fillt keine Familie mehr
aus dem Kinderzuschlag heraus, wenn
die Eltern nur etwas mehr verdienen und
sie konnen von ihrem selbst erwirtschaf-
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Das Starke-Familien-Gesetz

Neugestaltung Kinderzuschlag

fir Familien mit kleinen Einkommen

Erh&hung von max,
170 € auf 185 €

Anspruch

S=

& Monate feste
Bewilligung

1,2 Mio. mehr
Kinder haben

Statt Aufstocken im A
Job-Center jetzt Kinder- I*H
zuschlag méaglich

)
g

Sal

fal

Verbesserung Bildungs- und Teilhabepaket

fir Familien mit Sozialleistungen oder kleinen Einkammen

Kostenloses
Schulstarter- Mittagessen

-x (i

teten Einkommen etwas mehr behalten.
Wer mehr arbeitet, hat also mehr in der
Tasche. Der Kinderzuschlag wird so ge-
rechter. Zudem wird ein erweiterter Zu-
gang zum Kinderzuschlag fiir Familien
geschaffen, die in verdeckter Armut le-
ben, das heifit Leistung nach dem SGB II
nicht nutzen, obwohl sie einen Anspruch

haben.

Leistungen fiir Bildung
und Teilhabe

Wo Kinder und Jugendliche aufgrund
des geringen Einkommens ihrer Famili-
en in besonderer Weise von Ausschluss
bedroht sind, erdffnet das Bildungs- und
Teilhabepaket Chancen auf Teilhabe.
Zum 1. August 2019 wird das Bildungs-
und Teilhabepaket verbessert:
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Kostenloses Bus-
und Bahnticket

s wle i)

o Das Schulstarterpaket steigt von
100 Euro auf 150 Euro und wird in den
Folgejahren dynamisiert.

o Die Eigenanteile der Eltern fiir das
gemeinsame Mittagessen in Kita und
Schule sowie fiir die Schiilerbeforde-
rung fallen weg.

o Dariiber hinaus kann eine Lernforde-
rung auch beansprucht werden, wenn
die Versetzung nicht unmittelbar ge-
fahrdet ist.

Mit der Mafinahme werden die Eltern
nicht nur finanziell entlastet, sondern es
fallt auch eine Menge Biirokratieaufwand
fir Eltern, Dienstleister und Verwaltung
weg.

Zusitzlich zum Starke-Familien-Ge-
setz werden mit dem Gute-KiTa-Gesetz
alle Eltern, die Kinderzuschlag, Leistun-
gen aus dem Zweiten Buch Sozialgesetz-
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buch (SGB II) oder Wohngeld beziehen,
in Zukunft von KiTa-Gebiihren befreit.

Mehr Kinder profitieren
vom Kinderzuschlag

Auch die Zahl der berechtigten Kinder
wird mit der Reform spiirbar ausgeweitet.
Beim reformierten Kinderzuschlag sind
kiinftig rund zwei Millionen Kinder an-
spruchsberechtigt. Bislang waren es nur
circa 800.000. Anspruch auf Bildungs-

und Teilhabeleistungen haben alle Kin-
der, fir die Kinderzuschlag, Leistungen
aus dem SGB II oder Wohngeld bezogen
werden. Fiir diese Leistungen werden
kiinftig sogar rund vier Millionen Kin-
der anspruchsberechtigt sein. Ziel muss
sein, dass alle, die anspruchsberechtigt
sind, die verbesserten Leistungen auch in
Anspruch nehmen. Die neuen Moglich-
keiten werden nun bekanntgemacht und
Biirokratie abgebaut, um den Zugang fiir
alle einfacher zu machen.

Links: bmfsfj.de/bmfsfj/service/gesetze/
starke-familien-gesetz/131178
bundestag.de/dokumente/textarchiv/2019/
kw12-de-starke-familien-gesetz-628892

Korrespondenzadresse:
Kathrin Jackel-Neusser
Leiterin der Stabsstelle Politik und
Kommunikation des BVKJ
Kathrin.jackel-neusser@uminfo.de

Red.: WH

BVKJ sauer auf Ministerin Klockner

In der letzten Juni-Woche hat der BVKJ in insgesamt drei Sitzungen im Bundesministerin fiir Erndhrung
und Landwirtschaft (BMEL) versucht, verbindliche Vorgaben fiir die Reduktion von Zucker, Fett und Salz
in Fertigprodukten erreichen — vergeblich.

Mitarbeit muss in Frage
gestellt werden, da die
Politik unverandert sinnvolle
Losungen blockiert

»Wir haben versucht, uns mit unserem
medizinischen Fachwissen konstruktiv
an den Prozess- und Zielvereinbarungen
einzubringen. Die Ministerin hat uns da-
zu ausdriicklich eingeladen. Doch es stellt
sich immer mehr heraus, dass wissen-
schaftliche Erkenntnisse bei den konkre-
ten Reduktionszielen kaum berticksich-
tigt werden®, zeigte sich Dr. Sigrid Peter,
Vizeprisidentin des BVK], nach den Ge-
sprachen mit Ministerin Julia Klockner
(CDU) enttauscht.

»Die Ministerin setzt mit ihrer Natio-
nalen Reduktions- und Innovationsstra-
tegie fiir Zucker, Fette und Salz in Fertig-
produkten weiterhin auf Freiwilligkeit und
den Konsens mit der Industrie. Deren Zie-
le bleiben jedoch weit hinter dem zuriick,
was aus wissenschaftlicher Sicht notig
wire, um dem Anstieg von Ubergewicht

vor allem bei Kindern und Jugendlichen
zu stoppen. So bleibt die Nahrwertkenn-
zeichnung weiterhin freiwillig. Bereits
bestehende, wissenschaftlich evaluierte
Kennzeichnungen will die Ministerin
nicht einsetzen. Stattdessen hat das Max-
Rubner-Institut eine alternative Nahr-
wertkennzeichnung entwickelt, die nun
in den Sommermonaten in einer Verbrau-
cherbefragung untersucht werden soll®.

Auch in der Bewertung von Lebens-
mitteln, die an Kinder gerichtet sind, ge-
be es immer noch keine einheitliche Re-
gelung zwischen dem Ministerium und
der Lebensmittelindustrie. ,Wenn nun als
Ergebnis der letzten Sitzung des Begleit-
gremiums zur Reduktions- und Innova-
tionsstrategie vereinbart wird, dass in
Joghurts, die speziell Kinder ansprechen,
nicht mehr Zucker enthalten sein soll als
in den Produkten fiir Erwachsene, ist das
aus unserer Sicht nicht nur véllig unzurei-
chend, sondern auch zynisch.”

Die padiatrischen Verbidnde hitten
sich wiederholt gemeinsam fiir strengere

und zeitlich schnellere Mafinahmen wie
Besteuerung von Softdrinks, Werbever-
bot fiir Lebensmittel an Kindern und eine
fiir den Verbraucher verstindliche und die
Kaufentscheidung beeinflussende Nahr-
mittelkennzeichnung  ausgesprochen.
»Wir bleiben bei diesen wissenschaftlich
wohlbegriindeten Forderungen und hof-
fen, dass die Ministerin sich unseren Ar-
gumenten nicht verschlieffit und die Na-
tionale Reduktionsstrategie doch noch zu
einem Erfolg fithren wird. Anderenfalls
miissen wir dariiber nachdenken, ob wir
uns nicht besser aus dem Begleitgremium
zuriickziehen. Denn wir sind nicht bereit,
mitzuarbeiten, wenn unsere Mitarbeit
praktisch wirkungslos bleibt.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Sigrid Peter, Vizeprdsidentin
10115 Berlin
E-Mail: sigrid.peter@bvkj.de
Red.: WH
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Arbeitsrecht: Neue Vorgaben beim
Einsatz vom Honorararzt als
Vertretungsarzt — Was folgt daraus
fur padiatrische Praxen?

Ausgangslage // Der Arztemangel im deutschen Gesundheitssystem machte den Einsatz von
Honorardrzten in den letzten Jahren zu einem gdngigen Verfahren, um Engpdsse insbesondere in
Krankenhdusern und in der ambulanten Versorgung zu tiberbriicken. Aufgrund der Frage nach der
Sozialversicherungspflicht solcher Idtigkeit gab es zahlreiche Verfahren vor den Sozialgerichten.

Andreas Plate

Christian Krapohl

un hat das Bundessozialgericht
N(BSG) diesen Sachverhalt in einer

aktuellen Entscheidung hochst-
richterlich geklart. Dieser Beitrag zeigt die
Kriterien der Sozialversicherungspflicht
gemdfl der Entscheidung des Bundesso-
zialgerichts auf und iibertrigt diese Krite-
rien auf die Tatigkeit von Honorardrzten
in der vertragsdrztlichen Versorgung bei
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Kinder- und Jugenddrzten. Hierbei geht
es nicht um eine abstrakte Risikobewer-
tung. Vielmehr erfolgten bereits zahlrei-
che Prifverfahren der Rentenversiche-
rung (Statusfeststellung nach § 7a SGB 1V,
Meldepflichten nach §$ 28p, 28q SGB IV).
Hier lauern finanzielle Risiken fiir Praxis-
inhaber, weil sie nachtréglich fiir Vertre-
tungsirzte, die als Honorararzt titig wa-
ren, Sozialversicherungsbeitrige bezahlen
missen.

Aktuelle Rechtsprechung
des Bundessozialgerichtes
(Aktenzeichen: B 12 R11/18
als Leitfall)

Das BSG bewertet grundsitzlich Ho-
norarirzte als regelmiflig sozialversiche-
rungspflichtig. Danach sind die , Arzte,
die als Honorarérzte in einem Kranken-
haus tdtig sind, in dieser Tétigkeit regel-
mafig nicht als Selbststdndige anzusehen,
sondern unterliegen als Beschiftigte des
Krankenhauses der Sozialversicherungs-
pflicht.“ (Aktenzeichen B 12 R 11/18 R als
Leitfall).“

Die Titigkeit als Arzt schliefit eine
sozialversicherungspflichtige ~Beschaf-
tigung nicht von vornherein wegen der
besonderen Qualitat der drztlichen Heil-
kunde als Dienst ,,hoherer Art“ aus. Die
Grundlage der Entscheidung ist, ob die
Betroffenen weisungsgebunden bezie-
hungsweise in eine Arbeitsorganisation
eingegliedert sind. Das letzte Merkmal
ist bei Arzten in einem Krankenhaus
regelmiflig gegeben, weil dort ein hoher
Organisationsgrad vorhanden ist, auf

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 8/19

den die Betroffenen keinen eigenen, un-
ternehmerischen Einfluss haben.

Dabei sind Anidsthesisten - wie in
dem entschiedenen Fall - bei einer Ope-
ration in der Regel Teil eines Teams,
das arbeitsteilig unter der Leitung eines
Verantwortlichen kooperieren muss.
Ebenso ist die Tatigkeit als Stationsarzt
regelmiflig mit der Voraussetzung ver-
bunden, dass sich die Betroffenen in die
vorgegebenen Strukturen und Abldu-
fe einfiigen. Im entschiedenen Fall war
die eine Arztin wiederholt im Tag- und
Bereitschaftsdienst und tiberwiegend im
Operationssaal tatig. Hinzu treten muss,
dass Honorarérzte ganz iiberwiegend
personelle und sachliche Ressourcen
des Krankenhauses bei ihrer Titigkeit
verwenden. Somit war die Arztin gleich-
wertig wie beim Krankenhaus ange-
stellte Arzte vollstindig eingegliedert in
den Betriebsablauf. Es bestanden keine
unternehmerischen Entscheidungsspiel-
raume bei ihrer Tatigkeit als Honorar-
arztin im Krankenhaus. Die Hohe des
Honorars ist nur ein Aspekt und war im
Fall nicht entscheidungsrelevant.

Das Bundessozialgericht wies darauf
hin, dass ein eventueller Fachkréfteman-
gel im Gesundheitswesen keine Auswir-
kung auf die rechtliche Beurteilung hat.
Das Gericht stellte fest: ,,Sozialrechtliche
Regelungen zur Versicherungs- und Bei-
tragspflicht konnen nicht aufler Kraft
gesetzt werden, um eine Steigerung der
Attraktivitidt des Berufs durch eine von
Sozialversicherungsbeitrigen ,entlastete’
und deshalb hohere Entlohnung zu er-
moglichen.”
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Die entscheidende Norm fiir die Ent-
scheidung war der § 7 Absatz 1 SGBIV:
Danach ist eine Beschiftigung als nicht
selbstdndige Arbeit zu bewerten, insbe-
sondere in einem Arbeitsverhéltnis, wenn
die Titigkeit nach Weisungen erfolgt und
eine Eingliederung in die Arbeitsorgani-
sation des Weisungsgebers vorliegt. Die
Anhaltspunkte fir eine Beschiftigung
sind eine Tdtigkeit nach Weisungen und
eine Eingliederung in die Arbeitsorgani-
sation des Weisungsgebers.

Anwendung auf den
Honorararzt in der
ambulanten Versorgung

Fraglich ist nun, ob und wie diese
Grundsitze auf die Situation in der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung
zu ilibertragen sind.

Als Ausgangsfall fiir eine Bewertung
wéhlen wir den Honorararzt, der als
Vertreter fiir einen zugelassenen Ver-
tragsarzt in einer Praxis arbeitet. Nach
§ 32 Absatz 1 Zulassungsverordnung in
Verbindung mit § 14 Absatz 1 Bundes-
mantelvertrag kann sich der Vertrags-
arzt bei Krankheit, Urlaub oder Teilnah-
me an arztlicher Fortbildung oder an
einer Wehritbung innerhalb von zwolf
Monaten bis zur Dauer von drei Mona-
ten vertreten lassen. Eine Vertretung bis
zu 12 Monaten ist im Zusammenhang
mit einer Entbindung moglich (s. auch
Beitrag in Heft 11/2017).

Der Vertragsarzt darf sich nur von ei-
nem Kollegen mit abgeschlossener Wei-
terbildung in demselben Fachgebiet ver-
treten lassen, in dem er zugelassen ist.
Das kann ebenso ein im Krankenhaus
tatiger Arzt sein, weil die vertragsirztli-
che Zulassung keine Voraussetzung fiir
die Vertretung ist. Der Vertreter darf nur
Leistungen durchfithren und abrechnen,
fiir die der Vertragsarzt qualifiziert und
zugelassen ist. In der Gemeinschaftspra-
xis kénnen sich Vertragsirzte, welche die
gleiche fachliche Qualifikation besitzen
und dem gleichen Versorgungsbereich
zugeordnet sind, gegenseitig vertreten.
Bei einer Vertretung {iber eine Woche
muss der Vertragsarzt die Vertretung bei
der Kassendrztlichen Vereinigung an-
zeigen, die entsprechende Formulare zur
Verfiigung stellt.

Nach §7 Absatz1 SGBIV sind An-
haltspunkte fiir eine Beschiftigung die
nichtselbstdndige Tatigkeit, also eine
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Tatigkeit nach Weisung und die Einglie-
derung in die Arbeitsorganisation des
Weisungsgebers. Fraglich erscheint es
also, ob die Vertretungstitigkeit in einer
Arztpraxis eine nichtselbststandige Té-
tigkeit im Sinne der vorgenannten Vor-
schrift ist. Der Vertretungsarzt unter-
liegt nicht den direkten Weisungen des
zu vertretenden Arztes. Vielmehr iibt er
die Tdtigkeit im Rahmen seiner eigenen
beruflichen Qualifikation aus. Dies deu-
tet auf eine Selbstdndigkeit hin. Der Ver-
tretungsarzt ist nur zuldssig titig, wenn
er sich genau im Zulassungsstatus des zu
vertretenden Arztes bewegt.

Daraus entsteht allerdings ein star-
kes Indiz dafiir, dass der Arzt, verbun-
den mit der Rechtsbeziehung zwischen
Vertragsarzt und Vertreter, weisungs-
gebunden handelt. Ebenso ist er im Ver-
tretungsfall in die Arbeitsorganisation
der Praxis eingebunden. Dies zeigt sich
insbesondere an der Einbindung in die
Terminplanung mit Patienten. Hinzu
kommt bei der Bewertung, dass der Ver-
tretungsarzt die sachlichen und perso-
nellen Ressourcen der Praxis nutzt.

Ebenso bei den Kriterien wirtschaft-
liches Risiko und unternehmerische
Freirdume ist eine selbststindige Tatig-
keit nicht erkennbar. Der Vertretungs-
arzt wird unabhingig vom wirtschaft-
lichen Ergebnis der Arztpraxis vergiitet.
Somit ergibt sich kein wirtschaftliches
oder unternehmerisches Risiko fiir den
Vertretungsarzt.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass dem Honorararzt in der Arztpraxis
mit den Honorararzt im Krankenhaus
gleich zu behandeln ist. Daraus folgt die
Sozialversicherungspflicht fiir diese Té-
tigkeit.

Das Gesetz ermdglicht die Absiche-
rung gegen unliebsame Uberraschun-
gen. Die verbindliche Klarung des So-
zialversicherungsstatus kann mit dem
sog. Statusfeststellungsverfahren nach
§ 7a SGB IV bei der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) erreicht werden.
Vorteil des Verfahrens ist, dass die Bei-
tragspflicht erst mit dem Bescheid ein-
tritt, sofern der Antrag innerhalb von
einem Monat nach Titigkeitsaufnahme
gestellt wird. Dies hilft schon einmal
fiir die Fille, in denen ein nur kurzfris-
tiger Einsatz, z.B. fiir die Sommerferien
von zwei Wochen, erfolgt, da die Bear-
beitung wahrscheinlich linger dauern
wird. Aber auch in linger angelegten
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Fillen hilft die Klarung des Sozialversi-
cherungsstatus sowohl dem Praxisinha-
ber als auch dem Honorararzt.

Wenn sich ein Sozialversicherungs-
status im Nachhinein ohne vorherige
Priffung durch die Rentenversicherung
als unzutreffend herausstellt, drohen
Gefahren fiir beide Seiten. Den Praxisin-
haber konnen Geldstrafen und Beitrags-
nachforderungen mitunter fiir mehrere
Jahre treffen, dem Sozialversicherungs-
pflichtigen konnten Sozialleistungen im
Leistungsfall verweigert werden.

Fazit

Aktuell ist die komplette Urteils-
begriindung des Bundessozialgerichts
noch nicht verfiigbar. Aber es ist schon
erkennbar, dass der Einsatz von Hono-
rardrzten in bisheriger Form zur Ver-
tretung in der Arztpraxis nicht mehr
ratsam ist. Es sind einfach zu viele juris-
tische Risiken beim Einsatz des Hono-
rararztes zu erwarten, weil die DRV die-
se Aktivititen als sozialversicherungs-
pflichtige Tétigkeit bewertet. Anwaltlich
ist zu raten, den vertretenden Arzt auf
Basis eines Rahmenvertrages, der ein
Kontingent an Stunden nach Bedarf
ermoglicht, in der Praxis einzustellen.
Diese Umsetzung erfolgt im Rahmen
eines Arbeitsverhdltnisses. Eine Alter-
native stellt die Zusammenarbeit mit
Agenturen dar, die medizinisches Per-
sonal vermitteln und eine entsprechende
Genehmigung fiir die Arbeitnehmeri-
berlassung haben.

Korrespondenzadresse:

Dr. P.H. Andreas Plate

LL.M. Medizinrecht, Miinster
Geschdftsfiihrer & Syndikusanwalt
Berufsverband der Kinder und Jugend-
drztee. V.,

www.bvkj.de

Christian Krapohl

Rechtsanwalt | Fachanwalt fiir Medizin-
recht | Fachanwalt fiir Arbeitsrecht
Moller & Partner, Rechtsanwilte
Diisseldorf

https://www.m-u-p.info
Interessenkonflikt:

Die Anwiilte der Kanzlei sind als Justiziare
des BVKJ e.V. tdtig. Red.: WH
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Bericht vom 49. Kinder- und
Jugendarztetag in Berlin

Festliche Eroffnung am Freitag, 14. Juni 2019 // Erfreulicherweise ist es durch den tatkrdftigen
Einsatz von Prdsident Dr. Fischbach, Vizeprdsidentin Dr. Peter und der Leiterin der Stabsstelle Politik
und Kommunikation, Kathrin Jackel-Neusser, gelungen, dass erstmals eine amtierende Ministerin bei
der festlichen Erdffnung eines Kinder- und Jugenddrztetages die Erdffnungsrede hielt.

von links Dr. Fischbach,
Frau Dr. Giffey, Frau Dr. Peter

Zunidchst begrifite Prof. Dr. Keller
als Tagungsleiter die Gaste und machte
Ausfithrungen zum Schwerpunktthema
»Entwicklung® des diesjdhrigen ,Kinder-
und Jugendidrztetages®. Weitere Punkte in
seiner Begriiflungsrede waren umweltme-
dizinische Aspekte, die Erziehung zur Me-
dienmiindigkeit und die bisher unabseh-
baren Folgen des ungeziigelten Medien-
konsums von Kindern und Jugendlichen.

Prof. Dr. Keller

Die Bundesministerin fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, Frau Dr.
Franziska Giffey, hielt eine mit anhalten-
dem Beifall gewiirdigte Eroffnungsrede,
in der sie auf den sozialen Brennpunkt
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Berlin-Neukélln, wo sie ja Biirgermeiste-
rin war und wo auch der Veranstaltungs-
ort Estrel-Convention-Center liegt, mit
all seinen Problemen hinwies, die sowohl
fiir die Politik als auch fiir die medizini-
sche Versorgung immense Herausforde-
rungen beinhalten. 80 % der Kinder und
Jugendlichen im Berliner Bezirk Neu-
kolln leben in einem schwierigen sozialen
Umfeld und bendétigen intensive Unter-
stiitzung von auflen, wie z.B. Férderung
in der Nachmittagsbetreuung einschl.
Mabhlzeiten.

Frau Dr. Franziska Giffey bei ihrer
Eroffnungsansprache

Alle auch fur den BVK] wichtigen
Themen wie Bildungsferne, Kinderrech-
te, Frithe Hilfen, Kinder- und Jugend-
hilfe, Kinderschutz, Reform des Kinder-
und Jugendhilferechts, Medizinische
Kinderschutzhotline, Neuordnung der
Kinder- und Jugendpolitik, moderne Fa-
milienpolitik, Einfluss digitaler Medien
auf die Kindergesundheit, Impfpflicht
entsprechend dem Entwurf aus dem
BMG und Reform des Kinder- und Ju-
gendschutzgesetzes hat sie angesprochen
und dabei mehrfach betont, wie wichtig
ihr die enge Zusammenarbeit mit dem
BVK]J ist und wie sehr sie diese Zusam-
menarbeit schitze.
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Weiterhin fithrte sie aus, dass inzwi-
schen jahrlich tiber 5 Milliarden € in die
frithe Bildung, Betreuung und Forderung
flieflen. 4 Millionen Kinder und Jugend-
liche brauchen in Deutschland staatliche
Unterstiitzung.

Es sei eine weitere Férderung der Er-
zieherinnen und Erzieher in den Kinder-
tageseinrichtungen geplant, die Ausbil-
dungsgebiihren sollten abgeschafft und
die Qualitdt in den Kindertageseinrich-
tungen deutlich erhoht werden. In diesem
Zusammenhang wies sie auch auf das in
ihrer Amtszeit verabschiedete ,,Gute-Kita-
Gesetz“ hin, das am 01.01.2019 in Kraft
getreten ist (Link: https://www.bmfsfj.de/
bmfsfj/themen/familie/kinderbetreuung/
mehr-qualitaet-in-der-fruehen-bildung/
das-gute-kita-gesetz/zehn-wege-zu-
besseren-kitas/viele-wege-zu-besseren-
kitas/135400).

Zudem lobte sie das Engagement des
BVK] im Biindnis gegen das Schiittel-
trauma und teilte mit, dass die bisher
befristete Stelle des Beauftragten gegen
Kindesmissbrauchs, Johannes-Wilhelm

Rorig, nun aufgrund eines Beschlusses
der Bundesregierung entfristet sei.

Dr. Fischbach und Frau Dr. Franziska
Giffey

Ein wichtiger Punkt in ihren Ausfith-
rungen war auch das ,Starke-Familien-
Gesetz", das wesentliche Verbesserungen
fir Familien aus prekiren Verhiltnissen
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bringe (s. auch entsprechenden Beitrag
von Frau Jackel-Neusser in diesem Heft).
Frau Giffey hofft sehr, dass auch die Kin-
der- und Jugendirzte bei ihren zahlreichen
Kontakten mit betroffenen Familien auf
die neuen Moglichkeiten dieses Gesetzes
hinweisen und somit den Eltern helfen,
die ihnen zustehenden Leistungen auch
in Anspruch zu nehmen. Dazu wird es
ein einfach gestaltetes Faltblatt aus dem
BMESEF] geben, das auch den padiatrischen
Praxen zur Verfiigung gestellt werden soll.

Sie sieht die weiterhin bestehende Kin-
derarmut in Deutschland als grofle Her-
ausforderung fiir die Gesellschaft an und
will sich politisch fiir deren Bekdmpfung
mit allen Mitteln einsetzen.

Zum Schluss ihrer auf grofle Zustim-
mung beim Publikum stoflenden Aus-
fihrungen wies Frau Ministerin Dr.
Giffey darauf hin, dass nach einer neuen
UNICEF-Studie tiber kinderfreundliche
Lander (s. auch entsprechenden Beitrag
in diesem Heft) Deutschland erfreuli-
cherweise auf Platz 6 vorgertickt ist (Link:
https://www.unicef.de/informieren/aktu-
elles/presse/2019/studie-familienfreund-
liche-politik/194182).

Prisident Dr. Thomas Fischbach
zeigte sich in seiner Ansprache sehr er-
freut tiber Ausfithrungen von Frau Minis-
terin Dr. Giffey und die gute Zusammen-
arbeit mit ihrem Ministerium. Er betonte
in seiner Rede die wichtige Aufgabe von
familienorientierten Lotsen und aufsu-
chenden Hilfen fiir eine Chancengleich-

heit aller Kinder und wies noch einmal
eindringlich darauf hin, wie wichtig eine
qualitativ gute Kita-Ausstattung und ein
flaichendeckender Ausbau der Frithen
Hilfen fiir die Kinder ist.

Alle Themen, die Frau Ministerin Gif-
fey angesprochen hat, seien seit vielen Jah-
renaufder Agenda des BVKJ und der BVK]
arbeite unter seiner Fiihrung intensiv dar-
an, allen Kindern und Jugendlichen ein
bestmogliches gesundes Aufwachsen zu
ermoglichen. In diesem Zusammenhang
lobte er, dass das Thema ,,Impfpflicht“ nun
endlich in der Politik angekommen sei und
entsprechende Gesetze zur Ausrottung
impfpraventabler Erkrankungen in den
politischen Gremien beraten wiirden.

Auch die aktuellen Probleme der am-
bulanten und stationdren Gesundheits-
versorgung von Kindern und Jugend-
lichen schnitt er an und forderte eine
bedarfsgerechte Planung der Versorgung
und eine deutliche Erhohung der Medi-
zinstudienplatze.

m'\l"‘ﬂn

Dr. Fischbach

Der wissenschaftliche Leiter des pa-
rallel stattfindenden 14. Kongresses
Praxisfieber-live fiir die medizinische Fa-
changestellte in der Kinder- und Jugend-
arztpraxis, Dr. Michael Miihlschlegel,
begrifite die MFA sehr herzlich und zeig-
te sich erfreut tiber die anhaltend hohen

Teilnehmerzahlen.

Fotos: Christian Kruppa

Die Kongressleiter Prof. Dr. Keller
und Dr. Miihlschlegel

Im Jahr 2020 feiert der BVK] auf dem
50. Kinder- und Jugendirztetag vom 19.
bis 21. Juni in Berlin sein 50-jahriges Be-
stehen und hofft, dass aus diesem Anlass
ganz viele seiner Mitglieder und Funkti-
onstriger nach Berlin kommen, um auch
nach auflen ein starkes Signal zu setzen.

Verfasser:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

%

(

Partner der Kinder- und Jugendarzte

GEMEINSAM

ADHS

BEGEGNEN

MEDICE - DIE ERSTE WAHL
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Der Honorarausschuss informiert

Toleranzfristen bei Vorsorgeleistungen

Im April verkiindete die KV-Westfalen-Lippe (KVWL) plotzlich eine deutliche Einschrinkung der Fristen
fiir das Hiiftultraschallscreening. Offensichtlicher Anlass war eine Nachfrage der KVWL bei der KBV, die
zundchst aus rechtlichen Griinden eine Einschrdnkung der Fristen in einen engen Rahmen gemdfs der
Kinderrichtlinie empfohlen hatte. Entsprechende Interventionen des BVKJ-Honorarausschusses haben
nun zu einer umfassenden Korrektur dieser Auslegung gefiihrt und dartiber hinaus auch bei anderen
Fristen Klarstellungen zu Gunsten der Kinder- und Jugenddrzte erreichen kdnnen.

Dr. Marcus Heidemann

Sonografie der Sduglingshiifte
im Rahmen des Screenings

Ziffer 01723 beschreibt die ,,Sonogra-
phische Untersuchung der Siduglings-
hiiften entsprechend der Durchfiih-
rungsempfehlung nach Abschnitt C Ka-
pitel III der Kinder-Richtlinie“. In dieser
Richtlinie wiederum steht:

»Die hiiftsonographische Screening-
Untersuchung bei Sduglingen wird in
der 4.-5. Lebenswoche in zeitlichem Zu-
sammenhang mit der dritten Fritherken-
nungsuntersuchung durchgefiihrt.”

Nur aus diesem Satz hat nun zunichst
die KVWL und spiter auch die KBV vor-
ldufig eine Abrechnung auflerhalb des
Zeitraums 4.-5. LW ausgeschlossen. Im

Tab. 1: Leistungen mit Zeitfenster gemdd KVWL in Abstimmung mit KBV

m Leistungslegende Zeitfenster von- bis

Toleranz der U2 (3.-14. Lebenstag) und ggf. Leistungen die mit der

£ 01702 | Beratung im Rahmen des
' i Pulsoxymetriescreenings

i U2 veranlasst wurden.

Ergebnis hitte dies eine Privatabrechnung
jeder verspateten Hiiftultraschalluntersu-
chung zur Folge gehabt oder schlimmer
noch, wenn Eltern nicht bereit gewesen
wiren dieses zu bezahlen, ein Riickfall in
alte Zeiten, in denen Kinder dem Risiko
einer unentdeckten Hiiftdysplasie ausge-
setzt gewesen sind.

Aufgrund dieser problematischen
Situation haben wir umfangreiche Ar-
gumente vorgebracht, die nach erneuter
Prifung letztendlich zur vollstindigen
Anerkennung der BVKJ-Auslegung ge-
fihrt haben.

o In der Kinderrichtlinie wird im Rah-
men der U3 als Inhalt aufgefiihrt:
»Durchfithrung oder Veranlassung
der Hiiftgelenkssonographie®. Eine

Veranlassung wiére schlicht nicht mehr

moglich, wenn die U3 spdt in der Frist

oder sogar im Toleranzzeitraum der

U3 erfolgen wiirde.

goserececcncons D R L R R R L R T R F R L L T P S T AT R LI R TT RIS 1

01703 : Pulsoxymetriescreening Toleranz der U2 (3.-14. Lebenstag) und ggf. Leistungen die mit der
_______________________________________________________________________________________________________ U2 veranlasst Wurden. o
01704 : Zuschlag fiir die Beratung im Rahmen des : Toleranz der U2 (ab 3. Lebenstag) - U5 (8. Lebensmonat und ggf.
... Neugeborenen-Horscreenings  : Leistungen die mit der U2, U3, U4 oder U5 veranlasst wurden.
01705 : Neugeborenenhorscreening Toleranz der U2 (ab 3. Lebenstag) - U5 (8. Lebensmonat und ggf.
_______________________________________________________________________________________________________ Leistungen die mit der U2, U3, U4 oder U5 veranlasst wurden.
01706 : Kontroll-AABR Toleranz der U2 (ab 3. Lebenstag) - U5 (8. Lebensmonat und ggf.
_______________________________________________________________________________________________________ Leistungen die mit der U2, U3, U4 oder U veranlasst wurden.
01707 : Erweitertes Neugeborenen-Screening Ab 2. Lebenstag- Toleranz der U3 (8. Lebenswoche) und ggf. Leistun-
....................................................................................................... gen die mit der U2 oder U3 veranlasst wurden.
01709 : Screening auf Mukoviszidose Ab 2. Lebenstag- Toleranz der U3 (8. Lebenswoche) und ggf. Leistun-
_______________________________________________________________________________________________________ gen die mit der U2 oder U3 veranlasst wurden.
01722 | Sonographische Untersuchung der : Toleranz der U2 (ab 3. Lebenstag) - U3 (8. Lebenswoche und ggf.
i Sduglingshiiften i Leistungen die mit der U2 oder U3 veranlasst wurden.
448 | KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 8/19 bvk,.



« Ebenso wiirde der Inhalt der U4 ad
absurdum gefiihrt, denn dort wird in
der Kinderrichtlinie die Kontrolle des
vorliegenden Befundes des Hiiftscree-
nings aufgefiihrt. Die ergibt aber nur
dann Sinn, wenn ein eventuell nicht
durchgefiihrtes Screening auch noch
veranlasst und somit auch abgerechnet
werden kann.

« Im Vorsorgeheft findet sich bei der U4
dieser Hinweis sogar noch expliziter.
So heifit es auf der Ergebnisseite der
U4 im Vorsorgeheft:

»Prifung, Aufklirung und ggf. Veran-
lassung der Durchfithrung von:
« Neugeborenen-Horscreening
 Screening auf Hiiftgelenksdyspla-
sie und -luxation®
Auch hier wird deutlich aufgefiihrt,
dass ein nicht erfolgtes Screening auch
gemafl der Kinderrichtlinie noch zu
veranlassen ist.

Alle Argumente haben dann erfreu-
licherweise zu einer Revision der Ausle-
gung durch die KBV gefithrt und zu einer
Abrechnung bis zum Ende der 8. Le-
benswoche, bzw. bei dann veranlassten
Leistungen auch dariiber hinaus (ggf.
mit Begriindung in der Abrechnung).

Toleranzfristen bei weiteren
Praventionsleistungen bei
Neugeborenen

Aufgrund der bei den anderen Vors-
orgeleistungen des Neugeborenenalters
gleichartig anwendbaren Argumentatio-
nen, haben wir in einem zweiten Schritt
nun auch um eine Uberpriifung der je-
weiligen Fristen gebeten. Hierzu wurde
auch aus verschiedenen KVen immer
wieder von Mitgliedern iiber Streichun-
gen berichtet. Auch hierzu hat sich die
KVWL dann in Absprache mit der KBV

ausfiihrlich geduflert und sich auf die in
der Tabelle 1 ersichtlichen Fristen festge-
legt.

Die Auslegung der KVWL ist formal
natiirlich nicht direkt auf die anderen
KVen iibertragbar. Wenn jedoch in an-
deren KV-Bereichen die angesprochenen
Leistungen gestrichen werden, so sollte
unter Verweis auf die zwischen KBV und
KVWL festgelegten Fristen und die dazu
vorgebrachten Begriindungen Wider-
spruch eingelegt werden. Der Honorar-
ausschuss bzw. die Landes-Honorarbe-
auftragten werden hierzu bei Bedarf mit
weiteren Hilfen zu Seite stehen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Marcus Heidemann
33605 Bielefeld
E-Mail: marcusheidemann@web.de
Red.: WH

Bericht uber die Sitzung des BVKJ-Landerrates
am 15. Juni 2019 in Berlin

Spahn’sche Gesetzesflut — unterschiedliche Auswirkungen in den Bundeslindern // Turnusgemdyf
tagte der Linderrat zum Kinder- und Jugenddrzte-Tag im Juni in Berlin. Schwerpunkt der Sitzung war
die Umsetzung des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (ISVG) in den Ldndern, aber auch neue
Gesetzesinitiativen, beispielsweise das Masernschutzgesetz, das Digitale Versorgungsgesetz (DVG) u.a.,
die voraussichtlich 2020 in Kraft treten werden.

Dr. Martin Lang

o Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG)
Im Mai ist das TSVG in Kraft getreten.
Wihrend die befristete Aufhebung
der Niederlassungsbeschrinkung und

bvky.

auch die offenen Sprechstunden fiir
uns Kinder- und Jugendirzte abge-
wendet werden konnten, gibt es einige
wichtige Neuerungen fiir die Praxis.
Uber dieses Gesetz wurde in der Ver-
bandszeitschrift (s. auch die Hefte 4,
5,7-2019) bereits ausfithrlich berichtet.
Auch tber die Einfithrung des bun-
desweiten Notfall- und Bereitschafts-
dienstes mit der Nummer 116117 un-
ter der Leitung der kassenirztlichen
Vereinigungen hat der BVK]J in Heft
7-2019 informiert. Eine erste Analyse
des Honorarausschusses tiber die Aus-
wirkungen des TSVG hat der BVK]
bereits in Heft 7-2019 veroffentlicht.
Der Landerrat hat sich umfassend mit
den Auswirkungen der Gesetzgebung
befasst.

Auch tber die Einfithrung der elekt-
ronischen Patientenakte (ePa) fiir das
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Smartphone/Tablet zur hat der BVK]
seine Mitglieder in Heft 7-2019 dieser
Zeitschrift informiert.

o Verbesserte Weiterbildungsférderung
Die Weiterbildungsférderung fiir die
grundversorgenden Fachirzte (Gyna-
kologen, Augenirzte, Padiater) wird
gesetzlich verbessert. Im §75a des
SGB V wird die Zahl der zu fordernden
Fachirzte auf 2.000 Stellen bundesweit
erhoht. Weiterhin werden die Kinder-
und Jugendirzte namentlich als zu
fordernde Fachgruppe herausgehoben
(§75a, Abs.9). Es bleibt abzuwarten,
inwieweit die Landesausschiisse (pa-
ritatisch vertreten durch Vertreter der
KVen und der Krankenkassen), diese
politische Forderung umsetzen. In der
Vergangenheit wurden die Angebo-
te von Forderstellen in den einzelnen
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Landes-KVen sehr heterogen gehand-
habt.

o GBA-Beschluss zur Bedarfsplanung

Fast zeitgleich zum TSVG hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) eine Anpassung der Patienten-
Verhiltniszahlen fiir Padiater be-
schlossen. In der Planung werden die
bislang 5 Siedlungsstrukturtypen zu
zwei Versorgungsstrukturen zusam-
mengefasst, dem Ballungsraum (Typl)
und dem ldndlichen Versorgungs-
raum (Typ2-5). Die pro Arztzulassung
zu versorgende Patientenzahl (unter
18 Jahren) wird durchschnittlich um
15 % gesenkt.
Auch diese Regelung hat unterschied-
liche Konsequenzen in den verschie-
denen Bundesldndern und Regionen.
In den meisten Ballungsrdaumen und
ihren Einzugsgebieten fithrt es zu kei-
ner Verbesserung der Zulassungsmog-
lichkeiten. Hingegen wird in bislang
schon schwach versorgten Gebieten
der Mangel an pédiatrischen Arztsit-
zen noch gravierender erscheinen. Die
Landesausschiisse der Linder-KVen
sind aufgefordert, die Verteilung der
401 neuen pédiatrischen Zulassungen
bis Ende dieses Jahres fiir die Regionen
festzulegen.

» Digitales Versorgungsgesetz (DVG)
Dr. Fischbach berichtete iiber den ak-
tuellen Referentenentwurf zum digita-
len Versorgungsgesetz (DVG). Darin

werden den Krankenkassen umfangli-
che Moglichkeiten eroffnet die digitale
Patientenversorgung zukiinftig direkt
zu steuern. Die Patientendaten der
Praxen sollen iber die Telematikinf-
rastruktur und entsprechende I'T-Wei-
terentwicklungen an die Krankenkas-
se geleitet werden, wo sie gesammelt
und anonymisiert ausgewertet werden
konnen (big data). Die elektronische
Patientenakte ePa wird ausgebaut und
soll verbindlich die Impfdaten und die
Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchun-
gen digital verwalten.

Der BVK]J hat dem BMG eine erste
Stellungnahme vorgelegt (s. auch das
Editorial in diesem Heft).

Im Landerrat werden die fortgeschrit-
tenen Moglichkeiten der verbands-
eigenen Telemedizin als é&rztlich
selbstbestimmter Gegenentwurf zur
industriellen Digitalisierung aufge-
zeigt. Das Telekonsil PadExpert® er-
freut sich zunehmender Akzeptanz,
insbesondere auch fiir Privatpatien-
ten und IGEL-Honorierung. Gleiches
entwickelt sich bei den digitalen Ver-
haltenstagebiichern (PadAssist) und
der Videosprechstunde (PidHome).
Beide Betreuungsmodule kénnen sehr
einfach iber die PraxisApp ,,Mein
Kinder- und Jugendarzt“ dem Patien-
ten zur Verfiigung gestellt werden.

Im Landerrat wird der verstarkte Ein-
satz unserer eigenen telemedizinischen
Produkte empfohlen. Es erscheint wich-
tig, dass wir in Anbetracht der rasch

zunehmenden Digitalisierung unserer
Versorgungswelt, eigene Erfahrungen
und Aspekte einbringen konnen.

Beschluss-Antrag:

»Der Linderrat empfiehlt dem Vor-
stand, sich mit dem Thema ,,Ausbildung®
zu beschiftigen und eine Beschlussvorla-
ge dazu den Delegierten der diesjahrigen
DV vorzulegen. Eine kurze Projektskizze
mit Angaben zu Kosten wird nachge-
reicht.”

Wahlen in den Bundeslandern

in den vergangenen Monaten wurden
folgende Landesverbandsvorsitzende und
ihre Vorstandteams gewdhlt oder im Amt
bestdtigt:
o Dipl. med. Detlef Reichel in Branden-
burg,
« Dr. Ralf M6bus in Hessen,
« Dr. Lothar Maurer in Rheinland-Pfalz.
Der Linderrat bittet alle Mitglieder
zukiinftig durch hohe Wahlbeteiligungen
die zunehmende politische Bedeutung
der Pidiater in den arztlichen Selbstver-
waltungsorganisationen zu stirken und
unsere Verbandsgremien mit zu gestalten.

Korrespondenzadresse:
Dr. Martin Lang, Lénderratsvorsitzender
86150 Augsburg
E-Mail: Dr.Lang@jugendmedizin.de
Red.: WH

450 |

Juristische Telefonsprechstunde

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 Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Die BVKJ-Service GmbH informiert...

Telemedizinische Angebote
auf der Praxis-Homepage einstellen

Pidiatrische Praxen, die telemedizinische Leistungen fiir ithre Patienten anbieten, kénnen diese auch
auf threr Praxis-Homepage beschreiben. Auf der Patientenseite des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugenddrzte (BVKJ) — www.kinderaerzte-im-netz.de (mit iiber 1 Million Besuchern im Monat der
reichweitenstdrkste Internetauftritt zur Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland) - wird dieser
Service nun automatisch fiir alle Praxen eingestellt, die am Telekonsil , PddExpert” teilnehmen oder
die PraxisApp ,Mein Kinder- und Jugendarzt” im Einsatz haben, um z.B. an Termine, Impfungen und

Vorsorgen zu erinnern.
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Telekonsil des BVKJ

Immer mehr Eltern suchen im Inter-
net nach Kinder- und Jugendirzten, die
auch telemedizinische Behandlungen
anbieten (inzwischen sind etwa 1.000
niedergelassene Pddiater beim Telekonsil
des BVK] - ,PadExpert® - registriert).
Mithilfe dieses Programms kénnen haus-
arztlich téatige Pddiater ihre Fachkollegen
aus vielen verschiedenen Bereichen, wie
Pneumologie, Kardiologie, Rheumatolo-
gie, Endokrinologie oder Neuropédiatrie

bvky.

u.a., online kontaktieren, wenn sie einen
unklaren Befund abkldren mochten oder
einen Tipp zur Weiterbehandlung ei-
nes chronisch kranken Patienten haben
mochten. Die Antwort kommt innerhalb
von einem Tag und erspart Arzten wie
Patienten oft mithsame Telefonate, lange
Wartezeiten oder unnétige Arztbesuche.
Zudem wird die digitale Anfrage in-
zwischen von mehr als 80 Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) sowie allen Priva-
ten Krankenkassen (PKV) sehr attraktiv
vergiitet — fir den anfragenden Arzt, wie
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auch fiir den angefragten Experten. Ge-
rade in Zeiten von tiberfiillten Praxen ist
dieses schnelle Kommunikations-System
sehr gut geeignet, um eine zeitnahe Ab-
klarung fiir die Patienten zu ermdglichen.
Praxen, die diesen Dienst anbieten, erhal-
ten nun automatisch auf ihrem Praxisein-
trag bei www.kinderaerzte-im-netz.de ei-

ne Information fir ihre Patienten, der den
bisherigen Eintrag erginzt.

PraxisApp
Mein Kinder- und Jugendarzt

Praxis-APP
~Mein Kinder- und Jugendarzt”

Gleiches gilt auch fiir Praxen, die die
PraxisApp ,Mein Kinder- und Jugend-
arzt“ fur ihre Patienten vorhalten, um
diese an Termine, Impfungen und Vor-
sorgen zu erinnern. Neu ist auch die Mog-
lichkeit, Patienten aufSerhalb von Praxis-
terminen mithilfe von digitalen Tagebii-
chern zu kontrollieren. Diese Tagebiicher,
die fiir die Indikationen
o instabiles Asthma,

« Rheuma,
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+ Kopf- und Bauchschmerzen,
o sowie bei einem Verdacht auf ein
Schreibaby (Schlaftagebuch)
verfiigbar sind, kénnen in die PraxisApp
»Mein Kinder- und Jugendarzt“ je nach
Patient individuell eingespielt werden.
Der Zeitaufwand dafiir ist minimal und
wird - ebenso wie die Kontrolle der ein-
gegebenen Werte — bundesweit von den
allermeisten Betriebskrankenkassen (im
Rahmen des Starke-Kids-Vertrages) so-
wie in Bayern und Nordrhein von der Bar-
mer vergiitet. Und auch dieses Angebot
wird von allen PKV bundesweit erstattet.
Informationen dazu werden ebenfalls auf
dem Praxisauftritt bei ,Kinderdrzte-im-
Netz“ automatisch eingestellt.

Video Tutorials zur Information

Fiir alle diese neuen telemedizinischen
Angebote stehen inzwischen auch kurze
Video-Tutorials zur Verfiigung. Diese
erklaren ganz einfach, wie Telemedizin in
der pédiatrischen Praxis einzufithren ist
- vom ersten Anlegen eines Falles bis zur
Abrechnung. Diese Videos eignen sich
auch fiir Medizinische Fachangestellte
(MFAs), die bei der Einfithrung von tele-
medizinischen Angeboten in der Praxis
eine wichtige Rolle einnehmen, insbeson-
dere bei der Kommunikation mit den El-
tern und Sorgeberechtigten.

Inzwischen gibt es erste Praxen, die
damit funfstellige Honorare zusitzlich
generieren — extrabudgetir. Es lohnt sich

in jedem Fall mitzumachen - ein Inter-
netanschluss in der Praxis geniigt. Jedes
BVK]J-Mitglied kann sich sofort registrie-
ren auf der Webseite www.paedexpert.de.

Informationen und die Anmeldung
zur PraxisApp ,Mein Kinder- und Ju-
gendarzt” finden Sie unter:

https://www.monks-aerzte-im-netz.de/
praxisapp/praxisapp-mein-kinder-und-
jugendarzt/

Korrespondenzanschrift:
Anke Emgenbroich

BVKJ Service GmbH

Sean Monks

www.kinderaerzte-im-netz.de Red.: WH

UNICEF-Studie zu Familienpolitik
in OECD- und EU-Staaten

chweden, Norwegen, Island, Est-
Sland und Portugal stehen an der
Spitze einer neuen Studie des
UNICEF-Forschungsinstituts
ti zur familienfreundlichen Politik in 31
Industrieldindern. Griechenland, Zypern,
Grofibritannien, Irland und der Schweiz
schneiden mit Blick auf die politischen
Rahmenbedingungen fiir Familien am
schlechtesten ab.
Ausgewertet wurden dafiir vergleich-
bare Daten zu Schliisselindikatoren fiir

Innocen-

familienfreundliche Politik aus 31 Lén-
dern der Europdischen Union (EU) und
der Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD),
aus denen vollstindige Daten vorliegen.
Zu den Indikatoren gehdren die Dauer
der Elternzeit fiir Frauen und Méanner bei
vollem Gehalt sowie Betreuungsangebote
fur Kinder unter sechs Jahren.

»Keine Phase ist wichtiger fiir die Ent-
wicklung des Gehirns - und somit die Zu-
kunft von Kindern - als die frithe Kind-
heit, sagte UNICEF-Exekutivdirektorin
Henrietta Fore. ,Wir brauchen Regierun-
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gen, die Eltern dabei unterstiitzen ein Um-

feld zu schaffen, in dem Kinder sich gut

entwickeln konnen. Dafiir bendtigen wir

auch die Unterstiitzung der Wirtschaft.
Die Studie nennt folgende Eckpunkte

fiir eine familienfreundlichere Politik:

o Eine gesetzliche, bezahlte Elternzeit
von mindestens sechs Monaten sollte
gewihrleistet werden;

o Jedes Kind sollte Zugang zu qualitativ
hochwertigen, altersgerechten, bezahl-
baren und barrierefreien Betreuungs-
einrichtungen haben, unabhéngig vom
familidren Hintergrund;

o Zwischen dem Ende der Elternzeit und
dem Beginn einer bezahlbaren Kin-
derbetreuung sollte es keine Liicken
geben, damit Kinder sich bestmdéglich
entwickeln konnen;

o Miitter sollten ihre Kinder sowohl
bevor und nachdem sie zur Arbeit ge-
hen stillen konnen. Dies erfordert ei-
ne angemessene Dauer der Elternzeit,
garantierte Arbeitspausen und sichere
und geeignete Orte zum Stillen und
Abpumpen;
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« Eine verbesserte Datenerhebung zu
familienfreundlichen Politikmaf3-
nahmen, die linderiibergreifend und
vergleichbar sind, sollte sichergestellt
werden.

Hier die ersten 10 Lander in der Studie:
. Schweden

. Norwegen

. Island

. Estland

. Portugal

. Deutschland

. Ddnemark

—

. Slowenien
. Luxemburg
. Frankreich

O 0 N QN Ul B W DN

—_
o

Link:
https://www.unicef-irc.org/family-friendly

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

bvky.
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Aktuelle Situation der Behandlung
von Patienten mit Duchenne
Muskeldystrophie (DMD)

Die Duchenne-Muskeldystrophie (DMD) ist eine X-chromosomal rezessiv vererbte Erkrankung mit einer
Inzidenz von 1: 3500-5000/mdnnliche Neugeborene, somit gehort sie zu den seltenen Erkrankungen.
Sie manifestiert sich in der Regel im Kleinkindesalter. Durch eine multidisziplindre Betreuung wird eine
lingere Lebenserwartung und bessere Lebensqualitdit der Betroffenen erreicht. Die kardialen und respi-
ratorischen Komplikationen stellen aktuell wesentliche lebenslimitierende Faktoren dar. Heute erreichen
eine wachsende Anzahl von Betroffenen das Erwachsenenalter, eine flidchendeckende addquate Versor-
gung ist hier dringend notwendig. Im Folgenden wird das Betreuungskonzept fiir die DMD dargestellt,
wie es vom Kindes- und Jugendalter sinnvoll in das Erwachsenenalter iibertragen werden sollte.

Prof. Dr. med. Ulrike Schara

Hintergrund

Die Duchennne Muskeldystophie
(DMD) ist eine X-chromosomal rezessiv
vererbte Muskeldystrophie mit einer Inzi-
denz von 1:3500-5000 méannliche Neuge-
borene, somit eine der haufigsten seltenen
Erkrankungen. DMD ist durch Mutatio-
nen im Dystrophin-Gen bedingt, welches
fiir das membranassoziierte Zytoskelett-
protein Dystrophin kodiert (437 kDa).
Die Manifestation beginnt in der Regel
im Kleinkindesalter mit einer Schwiche
der Becken- und Oberschenkelmuskula-
tur, hdufig werden Belastungsintoleranz
und héufiges Fallen von den Eltern berich-
tet. Im Gegensatz dazu wirken die Jungen
mit ihrer Pseudowadenhypertrophie eher
kriftig, was nicht selten zu Unverstdndnis
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der Beschwerden fithrt. Die Diagnosestel-
lung erfolgt iiber eine detaillierte Anam-
nese, die Erfassung der Symptome und
einer Bestimmung der Muskelenzyme
(CK, GOT, GPT, LDH). Bei Erhohung der
CK und der anderen Enzyme besteht der
dringende Verdacht auf eine DMD und
im ndchsten Schritt ist die Einleitung der
genetischen Analyse im Dystrophin-Gen
zuveranlassen, zundchst mittels multiplex
ligation-dependent probe amplification
(MLPA-Methode), mit der die Diagnose
in 80 % der Fille fiir Deletionen, Duplika-
tionen belegt werden kann. Bei negativem
Befund und fortbestehendem Verdacht
soll die Gesamtsequenzierung des Gens
zum Beleg / Ausschluf} einer Punktmu-
tation (10-15 % je nach Literaturangabe)
erfolgen; ein kleiner Prozentsatz lasst sich
mit den aktuellen Methoden noch nicht
auflosen. Die Muskelbiopsie wird heute
nur noch selten durchgefiihrt, wenn kli-
nisch und mittels der neuen genetischen
Methoden eine differenzialdiagnostische
Abgrenzung nicht moglich ist und keine
Diagnose gestellt werden kann.

Der Verlauf der Erkrankung ist pro-
gredient, der Gehverlust im natiirlichen
Verlauf ist mit 9 +/- 2 Jahren zu erwarten.
In der Rollstuhlphase entwickeln sich zu-
nehmend Kontrakturen in den unteren
Extremititen, gefolgt von den oberen Ex-
tremititen und eine zunehmende Skolio-
se. Im Wesentlichen stellen die kardialen
und pulmonalen Komplikationen Fakto-
ren fir die verkiirzte Lebenserwartung

dar.
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Aktuelle Situation

Bisher gibt es keine kausale Therapie,
die zur Heilung der DMD fiihrt.

Wesentliche therapeutische Optionen
sind die Steroidtherapie, die Therapie mit
Ataluren bei nonsense Mutationen im
Dystrophin-Gen (nmDMD, ~10-15 % al-
ler Betroffenen), die nicht-invasive Beat-
mung, die frithe angemessene kardiopro-
tektive Medikation, die Erndhrung und
orthopadische operative Korrekturen
(Kontrakturen, Aufrichtung der Wirbel-
saule bei Skoliose).

Diese multidisziplinire Betreuung
fithrt zu einer lingeren Lebenserwartung
und besseren Lebensqualitit der Betrof-
fenen, wobei die kardiale und respiratori-
sche Dysfunktion derzeit als lebenslimi-
tierende Faktoren anzusehen sind.

Die einzelnen Komponenten der
multidisziplindaren Betreuung

Steroidtherapie bei DMD
Zur Steroidtherapie bei DMD wird seit
1974 in der Literatur berichtet (Manzur
et al., Cochrane Database Syst Rev. 2008,
aktualisiert 2016).
Verschiedene Dosisregime werden be-
nutzt:
 Prednison, Prednisolon 0.75 mg/Kg-
KG/Tag oder 10 Tage on / off
o Deflazacort 0.9 mg/KgKG/Tag
» Prednison an Wochenenden 10 mg/
KgKG/2 Tage (bisher in USA unter-
sucht)
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« begleitend zur Osteoporoseprophylaxe
Vitamin D3 und bei fehlender Einnah-
me von Milchprodukten zusitzlich
Calzium
Es gibt eine strenge Evidenz fiir posi-

tive Effekte, wobei Nebenwirkungen kal-
kuliert und erfasst bzw. behandelt werden
miissen. Bei nicht zu tolerierenden Neben-
wirkungen ist die Steroidtherapie auch zu
beenden. Das ,,beste Regime® wird derzeit
in einer Studie (FOR-DMD) untersucht.

Positive Effekte

o Verbesserung von Muskelkraft und
Funktion {iber sechs Monate, Stabili-
sierung bis zu zwei Jahren

o ldngeres freies Gehen fiir zwei bis finf
Jahre

o Verzogerung der kardialen Dysfunkti-
on

» Verzogerung der Beeintrachtigung der
Atemmuskulatur und des Abfalls der
Vitalkapazitat (VC)

 Verzogerung der Wirbelsdulen-Stabili-
sierung

o Verlingerte Lebenserwartung (1960
im Mittel 14,4 Jahre, heute im Mittel
24,5 Jahre)

« Verbesserung der Lebensqualitit

Nebenwirkungen, die ein adiquates Mo-
nitoring erfordern
o deutliche Gewichtszunahme, verlang-
samtes Wachstum
« cushingoide Fazies
o Katarakte
« deutliches Haarwachstum
 verzogerte Pubertdt
« Glucoseintoleranz
o erhohter arterieller Blutdruck
o gastro-6sophagealer Reflux, Magenul-
cus
« Osteoporose / pathologische Fraktu-
ren
o Verhaltensauffilligkeiten
Bei Patienten unter Steroidtherapie
sollte jahrlich eine augendrztliche Un-
tersuchung erfolgen, bei auffilligen Be-
funden (vor allem Katarakte) in kiirzeren
Abstinden. In seltenen Fillen ist bei fort-
schreitendem Katarakt die Beendigung
der Steroidtherapie zu besprechen oder
ein Linsenaustausch notwendig.

Ataluren bei DMD
Positive Effekte

o Jungen ab zwei Jahren mit nachgewie-
sener nmDMD

bvky.

« Dosierung 3 x téglich, 10 - 10 - 20 mg/
KgKG

o Verbesserung des 6-Minuten-Gehtes-
tes

o Verbesserung der Zeitfunktionen,
wenngleich in den Studien nicht rele-
vant.
In der Regel ist eine Ko-Medikation

mit Steroiden zu empfehlen.

Nebenwirkungen, die ein adiquates Mo-
nitoring erfordern
o Ubelkeit, Erbrechen
o Bauchschmerzen, Durchfall
o vermehrter Appetit
« Kopfschmerzen
o Exanthem
« Lipiderhhung im Serum

Cave! Die Nebenwirkungen kénnen
auch durch die Ko-Medikation mit Ste-
roiden auftreten und sind nicht immer
davon sicher abzugrenzen.

Neben einer medikamentésen The-
rapie ist die multidisziplinire Betreuung
fir die Patienten wichtig. Im Folgenden
werden die zu adressierenden Probleme
und Fachdisziplinen in der Pddiatrie und
in der Erwachsenenmedizin beschrieben.

Kardiologie
Kardijal fassbare Probleme treten in

der Regel nach dem zehnten Lebensjahr,

gehduft dann ab dem 15. Lebensjahr auf.

Uberwiegend entwickelt sich eine dila-

tative Kardiomyopathie (CMP), seltener

eine hypertrophische CMP oder Reizlei-
tungsstorungen.

Wichtige  Untersuchungsmethoden
sind das EKG, die Echokardiographie und
die kardiale MR (CMR)-Untersuchung.

» Kardiologische Verlaufskontrollen von
Diagnosestellung bis zum zehnten Le-
bensjahr zweijahrlich, dann jedes Jahr,
bei auffilligem Befund auch engma-
schiger. Dabei sollte ein Ruhe-EKG
und eine Echokardiographie durchge-
fithrt werden

o bei V.a. Reizleitungsstérungen ein 24h
- EKG

o ein CMR stellt noch keine flichende-
ckende Routineuntersuchung dar, er-
folgt bei besonderen Fragestellungen
und / oder bei erschwerten anatomi-
schen Bedingungen (z. B. starke Skoli-
ose, Wirbelsaulentorsion).

o entsprechend der kardialen Symp-
tomatik umfasst die medikamento-
se Therapie beta-Blocker und / oder
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ACE-Hemmer, Kontrolluntersuchun-

gen in Abhidngigkeit des Verlaufes

unter Therapie, mindestens alle sechs

Monate. Diuretika werden nur bei fort-

geschrittener Symptomatik eingesetzt.

Die Frage nach dem Beginn der kardi-
alen Medikation kann noch nicht eindeu-
tig beantwortet werden. Es stehen zwei
Moglichkeiten zur Verfiigung:

1. ab dem elften Lebensjahr unabhingig
von einer kardialen Affektion oder
2. bei pathologischem Befund klinisch,

im EKG und/oder in der Echokardio-

graphie

Fiir beide Méglichkeiten gibt es Argu-
mente dafiir oder dagegen, wobei aber bis-
her keine Evidenz fiir ein Regime besteht.
Eine nationale multizentrische Studie be-
findet sich derzeit in der Auswertung.

Bei ldngerer und besserer Lebenser-
wartung stellt sich zunehmend die Frage:
Wie weit soll die Therapie gehen? Diese
ist bisher nicht eindeutig geklart, zuneh-
mend werden Linksherz-unterstiitzende
Mafinahmen von Patienten, Angehérigen
und arztlichem Personal diskutiert. Eine
einheitliche Empfehlung gibt es hierzu
bisher nicht, wird aber dringend nétig
werden.

Pneumologie

Der Verlust der respiratorischen Mus-
kelfunktion wird in der zweiten Lebens-
dekade kritisch. In der Regel ist dann
eine zunehmende respiratorische Ein-
schrankung zu erwarten, was sich vor
allem nachts manifestiert. Anamnestisch
und klinisch sollte nach Symptomen wie
gestorter Nachtschlaf, morgendlichen
Kopfschmerzen, Konzentrationsschwie-
rigkeiten und Gewichtsabnahme gefragt
bzw. geschaut werden. Weitere Mafinah-
men erscheinen ab dem elften Lebensjahr
sinnvoll:

o Messung der Vitalkapazitit
o Erlernen des assistierten Hustens (der

Hustenstofy verschlechtert sich und

sollte schon frith unterstiitzt werden;

ab einem peak cough flow (PCF) von
< 160 I/min ist damit zu rechnen, dass
der Betroffene bei Infekt das Sekret
nicht mehr alleine mobilisieren kann.

 Polysomnographie (nichtliche Hypo-
ventilation, Sauerstoffabfall, Atemsto-
rungen im Schlaf)

Die Untersuchungen sollten dann
jahrlich erfolgen, bei Symptomatik und
pathologischen Befunden auch in kiirze-
ren Intervallen.
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Wann stellt sich die Indikation zur
nicht-invasiven Maskenbeatmung? Kri-
terien dafiir sind eine VK =/< 40 % und/
oder klinische Symptome (s. oben). Da-
durch kommt es in der Regel zur Ver-
besserung der respiratorischen Situation,
dies ist besonders wichtig am Tag.

Bei zunehmender Verldngerung und
Verbesserung der Lebensqualitét ist die
Diskussion einer Tracheotomie heute
frithzeitig im Gesamtkontext der Be-
handlung und Betreuung mit Patient und
Familie zu diskutieren und nicht mehr als
»letzte Moglichkeit® anzusprechen.

Gastroenterologie

Bei zunehmender Einschrinkung der
motorischen Fahigkeiten und einer Belas-
tungsintoleranz kommt es nicht selten zur
Gewichtszunahme. Andererseits kann es
bei respiratorischer Verschlechterung
auch zu einem raschen Gewichtsverlust
kommen. In beiden Situationen ist eine
Erndhrungsberatung indiziert, die eine
didtetische Mafinahme oder den Zusatz
hochkalorischer Kost beinhaltet. Wenn
trotz hochkalorischer Kost das Gewicht
nicht zu stabilisieren ist und die Nah-
rungsaufnahme nicht den Bedarf decken
kann, ist die Indikation zu einer PEG -
Sonde gegeben. Im weiteren Verlauf kon-
nen orofaziale Probleme, z. B. eine grofle
Zunge und durch Schwiche der entspre-
chenden Muskulatur ein unzureichender
Mundschluss sowie Schluckstorungen
den Verlauf erschweren. Im Erwachse-
nenalter werden ein gastro-dsophagealer
Reflux und Darmmotilitdtsstorungen
unterschiedlicher Auspragung bis hin zur
Ileussymptomatik beobachtet. Wichtig
ist, diese Komplikationen zu kennen, um
addquate therapeutische Optionen zeit-
nah einleiten zu kénnen.

Eine zahnarztliche Betreuung ist wich-
tig, Zahnpflege und Mundhygiene sollen
regelmafig tiberpriift werden. Idealerwei-
se ist der Zahnarzt mit der Erkrankung
DMD vertraut und kann Symptome im
Kontext einordnen.

Endokrinologie

Die Patienten mit DMD sind grund-
satzlich kleiner als altersgleiche Jungen,
wobei ein Wachstumshormonmangel
iiberwiegend nicht ursichlich ist. In ei-
nigen Fillen liegt dennoch ein echter
Wachstumshormonmangel als Koinzi-
denz vor und die Therapie ist im Einzel-
fall zu entscheiden. Die Pubertit kann
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verzogert sein, auch hier ist die Hormon-
therapie individuell zu besprechen.

Eine Nebennnierenrindeninsuffizienz
bedingt durch Unterdriickung der Hy-
pothalamus - Hypophysen - Nebennie-
renrinden- Achse ist selten, kann aber bei
plotzlicher Beendigung der Steroidthe-
rapie auftreten und stellt eine lebensbe-
drohliche Situation dar. Patient und Fa-
milie sind bei Beginn der Steroidtherapie
aufzuklaren und sollten einen Notfallpass
bei sich fithren.

Knochengesundheit

Die Knochendichte ist bei Jungen mit
DMD typischerweise reduziert, auch
schon vor dem Beginn der Steroidthera-
pie und fithrt zu Osteoporose und patho-
logischen Frakturen, besonders der lan-
gen Rohrenknochen und der Wirbelkor-
per. Als Ursache wird sowohl eine még-
liche Verminderung der Knochendichte
im Rahmen der Grunderkrankung als
auch eine zusitzliche Verschlechterung
durch die Langzeit- Steroidtherapie dis-
kutiert, welche den Knochenstoffwech-
sel negativ beeinflufit. Frakturen der
Roéhrenknochen sind haufig; sie konnen
in 40-60 % zu einem vorzeitigen Gehver-
lust fithren und sind dariiber hinaus mit
schwerwiegenden Komplikationen, wie
z.B. Fettembolien verbunden. Fraktu-
ren der Wirbelkorper treten in ca. 30 %
auf und beeintrachtigen durch Schmer-
zen und eingeschrinkte Beweglichkeit
die Lebensqualitat. Die Moglichkeit der
spontanen Ausheilung der Wirbelkor-
perfraktur mit Wiederherstellung der
Wirbelkoérperformen wird im Gegen-
satz zu Frakturen bei anderen Erkran-
kungen nicht beobachtet. Dies schliefit
eine spontane Erholung nach Fraktur
bei Patienten mit DMD aus. Somit wi-
re eine gute Knochengesundheit fiir die
Betroffenen unabdingbar und es sollten
vor allem Moglichkeiten der Pravention
in einem multidisziplindren Betreuungs-
konzept integriert sein. Derzeit wird die
Kalzium- und Vitamin D- Substitution
empfohlen, um die Vitamin D Level
hoch zu halten. Zusitzlich ist die Bis-
phosphonat-Therapie bei pathologischen
Frakturen indiziert.

Aktuell fehlen aber ausreichend Daten
fiir eine einheitliche Empfehlung fiir die
Therapie und mehr Daten sind notwen-
dig, um die Fragen nach Wer? Wann? und
Wie, Wieviel? eindeutig beantworten zu
kénnen und Empfehlungen auszuspre-
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chen. Das muss Gegenstand weiterer Un-
tersuchungen sein.

Orthopidie

Die orthopiadische Mitbetreuung sollte
schon frith im Krankheitsverlauf begin-
nen. Zum einen zur Beurteilung von Kon-
trakturen, beginnend an den unteren Ex-
tremitaten bis zur Behandlung der Skolio-
se, die sich im Verlauf der zweiten Lebens-
dekade, besonders in der Rollstuhlphase
progredient entwickelt. Initial steht die
konservative Therapie mit Physiotherapie
und Dehniibungen im Vordergrund, im
Verlauf sind operative kontrakturlosende
Operationen sinnvoll zum bestmdglichen
Erhalt motorischer Fahigkeiten. Diese
Entscheidungen sind immer individuell
in Abhédngigkeit des Krankheitsstadiums
sowie die aktuell vorhandenen motori-
schen Funktionen und Muskelkraft fiir
jeden Patienten zu treffen.

Eine sinnvolle Orthesen- und Hilfs-
mittelversorgung ist unabdingbar und
sollte eingebettet sein in ein interdiszi-
plindres Behandlungskonzept unter Be-
riicksichtigung der Patientensituation,
der Alltagssituation mit zu bewiltigenden
Anforderungen und individueller Bedar-
fe. Die Zusammenarbeit von Neuropa-
diatrie, Physiotherapie, Orthopadie und
Orthopédietechniker ist hier dringend zu
empfehlen. Sollte eine Operation notwen-
dig werden, ist zudem auch die kardio-
logische und pneumologische Mitbeur-
teilung wichtig. Dies ist insbesondere zu
fordern, wenn schon Einschrinkungen
der kardialen und respiratorischen Funk-
tionen mit entsprechenden Therapien
vorhanden sind.

Das verbesserte Behandlungskonzept
hat zu einer Verldngerung des selbstandi-
gen Gehens, zu vermindertem Auftreten
schwerer Kontrakturen und Wirbelsdu-
lendeformititen gefithrt, was die Teilhabe
in allen Bereichen des taglichen Lebens
verbessert.

Urologie

Im Jugend-/jungen Erwachsenenal-
ter zeigen einige Patienten eine Inkon-
tinenz. Sie beklagen einen plétzlichen
Drang zum Wasser lassen oder ein héu-
figes Gefiihl einer vollen Blase, wobei
dann nur geringe Urinmengen abgesetzt
werden. Schambesetzt dulern die Patien-
ten das selten selbst, hdufiger die Eltern.
Hier ist eine urologische Mitbeurteilung
sinnvoll, eine therapeutische Option mit

bvky.



alpha-Sympathikomimetika kann zur
Besserung fithren. Darauf ist besonders
zu achten und auch aktiv nachzufragen,
weil es die Lebensqualitit deutlich beein-
triachtigt.

Nephrologie

Zunehmend hdufiger werden beson-
ders im jungen Erwachsenenalter Nieren-
funktionsstorungen bis hin zum Funk-
tionsverlust einer Niere beschrieben.
Als mogliche Ursachen werden ein pri-
renales Nierenversagen bei unzureichen-
der Flissigkeitsaufnahme, besonders in
Kombination mit Diuretika zur Therapie
der Herzinsuffizienz und eine Nephro-
kalzinose, bedingt durch Kalziumzufuhr
bei Osteoporose, diskutiert.

Psychosoziale Betreuung
Psychosoziale Probleme
len ein erhohtes Risiko fiir Betroffe-

stel-

ne mit DMD dar und kénnen sich mit
Verhaltensauffilligkeiten,
rigkeiten und hdufig zu Beginn mit
Sprachentwicklungsverzdgerungen
Bern. Die kognitive Beeintrachtigung un-
terschiedlichen Ausmafies ist bei ca. 30 %
der Jungen zu beobachten und ist im Ge-
gensatz zur muskuldren Beeintrachtigung

Lernschwie-

au-

nicht progredient. Fiir die Jungen wie fiir
die Familien ist es wichtig, diese Aspek-
te in das Betreuungskonzept von Beginn
an zu integrieren und damit das psycho-
soziale Wohlbefinden zu unterstiitzen.
Wichtig ist es daran zu denken und Ent-
wicklungstestungen durchzufithren, um
addquate Therapien einzuleiten; wesent-
lich ist es auch fiir die Wahl der richtigen
Schulform.

Zudem ist es firr die Familien eine nie
einfache Situation und das System Fami-
lie muss Phasen unterschiedlicher Belas-
tungen meistern. Diese sind oft abhéin-
gig vom Alter der Jungen/Jugendlichen/
jungen Erwachsenen und Progression der
Erkrankung. Es ist immer wieder anzu-
sprechen und mit den Familien sind die
Bedarfe zu diskutieren.

Transition

Bisher gibt es keine kausale Therapie,
die zur Heilung der DMD fiihrt. Damit
nicht eine medizinische Versorgungs-
licke entsteht, gewinnt der Aufbau von
Versorgungsstrukturen, die eine geord-
nete Transition von der Kinder-/Jugend-
in die Erwachsenenversorgung gewéhr-
leisten, an Bedeutung.

bvky.

Die DMD wird zunehmend als eine
multisystemische Erkrankung verstan-
den, die eine multidisziplindre Betreuung
notwendig macht, wobei Schwerpunkte
der Therapie in Abhingigkeit von Alter
und Schweregrad durchaus variieren kon-
nen. Bei der Transition ist dieser Aspekt
zu beriicksichtigen und das multidiszipli-
nére Konzept ist fortzufithren.

Klinische Problembereiche miissen
individuell adressiert werden. Folgende
Symptome manifestieren sich erst im spa-
ten Jugend- oder Erwachsenenalter:

o Der Verlust der respiratorischen Mus-
kelfunktion wird in der zweiten Le-
bensdekade kritisch und es stellt sich
die Frage: Ist die Tracheotomie eine
sinnvolle Alternative? Muss diese Op-
tion nicht eher mit den Jugendlichen/
jungen Erwachsenen besprochen wer-
den?

o Die Frage nach einem linksventrikuld-
rem Device ist individuell zu diskutie-
ren. Bisher gibt es keine einheitlichen
Empfehlungen dafiir.

o Zunehmend werden Darmmotilitdts-
storungen bis hin zur Ileussymptoma-
tik beobachtet. Hieran ist bei entspre-
chender Klinik frithzeitig zu denken
und entsprechende Mafinahmen sind
einzuleiten.

o Orofaziale Probleme komplizieren die
Nahrungsaufnahme, z.B. durch eine
grofle Zunge, fehlenden Mundschluss.

o Nierenfunktionsstérungen konnen ab
der zweiten Lebensdekade auftreten
und bis zum Funktionsverlust fithren.

o Pathologische Frakturen der Wirbel-
korper und der langen Rohrenknochen
bleiben ein Problem.

» Die psychosoziale Betreuung bekommt
andere Schwerpunkte, z. B. selbstdndi-
ges Leben, Studium, Arbeitsmarkt, Fa-
milienplanung, Kinderwunsch.

Die Notwendigkeit eines strukturier-
ten Transitionsprozesses wird auch von
politischer Seite klar formuliert. Derzeit
gibt es jedoch weder eine einheitliche Ver-
sorgungsstruktur noch einen einheitli-
chen Vergiitungsmodus. Das muss sich in
Zukunft dndern und oberste Ziele miissen
aber Inklusion der Betroffenen und Teil-
habe an der Gesellschaft sein.

Fazit fiir die Praxis
Die Duchenne-Muskeldystrophie

(DMD) ist eine X-chromosomal rezessiv
vererbte Erkrankung mit einer Inzidenz
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von 1:3500-5000/ménnliche Neugebo-
rene, somit gehort sie zu den seltenen Er-
krankungen.

Bisher gibt es keine kausale Therapie,
die zur Heilung der DMD fiihrt.

Wesentliche therapeutische Optionen
sind die Steroidtherapie, die Therapie
mit Ataluren bei nonsense Mutationen
im Dystrophin-Gen (nmDMD, ~10-15 %
aller Betroffenen), die nicht-invasive Be-
atmung, die frithe angemessene kardio-
protektive Medikation, die Erndhrung
und orthopédische operative Korrekturen
(Kontrakturen, Aufrichtung der Wirbel-
saule bei Skoliose).

Die verbesserte Betreuung fithrt zu
einer langeren Lebenserwartung und bes-
seren Lebensqualitdt der Betroffenen, die
deutlich haufiger das Erwachsenenalter
erreichen. Die kardiale und respiratori-
sche Dysfunktion sind derzeit wesentli-
che lebenslimitierende Faktoren.

Die DMD wird zunehmend als eine
multisystemische Erkrankung verstan-
den, die eine multidisziplindre Betreuung
notwendig macht, wobei Schwerpunkte
der Therapie in Abhingigkeit von Alter
und Schweregrad durchaus variieren kon-
nen. Bei der Transition ist dieser Aspekt
zu berticksichtigen und das multidiszipli-
néire Konzept ist fortzufiihren.
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Appendizitis bei Kindern und
Jugendlichen: operative oder
konservative Therapie?

Die Appendizitis gehdrt zu den hdufigsten kinderchirurgischen Krankheitsbildern. Das Spektrum der
Erkrankung reicht von einfachen Formen bis zu schweren septischen Krankheitsbildern. Bisher war die
operative Appendektomie als Standardverfahren fiir die meisten Formen der Appendizitis anzusehen. In
den letzten Jahren wurde in unterschiedlichen Studien die Wirksamkeit der konservativen antibiotischen
Therapie der Appendizitis untersucht. In diesem Ubersichtsartikel sollen unterschiedliche Aspekte der
operativen vs. konservativen Therapie der akuten, unkomplizierten Appendizitis auf der Grundlage

der aktuellen Literatur zusammengefasst und diskutiert werden. Dazu wurde nach den Kriterien

der evidenzbasierten Medizin die héchstverfiigbare Evidenz zu dieser Fragestellung gesichtet und
ausgewertet. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Datenlage fiir eine generelle Anderung der
Standardtherapie zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend ist. Daher sollte die konservative Behandlung
der Appendizitis nur im Rahmen von gut konzipierten klinischen Studien erfolgen.

Hintergrund »Es ist schon schlimm genug, wenn die
therapeutische Erfahrung des Einzelnen
Die akute Appendizitis gehort zu den  auf nichts als Reminiszenzen des Selbster-
hiufigsten Indikationen fiir ungeplan- lebten aufgebaut ist, denn man weifs, wie
te kinderchirurgische Operationen. Die  triigerisch die Erinnerungen sind ... Was
Erstbeschreibung der offenen Appen- dem Vorsichtigen manchmal heifst, das ist
dektomie 1735 durch Amyand darf als fiir den Sanguiniker oft oder immer, fiir
medizinhistorisch im Sinne des Wortes  den Zweifler selten oder niemals“ [2]
bezeichnet werden. Seit mehr als drei De- Billroth hat mit dieser Aussage un-
kaden gehort auch die laparoskopische beabsichtigt einen Grundstein fiir die

Appendektomie zu den chirurgischen evidenzbasierte Medizin gelegt. Aller-

Standardverfahren. dings hat auch die Systematisierung der
Priv.-Doz. Dr. med. Die Literaturrecherche erbringt zum  evidenzbasierten Medizin in den letzten
Jens Dingemann Suchbegriff , Appendizitis“ derzeit mehr  Jahrzehnten nicht zu einer endgiiltigen

als 20.000 Publikationen, wobei sich Klarungwichtiger Fragen hinsichtlich der
mehr als 8000 Publikationen auf die ,,Ap- ~ Appendizitis beitragen konnen. Nach der
pendizitis bei Kindern und Jugendlichen  aktuellen Klassifikation des ,,Oxford Cen-
beziehen. Dennoch lautet die Schlussfol-  tre for Evidence-based Medicine“ (CEBM)
gerung einer aktuellen kinderchirurgi- kann der hochste Empfehlungsgrad (,,A“)

schen PhD-Arbeit aus dem Karolinska In-  fiir ein Therapieverfahren nur ausgespro-
stitutet, Stockholm, dass viele Aspekte der  chen werden, wenn ,,Level I-Studien® mit
Appendizitis bei Kindern ungekldrt sind.  konsistenten Ergebnissen vorliegen. Das
Genannt werden Diagnostik, Definition entspricht Meta-Analysen von randomi-
und Klassifikation, Therapiemodalitaten, sierten kontrollierten Therapiestudien
Qualitdtskontrolle und Zentralisierung  [3].

der Behandlung [1]. Auch hinsichtlich der In dem hier vorliegenden Artikel kon-
Atiologie der Erkrankung sind viele Fra-  nen selbstverstindlich nur die aktuellen

gen bis heute ungeklirt. Entwicklungen eines Teilgebietes der
Theodor Billroth (1829-1894) gilt als  Appendizitis dargestellt werden. Im Fol-
Prof. Dr. med. Benno M. Ure der Begriinder der modernen Abdomi- genden soll der aktuelle Stand der ope-

nalchirurgie. Es ist erstaunlich, dass seine  rativen versus konservativen Therapie
folgende, 1869 formulierte Aussage fiir —der unkomplizierten, nicht perforierten
die Appendizitis auch heute noch zutref-  Appendizitis im Sinne der evidenzbasier-
fend ist. ten Medizin auf der Grundlage der ver-
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fiigbaren Studien mit moglichst hohem
Evidenzgrad nach den CEBM-Kriterien
beleuchtet werden.

Klassifikation der Appendizitis

Das Spektrum der Appendizitis ist sehr
breit. Der einfachsten Form der Appendi-
zitis (Abbildung 1) stehen lebensbedroh-
liche septische Verldufe der Erkrankung
gegeniiber (Abbildung 2). Daher muss der

Frage nach dem richtigen therapeutischen
Vorgehen zunidchst die Klassifikation und
Definition der Appendizitis vorangestellt
werden. Ublich ist die Klassifikation der
Appendizitis nach makroskopischen
anatomischen Kriterien, die im Rahmen
einer Operation erhoben werden, histo-
logischen Kriterien oder dem klinischen
Verlauf (Tabelle 1).

Die Schnittmengen der einzelnen
Klassifikationen sind grof$ und selbstver-

Abb. 1: a) intraoperativer Aspekt bei unkomplizierter, nicht perforierter, histo-
logisch ulzero-phlegmondser Appendizitis (* Appendix vermiforis mit verdick-
ter, gefaRinjezierter Appendixspitze und unauffdlliger Basis; # unauffalliger
Zokalpol); b) postoperativer Aspekt nach ,Transumbilikaler Laparoskopisch
Assistierter Appendektomie” (TULAA)

Abb. 2: a) intraoperativer Aspekt bei komplizierter, perforierter Appendizitis

mit Konglomerattumor sowie multiplen Nekrosen und Abszessen (* Zokalpol
ohne nachweisbare Appendix vermiforis (,aufgebraucht”) nach ausgedehnter
operativer Adhdsiolyse und massiver entziindlicher Reaktion der umgebenden
Diinndarmschlingen); b) postoperativer Aspekt nach Laparotomie, Darmresekti-
on und protektivem Ileostoma sowie mehrfachen Bauchdeckenrevisionen.

bvky.
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stindlich bestehen fliefende Uberginge
zwischen den einzelnen Stadien. Meist
wird die unkomplizierte Appendizitis
definiert als nicht perforierte, katarrha-
lische bis ulcerophlegmonose Appendizi-
tis, wihrend die komplizierte Appendizi-
tis mit perityphlitischem Abszess, offener
oder gedeckter Perforation oder Konglo-
merattumor beschrieben wird.

Ubersicht der aktuellen
Literatur

Die folgende Zusammenstellung der
verfiigbaren Literatur erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit, soll aber ei-
ne Ubersicht iiber die Studien mit dem
hochsten verfiigbaren Evidenzgrad geben,
in denen die konservative Therapie der
Appendizitis mit dem Standardverfahren
der Appendektomie verglichen wird. Da-
bei geht es hier ausschliefilich um die Be-
handlung der unkomplizierten, also nicht
perforierten, und histologisch als katar-
rhalische bis ulcerophlegmonése Appen-
dizitis einzuordnenden Erkrankung.

Operative vs. konservative Therapie der
akuten Appendizitis bei Erwachsenen

Eine 2011 publizierte Meta-Analyse
schliefit insgesamt vier randomisierte
kontrollierte Studien (CEBM Level 1a) bei
Erwachsenen ein, in denen das konserva-
tive Vorgehen (Antibiotika) mit dem ope-
rativen (Appendektomie) Vorgehen ver-
glichen wurde. Fiir die antibiotische The-
rapie war der Behandlungserfolg definiert
als definitive Regredienz der Symptome
ohne die Notwendigkeit einer Operation
innerhalb eines Jahres. Fiir die Append-
ektomie wurde der Behandlungserfolg
definiert als makroskopischer Nachweis
einer akuten Appendizitis intraoperativ.
Die Analyse anhand von 390 Patienten in
der konservativen Gruppe und 351 Pati-
enten in der operativen Gruppe ergab hin-
sichtlich des Behandlungserfolges (91 %
operative Gruppe vs. 58 % konservative
Gruppe) einen eindeutigen Vorteil fiir das
operative Vorgehen.

Allerdings war die Komplikationsrate
in der operativ behandelten Gruppe deut-
lich hoher (22 % operativ vs. 14 % konser-
vativ), sodass hinsichtlich des Auftretens
von Komplikationen ein konservativer
Therapieansatz zu bevorzugen wire.

Die Autoren kommen zur Schlussfol-
gerung, dass fiir die definitive Entschei-
dungsfindung fiir eine konservative oder
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operative Therapie der akuten Appendizi-
tis des Erwachsenen mehr randomisierte
Studien erforderlich sind [4].

Operative vs. konservative Therapie der
akuten Appendizitis bei Kindern

Im Jahr 2015 publizierten Svensson
et al. die Ergebnisse der ersten randomi-
sierten Studie zur konservativen Therapie
bei akuter, nicht perforierter Appendizi-
tis (CEBM Level 1b). Insgesamt wurden
50 Patienten behandelt, von denen 26 ap-
pendektomiert wurden. In dieser Gruppe
traten keine Komplikationen auf. 24 Pati-
enten wurden antibiotisch behandelt. Von
diesen Patienten trat bei zwei Patienten
ein Rezidiv auf, sodass sie sekundir ap-
pendektomiert wurden. Sechs Patienten
wurden aus anderen Griinden (n=5 per-
sistierende Schmerzen, n=1 auf Wunsch
der Eltern) appendektomiert, wobei die
Appendix vermiformis histologisch einen
Normalbefund zeigte [5].

In der aktuellen Meta-Analyse von Ge-
orgiou et al. [6] wurden zehn Studien ein-
geschlossen, die die konservative Behand-
lung der akuten Appendizitis bei Kindern
untersuchten.  Ausgeschlossen waren
Patienten tiber 18 Jahre und solche mit
komplizierter Appendizitis. Von den zehn
eingeschlossenen Studien waren sieben
prospektiv und drei retrospektiv (CEBM
Level 3a). In sechs Studien wurde das kon-
servative antibiotische Handlungsregime
mit der operativen Appendektomie ver-
glichen. Bei vier weiteren Studien wurde
lediglich der Therapieverlauf der konser-
vativen Therapie anhand pradefinierter
Einschlusskriterien untersucht und bei
funf Studien wurde den Eltern der Patien-
ten die Entscheidung tiber konservatives
versus operatives Vorgehen freigestellt.
Lediglich in der oben genannten Untersu-
chung von Svensson et al. war eine Ran-
domisierung vorgenommen worden.

Insgesamt gingen in diese Meta-Ana-
lyse die Daten von 766 Kindern ein, von

Tab. 1: Einteilung der Appendizitis

Intraoperativer Aspekt

nicht perforierte Appendizitis

gedeckt perforierte Appendizitis

Konglomerattumor

denen 413 (54 %) priméar konservativ be-
handelt wurden. Bei 396 der 413 konser-
vativ behandelten Patienten zeigte sich ein
initialer Therapieerfolg des konservativen
Vorgehens, also eine Erfolgsrate von 96 %.
Allerdings zeigte sich bei 68 der 396 (17 %)
primdr erfolgreich behandelten Patienten
nach einem Zeitraum von 2 - 51 Monaten
ein Rezidiv der Appendizitis. Von diesen
Patienten wurden 49 (72 %) appendekto-
miert. Alle Patienten hatten auch histo-
logisch den Nachweis einer Appendizitis.
19 der 68 Patienten (26 %) wurden ein
zweites Mal erfolgreich konservativ be-
handelt. Betrachtet man nun diese 68 Pa-
tienten ebenfalls als ,Therapieversager®,
ergibt sich lediglich eine Erfolgsrate von
ca. 80 % (adjustierte Inzidenz) im Gegen-
satz zur vorbeschriebenen Erfolgsrate von
96 %. Betrachtet man die Langzeiteffekti-
vitdt der konservativen Behandlung, ist zu
bemerken, dass elf weitere Patienten mit
initial erfolgreicher konservativer Thera-
pie im Verlauf appendektomiert wurden.
Die relative Indikation hierzu ergab sich
in den meisten Fillen aufgrund der von
den Patienten geduflerten Schmerzen und
auf ausdricklichen Wunsch der Eltern.
Somit ergibt sich im Langzeitverlauf le-
diglich eine finale Effektivitit der primi-
ren konservativen Therapie von nur 77 %.

Betrachtet man anhand der vorlie-
genden Daten die Krankenhausverweil-
dauer der Patienten, so ergibt sich eine
etwa 0,5 Tage langere Hospitalisations-
dauer (Mittelwert 0,48 Tage; 95 % Konfi-
denzintervall 0.2-0.8; p < 0,002) fiir die
konservative Therapie der Appendizitis
was den initialen Krankenhausaufenthalt
angeht (Daten aus vier Studien bzw.
340 Kindern). Insofern zeigt sich hier ein
leichter Vorteil des operativen Vorgehens.
Hinsichtlich der Gesamtdauer des
Krankenhausaufenthalts inklusive Re-
Hospitalisierung sind Daten aus zwei
Studien verfiigbar. Insgesamt ergibt sich
hier kein signifikanter Unterschied zwi-

unkomplizierte Appendizitis

: komplizierte Appendizitis

schen den einzelnen Gruppen. In keiner
Studie konnten Unterschiede fiir die Ra-
te an unerwiinschten Nebenwirkungen,
Komplikationen oder Problemen hin-
sichtlich der Patientensicherheit zwischen
konservativer und operativer Therapie
nachgewiesen werden (Risikodifferenz
2%, 95% Konfidenzintervall 0%-5 %;
p=0,l

Die Schlussfolgerung der Autoren fallt
entsprechend des nur als mafig erfolg-
reich zu bezeichnenden Vorgehens relativ
zuriickhaltend aus, da einschrankend for-
muliert wird, dass die eingeschlossenen
Studien eine sichere Empfehlung nicht
zulassen. Daher sollte nach Ansicht der
Autoren die konservative Therapie der
akuten Appendizitis im Kindesalter nur
im Rahmen von gut konzipierten Studien
zur Anwendung kommen [6].

Anhand einer weiteren Meta-Analyse
[7] wurden ebenfalls die Ergebnisse der
konservativen vs. antibiotischen Thera-
pie der akuten Appendizitis bei Kindern
im Vergleich zur Appendektomie unter-
sucht. Insgesamt wurden fiinf prospek-
tive vergleichende Studien eingeschlos-
sen (CEBM Level 3a). Insgesamt gingen
die Daten von 442 Kindern ein (n=189
antibiotische Therapie, n=253 Append-
ektomie). Hinsichtlich des Behandlungs-
erfolges (98 % Appendektomie vs. 74 %
antibiotische Therapie) und der Haufig-
keit von stationdren Wiederaufnahmen
(7-fach erhohtes Risiko fir antibiotische
Therapie vs. Appendektomie) ergab sich
ein signifikanter Vorteil fiir die Appen-
dektomie (p < 0,001). Die Rate an Kom-
plikationen bzw. Nebenwirkungen der
Therapie war mit jeweils 2% in beiden
Gruppen gering.

Zusétzlich zu den pradefinierten End-
punkten der Meta-Analyse fanden die
Autoren in zwei der fiinf eingeschlosse-
nen Studien eine bessere Lebensquali-
tat, geringere Kosten und kiirzere Dauer
der korperlichen Einschrankung fiir die

Klinischer Verlauf Histologischer Aspekt

! katarrhalische Appendizitis

: ulcerophlegmonose Appendizitis

eitrig-abszedierende Appendizitis

gangranods/nekrotisierende Appendizitis
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Tab. 2: Datenlage und unklare Aspekte zur antibiotischen Therapie der akuten Appendizitis bei Kindern

medizinische Aspekte

nach Studienlage

i bis > 20 % Therapieversagen

Komplikationsrate gleich

Antibiotikaresistenz

weitere Aspekte

ethische Relevanz

fehlende Leitlinien der Fachgesellschaften

Gruppe der konservativ behandelten
Patienten. Allerdings sind die positiven
Effekte nur in kleinen Kollektiven nach-
gewiesen worden, sodass die Einzelstudi-
en hier keine fundierte Entscheidungshil-
fe fiir eines der Therapieverfahren sind.
Eine laufende Studie verspricht die
hochwertigsten Daten im Sinne der evi-
denzbasierten Medizin zu generieren. Der
»~APPY-Trial“ (Appendectomy versus non
operative treatment for acute non perfora-
ted appendicitis) ist eine prospektiv ran-
domisierte multizentrische Studie, an der
zwoOlf kinderchirurgische Einrichtungen
teilnehmen (CEBM Level 1b). Der pri-
mire Endpunkt der Studie im Vergleich
zur Standardtherapie ist das Versagen
der konservativen Therapie definiert als
zusitzliche Intervention innerhalb von
einem Jahr (Appendektomie bei histolo-
gisch nachgewiesener Appendizitis) oder
negativer Appendektomie (also Appen-
dektomie einer im Nachhinein histolo-
gisch unauffilliger Appendix vermiforis).
Es sollen 978 Kinder iiber einen Zeitraum
von vier Jahren eingeschlossen und aus-
gewertet werden. Erste Ergebnisse sollen
im Jahr 2020 veroffentlicht werden [8].
Auf der Grundlage der Ergebnisse
der oben diskutierten Studien hat die

eingangs genannte Formulierung von
Theodor Billrodt nur wenig an Aktuali-

tat eingebifit. Auch nach weit mehr als
hundertjahriger Erfahrung mit der Ap-
pendektomie ,basiert unser Handeln®
zumindest zum Teil ,auf nichts als Er-
innerungen®. Frei nach Billrodt mag das
Versagen der antibiotischen Therapie der
akuten Appendizitis in mehr als 20 % der
behandelten Kinder dem Vorsichtigen
hoch erscheinen, wihrend es vom Enthu-
siastischen als gering angesehen wird. Der
Zweifler unter Thnen kénnte eine solche
Rate als nicht akzeptabel betrachten.

Die wichtigste ungekldrte Frage ist,
ob man als Behandler bereit ist, eine Rate
von >20 % an Therapieversagen und eine
erhohte Wiederaufnahmerate bei glei-
cher Komplikationsrate, verglichen mit
dem Standardverfahren, zu akzeptieren.
Weitere Fragen sind die nach der Ent-
wicklung von Antibiotikaresistenzen und
der immer wieder diskutierten erhéhten
Tubeninfertilitat nach hohergradiger Ap-
pendizitis bei Madchen. Bis heute gibt es
keine Therapieempfehlung der pidiat-
rischen oder kinderchirurgischen Fach-
gesellschaften zur konservativen Thera-
pie der akuten Appendizitis. Juristische,
ethische und letztlich auch 6konomische
Aspekte des vergleichsweise neuen
Therapieansatzes sind mangels eindeuti-
ger wissenschaftlicher Ergebnisse immer
noch ungeklart (Tabelle 2).

DGAAP

Fazit fiir die Praxis

Aus unserer Sicht kann die antibioti-
sche Therapie der akuten Appendizitis im
Vergleich zum Standardverfahren der (la-
paroskopischen) Appendektomie derzeit
in Ermangelung hochgradiger Evidenz
nicht als Standardverfahren empfohlen
werden. Die Anwendung des konservati-
ven Therapieansatzes sollte daher nur im
Rahmen von gut konzipierten (prospektiv
randomisierten) Studien erfolgen. Daher
ist auch heute immer noch dem operati-
ven, in den meisten Fdllen minimalinvasi-
ven, Vorgehen der Vorzug zu geben.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondierender Autor:
Priv.-Doz. Dr. med. Jens Dingemann
Zentrum Kinderchirurgie Hannover
Medizinische Hochschule Hannover und
Kinderkrankenhaus Auf der Bult
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
Tel.: 0511/532-3220
E-Mail: dingemann.jens@mh-hannover.de
Interessenkonflikt:
Die Autoren erkléren, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.

Red.: Huppertz

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie

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

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

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

zu verschaffen.
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Vibrationsunterstiitzte Physio-
therapie im Kindes- und Jugendalter

Dr. rer. medic.
Christina Stark PT M.Sc.?

Prof. Dr. Eckhard Schonau!?

1 Zentrum fiir Rehabilitation und
Prdavention, UniReha GmbH,
Universitdtskliniken Koln

2 Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Universitdtskliniken
Kéln

Fallbeispiel fiir die Anwendung
von vibrationsunterstiitzter
Physiotherapie im Kindes- und
Jugendalter

Timo, Name wurde gedndert, ist ein
vier Jahre alter Junge mit bilateral spas-
tischer Zerebralparese. Er konnte vor
Teilnahme an dem Therapiekonzept ,,Auf
die Beine“ frei sitzen, ca. 20 Sekunden frei
stehen und an Gegenstinden und mit ei-
nem Rollator gehen. Freie Schritte waren
nicht moglich. Er nahm an dem Therapie-
konzept ,,Auf die Beine® teil, welches aus
zwei ambulanten Intensiv-Wochen zu Be-
ginn und einer weiteren Intensiv-Woche
nach drei Monaten besteht. Zusitzlich er-
folgt ein hdusliches vibrationsunterstiitz-
tes Training (zehnmal pro Woche fiir
dreimal drei Minuten) unter elterlicher
Supervision fiir sechs Monate.
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Nach sechs Monaten hatte er gelernt
frei zu gehen und legte in sechs Minuten
eine Strecke von 286 m zuriick. Auf3er-
dem war er in der Lage, mit einer Hand
am Handlauf Treppen zu steigen und, bis
zu drei Minuten frei zu stehen.

Einleitung

Bei der vibrationsunterstiitzten Phy-
siotherapie werden durch den Einsatz
von medizinischen Gerdten der gesamte
menschliche Kérper oder Teile davon in
Schwingung versetzt.! Hiufig wird das
Ziel verfolgt, die motorische Leistungsfi-
higkeit des Individuums und/oder seine
Gesundheit positiv zu beeinflussen.

Der therapeutische Einsatz von Vi-
bration wurde bereits im 19. Jahrhundert
beschrieben, zum Beispiel als vibrieren-
de Massagegerite.” Die erste Publikation
zum therapeutische Einsatz von Vibrati-
on beim Menschen erfolgte Anfang der
60er-Jahre des vergangenen Jahrhun-
derts.? Das erste kommerziell erhéltliche
Vibrationsgerat wurde 1996 angeboten.
Aktuell gibt es eine Vielzahl an Gerdten
und technischen Umsetzungen, um den
menschlichen Korper (oder Teile davon)
in Schwingung zu versetzen, die fiir un-
terschiedliche Einsatzbereiche beworben
werden (Medizin, Fitness, Beauty).

Umso wichtiger ist es, bei wissen-
schaftlicher Beschreibung des Einsatzes
und Effektes der vibrationsunterstiitzten
Physiotherapie genau anzugeben, welche
Art von Vibration genutzt wurde.! Der
vorliegende Artikel beschaftigt sich mit
dem physiotherapeutischen Einsatz von
seitenalternierender Ganzkorper-Vibrati-
on bei Kindern und Jugendlichen.

Seitenalternierendes
Vibrationstraining

Bei dem seitenalternierenden Vibrati-
onstraining wird ein medizinisches Gerit
eingesetzt, dessen obere Plattform perio-
disch um eine Achse wippt (Abbildung 1).
Die Geschwindigkeit der Kippbewegung
wird in Hertz (Schwingung pro Sekun-
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de) angegeben und ist héufig zwischen
5 und 35 Hz einstellbar. Die maximalen
Hubhéhe D, ist der Hohenunterschied
zwischen der niedrigsten und der hochs-
ten Position des dufleren Randes der
Plattform (in englischsprachiger Litera-
tur hdufig als amplitude bezeichnet). Sie
hiangt vom Abstand zur Kippachse und
dem Kippwinkel ab und variiert bei ver-
schiedenen Herstellern oder Modellen
(meistens im einstelligen Millimeterbe-
reich). Diese Form der Erzeugung von
Vibrationen wurde in der medizinischen
Literatur am ausgiebigsten untersucht.
Da der Proband beim Training haufig
auf der Plattform steht, versetzen die zyk-
lischen Kippbewegungen den gesamten
Korper in Vibration. Diese Art des Trai-
nings wird in der englisch-sprachigen
Literatur daher als whole body vibration
(WBYV) bezeichnet. Viele Autoren teilen
das WBV-Training nach der entstehenden
maximalen Beschleunigung a__, die auf
den Korper einwirkt, ein in

o Niedrig-intensives Training

(low-intensity), wenna__ <g

(g=Erdbeschleunigung, 9,81 m/s?) und
o Hoch-intensives Training (high-inten-

sity), wenna_ >g!

Die maximale Beschleunigung a__
kann dabei mit der folgenden Formel be-
rechnet werden:

a_ = [zmeq*s %, wobei f = Frequenz in
Hz und D = Hubhéhe in m ist.
Haufigwirda___in Relation zu g ange-

geben, also als 2 Weitere physikalische
Zusammenhinge werden in einigen Re-
view-Artikel weiter vertieft und sollen
hier nur der Vollstindigkeit halber er-

wihnt werden.®

Effekte des seitenalternierenden
WBV-Trainings

Grundlagen

Die bei dem vibrationsunterstiitzten
Training entstehenden Schwingungen
des Korpers fithren zu zyklischen Lan-
genidnderungen des Muskel-Sehnen-
Apparates.® Es wird postuliert, dass
diese Langenveranderungen die Muskel-

bvky.



spindeln aktivieren. Uber den spinalen
Reflexbogen kommt es dadurch zu einer
Aktivierung der a-Motoneurone und in-
folge dessen zu einer Muskelkontraktion
(tonic vibration reflex).” Einige Ergebnisse
von Oberflichen-EMG-Messungen wih-
rend WBV-Trainings stiitzen diese Hypo-
these.®® Das bedeutet zum Beispiel, dass
bei einer Trainingsfrequenz von 20 Hz 20-
mal in der Sekunden der Muskel stimu-
liert wird. Bei einer Trainingsdauer von
drei Minuten pro Ubung entspricht dies
3600 Muskelkontraktionen und verdeut-
licht die hohe Trainingsintensitit beim
WBV-Training bei einer vergleichbar
kurzen Trainingsdauer. Daher sind die
Auswirkungen des WBV-Trainings auf
Muskeln und die korperliche Leistungs-
fahigkeit die am meisten untersuchten
Effekte. Da Knochen und Muskeln eine
funktionelle Einheit bilden, wurden frith
auch Effekte auf den Knochen erwartet
und untersucht.”” Es zeigte sich ein ana-
boler Effekt auf das Knochengewebe, der
hauptséchlich (aber nicht ausschliefllich)
als eine indirekte Auswirkung des WBV-
Trainings durch das Zusammenspiel von
gesteigerter Muskelkraft und Knochen
gesehen wurde. Um insbesondere die
Auswirkungen des WBV-Trainings auf
Knochen besser verstehen zu kénnen, ist

ein Exkurs zur Erkldrung der funktionel-
len Muskel-Knochen-Einheit notwendig
(s.u.).

Neben den Effekten des WBV-Trai-
nings auf den Bewegungsapparat sind
auch Auswirkungen z.B. auf den Hor-
monhaushalt, Depression oder Kogni-
tion untersucht worden."™ In diesem
Artikel sollen jedoch nur die Effekte auf
den kindlichen Bewegungsapparat und
motorische Leistungsfihigkeit genauer
beschrieben werden.

Exkurs: Funktionelle Muskel-Knochen-
Einheit

Mit dem ,,Gesetz der Transformation
der Knochen“beschrieb 1892 der deutsche
Anatom Julius Wolff den Zusammenhang
zwischen Muskel- und Skelettentwick-
lung.”” Dieses Gesetz stellt die Anpassung
der Architektur des Skeletts an die auf
ihn einwirkenden, maximalen Krafte dar.
Den Prozess der ,Modellierung® erklarte
er als Anpassung der Knochenstruktur,
die durch Osteoblasten und Osteoklasten
stattfindet, um die Knochenstabilitit an
die mechanischen Anforderungen anzu-
passen. Im Gegensatz dazu bezeichnet
man den Prozess der ,Remodelierung®als
kontinuierlichen Knochenumbau (Abbau
von Knochensubstanz mit gleichzeitigem

FORTBILDUNG :

Knochenaufbau) mit dem Ziel des Kno-
chenerhalts, der ebenfalls anforderungs-
abhingig ist. Harald Frost fithrte in den
1960er-Jahren zudem den sogenann-
ten Mechanostaten in dieses Modell der
funktionellen Muskel-Knochen-Einheit
ein. Bei dem Mechanostaten handelt es
sich um einen Sensor, welcher die Ver-
formung des Knochens messen kann und
entsprechend der Hohe der einwirkenden
Krifte den Knochenumbau steuert (Ab-
bildung 2).!° Somit wird ein Gleichgewicht
zwischen Belastung (einwirkende Krifte
auf den Knochen hauptsiachlich durch
die Muskulatur) und Knochenfestigkeit
erreicht. Bei Spitzenbelastungen wird der
Knochen in die Richtung der einwirken-
den Krifte aufgebaut, und bei fehlender
Belastung (z.B. Immobilisierung) an ent-
sprechender Stelle abgebaut. Harald Frost
identifizierte als erster das Netzwerk der
Osteozyten als biologische Korrelat zu
dem Mechanostaten des Knochens."”
Aufbauend auf den oben beschriebe-
nen Konzepten empfahlen Schonau et al.
1996 als erste die Uberpriifung der Mus-
kulatur bei Skeletterkrankungen.'® Bis zu
diesem Zeitpunkt wurden Knochenpara-
meter im Kindes-, Jugend- und Erwach-
senenalter ausschliefllich in Bezug auf das
chronologische Alter untersucht. Daher

Abb. 1: Seitenalternierendes WBV-Training (whole body vibration):
A: seitenalternierendes Vibrationssystem; durch den seitenalternierenden Vibrationsstimulus werden spinale Reflexe mit
Muskelkontraktionen ausgeldst und es kommt zu Muskelaktivierung.
B: seitenalternierendes Vibrationssystem kombiniert mit einem stufenlos verstellbaren Kipptisch fiir Kinder und Jugendli-

che ohne Geh- bzw. Stehbereitschaft
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stellte der Vorschlag, die Muskulatur als
Referenzwert bei der Beurteilung von
Knochen-Parametern zu nutzen, einen
Paradigmenwechsel dar.”” Jahrzehntelang
wurde die Mechanostat-Hypothese als
»zu mechanisch® kritisiert. Japanische
Wissenschaftler zeigten 20 Jahre nach
Harald Frost an Méusen ohne Osteozy-
ten, dass diese keinen Knochenverlust
bei Immobilisierung hatten.?® Spatestens
seit dieser Arbeit wird das Osteozyten-
netzwerk als das biologisches Korrelat des
Mechanostaten anerkannt. Seitdem sind
zahlreiche Arbeiten zu dem Thema der
Mechano-Biologie der Osteozyten publi-
ziert worden.”%

Effekte eines WBV-Trainings bei ausge-
wihlten Krankheitsbildern bei Kindern
und Jugendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen mit
Trisomie 21 zeigten sich positive Effekt
des WBV-Trainings auf Muskelkraft und
Gleichgewicht.*

Bei Kindern mit Mukoviszidose zeig-
te sich eine Zunahme der Muskelkraft
der unteren Extremitdt unter WBV-Trai-
ning.”

Bei Kindern und Jugendlichen mit Ze-
rebralparese waren positive Effekte des
WBV-Trainings nachweisbar auf
o Ubererregbare =~ Muskeleigenreflexe,

Spastik und Willkiirmotorik?s%
o Muskelkraft,  Gleichgewicht

Gangbild**

o Muskel- und Knochenmasse®* nach-

und

weisbar.

Bei Kindern mit Osteogenesis imper-
fecta ergab sich eine Zunahme der Mus-
kelmasse unter WBV-Training.*

Bei Kindern mit Dystrophinopathie
(Muskeldystrophie) zeigte sich unter
WBV-Training eine Stabilisierung der
Muskelkraft der Beine.*

Seitenalternierendes  Vibrationstrai-
ning als Baustein in einem Versor-
gungskonzept

Es gibt ausreichende wissenschaftliche
Belege dafiir, dass vibrationsunterstiitz-
tes Training bei Kindern und Jugendli-
chen mit Bewegungsstérung positiven
Einfluss auf Muskel- und Knochenmasse
und die grobmotorische Leistungsfihig-
keit hat. Gleichzeitig zeigte eine kiirzli-
che Meta-Analyse zur Wirksamkeit von
Therapien auf die motorische Leistungs-
fahigkeit bei Kindern mit Bewegungs-
storung die Wichtigkeit von zielorien-
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(Mechanostat)

Verformung
Muskelkraft Knochenstruktur Aktivierung

Anpassung

Osteoblasten
Osteoklasten )

Abb. 2: Vereinfachte Darstellung der Mechanostat-Hypothese: Beeinflussung der
Knochenstruktur durch die einwirkenden Krdfte der Muskulatur

tierter, funktioneller Physiotherapie und
héduslichem Trainingsprogramm auf.’
Mochte ein Kind das Gehen lernen, reicht
es nicht aus, nur Ubungen auf einem
Vibrationsgerdt  durchzufithren. Mit
dem vibrationsunterstiitzten Training
verbessern sich zwar die erforderlichen
Grundlagen fiir das Gehen (Muskel und
Knochen, Gleichgewicht), aber um das
Gehen zu lernen, sollte das Kind auch ein
individuell angepasstes, zielorientiertes
und funktionelles Trainingsprogramm
erhalten.

Eskann nicht genug betont werden, dass
das vibrationsunterstiitzte Training nicht
die funktionelle Physiotherapie ersetzen
soll oder konnte. Es stellt einen Baustein
in einem auf das Kind angepassten Thera-
piekonzept dar. Nur so entsteht aus einem
vibrationsunterstiitzten Training eine vib-
rationsunterstiitzte Physiotherapie.

Ein Beispiel, wie vibrationsunterstiitz-
te Physiotherapie in ein Versorgungskon-
zept fiir Kinder und Jugendliche mit Be-
wegungsstorung, integriert werden kann,
stellt das Kolner Therapiekonzept , Auf
die Beine“ dar. Diese Therapiekonzept
soll im letzten Abschnitt dieses Artikels
genauer beschrieben werden.

Das Kolner Therapiekonzept
,Auf die Beine” - Intervall-
rehabilitation mit hauslicher,
vibrationsunterstiitzter
Physiotherapie

Aus den genannten Erkenntnissen
entstand das multimodale Versorgungs-
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konzept ,,Auf die Beine“ an der Unikli-
nik Kéln. Ambulante Intensiv-Phasen
werden mit sechs Monaten héduslichem
Vibrationstraining kombiniert (Abb. 3).
Das Therapiekonzept ist auf die Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen mit
Bewegungsstérungen ausgerichtet und
besteht aus zwei ambulanten Intensiv-
Wochen zu Beginn und einer weiteren
Intensiv-Woche nach drei Monaten. Zur
Kontrolle und Erfassung der Nachhal-
tigkeit erfolgen ambulante Untersuchun-
gen zu Beginn (MO), nach sechs (M6)
und zwolf Monaten (M12). Das hausli-
che Vibrationstraining wird zehnmal
pro Woche fir dreimal drei Minuten
durchgefithrt. Wahrend der ambulan-
ten Intensiv-Wochen findet funktionelle,
intensive Physiotherapie fiir die Kinder
und Jugendlichen mit Ausbildung der EI-
tern fiir das héusliche Training statt. Im
Folgenden werden die zwei wesentlichen
Prinzipien des Kolner Versorgungskon-
zeptes erldutert.

Trainieren wie Sportler

Kinder und Jugendliche mit Bewe-
gungsstorungen haben oft eine zu ge-
ringe Muskelmasse. Infolge dessen ist
die Muskelkraft und Ausdauer héufig
reduziert.””*® Die Verbesserung der Mus-
kelmasse, Muskelkraft und Ausdauer stel-
len daher oft wichtige Therapieziele dar.*
Aus der Muskelphysiologie ist bekannt,
dass zur Zunahme der Muskelkraft und
Ausdauer ein Training an der Belastungs-
grenze notwendig ist.** Nur durch einen
ausreichend hohen Trainingsreiz ermiidet
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Monat0 13 Tage 1. Ambulante Intensiv-Woche
3 Monate H&usliches Vibrationstraining
6 Tage 2. Ambulante Intensiv-Woche
3 Monate Hausliches Vibrationstraining =
a
1 Tag 1. Ambulante Kontrolle g
Y ]
Monat 6 6 Monate “Follow-up* =
£
[1°]
8
o
A
Monat 12 1 Tag 2. Ambulante Kontrolle L 4

Abb. 3: Ablauf des ambulanten Versorgungskonzeptes ,Auf die Beine” fiir Kinder
und Jugendliche mit Bewegungsstérungen

der Muskel. Dies fithrt zur Ausschopfung
der energetischen und funktionellen Re-
serven und regt in der anschlieSenden
Ruhephase eine Uberkompensation an
mit dem Ergebnis einer Anhebung des
urspriinglichen Leistungsniveaus. Durch
die schrittweise Steigerung der Trainings-
intensitdt an der sich erweiternden Belas-
tungsgrenze wird die Ausdauer und Mo-
bilitat erhoht und versucht, die individu-
ell gesetzten Therapieziele zu erreichen.

Integration in den familiiren Alltag
und Anleitung fiir ein Heimtrainings-
programm

Das Erreichen der individuell gesetz-
ten Therapieziele erfordert ein motorische
Lernen, welches nur durch wiederholtes
und intensives Training moglich ist.*!
Aktuelle Studien zeigen, dass dieses auch
in wenigen Wochen stattfinden kann,
wenn die tigliche Therapieintensitat ent-
sprechend hoch und der Schwerpunkt der
Therapien fokussiert auf den motorischen
Bereich sind.**** Dieser Grundidee fol-
gend wurde das Therapiekonzept ,,Auf die
Beine“ an der Uniklinik K6ln entwickelt.
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Da Eltern von Kindern mit Bewegungs-
stérungen bereits viel Zeit mit Therapien
und Arztbesuchen verbringen, kommen
die kurzen ambulanten Intensiv-Wochen
vor allem berufstitigen Eltern entgegen.
Die vibrationsunterstiitzte Physiotherapie
wird im Rahmen des Konzeptes als Heim-
trainingsprogramm angeboten. Dadurch
kénnen die Familien mit einem Leihgerdt
und einem speziell fiir ihr Kind ausgear-
beiteten Ubungsprogramm die Therapie
im héuslichen Umfeld fortsetzen. Die
Intensitdt der Ubungen wird moglichst
nahe an der Belastungsgrenze des Kindes
bzw. des Jugendlichen gewihlt.

Wissenschaftliche Analyse der Ergeb-
nisse des multimodalen Versorgungs-
konzeptes ,, Auf die Beine“

Bei 356 Kindern mit einer Zerebral-
parese konnte durch die Teilnahme am
Konzept die Mobilitit positiv beeinflusst
werden. Diese Verbesserungen blieben
auch sechs Monate nach Beendigung
der Mafinahme erhalten.* Diese Effekte
konnten auch fiir andere Patientengrup-
pen gezeigt werden, wie z.B. Osteogenesis
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imperfecta®, Spina bifida*® und Spinale
Muskelatrophie”. Auch ein positiver Ef-
fekt auf die Skelettentwicklung konnte
nachgewiesen werden.*®

Inzwischen konnte in einer Kohorte
von 515 Kindern und Jugendlichen mit
einer Zerebralparese auch gezeigt wer-
den, dass die motorischen Fahigkeiten
nach Teilnahme am Koélner Therapiekon-
zept signifikant tiber die durch Standard-
Behandlung zu erwartenden motorischen
Fortschritte hinaus gesteigert werden
konnten.*

Fazit fiir die Praxis

« Die vibrationsunterstiitzte Physiothe-
rapie sollte die zielorientierte, funk-
tionelle Physiotherapie erginzen und
nicht ersetzen.

 Vibrationsunterstiitzte Physiotherapie
als Heimtrainingsprogramm ist nach
addquater Anleitung der Eltern und
unter regelmafliger Supervision durch
Arzte und Physiotherapeuten sicher
durchfithrbar und wirksam.

o Das Therapiekonzept ,,Auf die Beine“
fiir Kinder und Jugendliche mit Bewe-
gungsstorungen der Uniklinik Koéln
hat eine positive Wirkung auf die Mo-
bilitit bei Kindern und Jugendlichen
mit Bewegungsstorungen.

o Effektive Versorgungskonzepte mit
Schwerpunkt Mobilitdt sollten die
Zusammenhinge der Inaktivitit und
neuromuskuliren ~ Kommunikation
beriicksichtigen (funktionelle Mus-
kel-Knochen-Einheit, Trainieren wie
Sportler).

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Ibrahim Duran
Zentrum fiir Rehabilitation und
Prdvention
Lindenburger Allee 44,
50931 Kéln
UniReha GmbH,
Universitdtskliniken Kéln
Tel.: 0221/47887627
E-Mail: Ibrahim.duran@unireha-koeln.de
Interessenkonflikt:
Die Autoren erkldren, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.
Red.: Huppertz
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Review aus

englischsprachigen Zeitschriften

Kinder mit atopischer Dermatitis
schlafen schlecht

Association of Atopic Dermatitis with Sleep Quality in
Children

Ramirez FD et al, JAMA Pediatr: e190025 [epub ahead of
print], Mdrz 2019

matitis (AD) und beeinflusst die Qualitit des Schlafs.
Wir wissen noch zu wenig dariiber, welchen Einfluss die
Krankheitsaktivitdt auf das Schlafverhalten ausiibt und in wel-

Der Pruritus ist ein Markenzeichen der atopischen Der-

chem Ausmafd das Schlafmuster verandert wird. Die Autoren
haben mit ihrer aktuellen Studie untersucht, wie die atopische
Dermatitis die Schlafdauer und -qualitdt zu unterschiedlichen
Zeitpunkten im Kindes- und Jugendalter beeinflusst.

Fir diese longitudinale Kohortenstudie wurden die Daten
von Kindern verwendet, die in die ,,Avon Longitudinal Study of
Parents and Children®, einer bevolkerungsbezogenen Geburts-
kohorte in der ehemaligen Grafschaft Avon, in Groflbritannien,
geborenen und in die Studie aufgenommen worden waren. EI-
tern oder die Probanden dokumentierten bis zum Alter von 16
Jahren wiederholt das Ausmaf$ ihrer AD, ihre Schlafdauer und
ihre Schlafqualitit.

Die Schlafdauer wurde mittels standardisierter Fragebogen
zu 8 Zeitpunkten (30, 42, 57, 69, 81, 115, 140 und 186 Monate)
im Alter von 2 bis 16 Jahren ermittelt. Die Nachtschlafdauer
wurde auf der Grundlage des miitterlichen oder des eigenen
Berichtes (nur im Alter von 16 Jahren) als die Zeitspanne zwi-
schen Einschlafen und Aufwachen definiert. Miitter wurden
nach der Schlafdauer an 5 Zeitpunkten zwischen 2 und 7 Jah-
ren befragt.

Die Studie basiert auf Daten, die zwischen 1990 und 2008
erhoben wurden. Die Datenanalyse wurde von September 2017
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bis September 2018 durchgefithrt. Ergebnisziele waren die
wiederholte Erfassung einer standardisierten Schlafdauer und
Schlafqualitat einschliellich des néchtlichen und frithmor-
gendlichen Erwachens, der Einschlafstérungen und der Alp-
traume.

Die Kohorte umfasste 13.988 Kinder (7.220 mannlich;
51,6%), die fir eine Dauer von 11 Jahren (medianer Inter-
quartilbereich [IQR] 5-14 Jahre) begleitet und regelméflig un-
tersucht worden waren. In dieser Kohorte litten 4.938 Kinder
(35,3%) im Alter zwischen 2 und 16 Jahren unter einer Neuro-
dermitis. Die Gesamtschlafdauer zeigte keinen signifikanten
Unterschied zwischen Kindern mit AD und Kindern ohne AD.
Kinder mit einer aktiven AD berichteten aber zu allen erfass-
ten Zeitpunkten tber eine schlechtere Schlafqualitit, deren
Wahrscheinlichkeit um 50% erh6ht war (angepasste Odds Ra-
tio [aOR] 1,48; 95% KI 1,33 bis 1,66). Kinder mit einer ziemlich
schlimmen oder sehr schlimmen AD wiesen eine schlechtere
Schlafqualitit mit einer aOR [angepasste Odds Ratio] von 1.68
(95% K1 1.42 bis 1.98) auf. Wenn die AD mit Asthma oder einer
allergischen Rhinitis verbunden war nahm die aOR auf 1.79
(95% KI 1.54 bis 2.09) zu. Selbst Kinder mit leichter AD (OR
1,40; 95% K1 1,27 bis 1,54) oder inaktiver AD (OR, 1,41; 95% K1,
1,28 bis 1,55) wiesen bereits eine statistisch signifikant erhchte
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Beeintrachtigung ihrer Schlafqua-
litat auf.

Die AD zeigt keinen wesentlichen Einfluss auf die Schlafdau-
er, fithrt aber zu einer wesentlichen Beeintriachtigung der allge-
meinen Schlafqualitdt im Kindesalter. Das Vorliegen weiterer
Komorbiditdten, wie allergischer Rhinitis und Asthma, fithrt zu
einer weiteren Verschlechterung der Schlafqualitit.

Kommentar

Hautkrankheiten stellen eine grofle Gesundheitsbelastung
dar. In der ,Global Burden of Disease Study* aus dem Jahr 2013
waren Hauterkrankungen die viertgrofite Ursache fiir eine Ein-
schrinkung der Lebensqualitit. Die atopische Dermatitis (AD)
ist eine chronische, schubférmig auftretende, juckende und
entziindliche Hauterkrankung, die meist mit erhéhten Serum-
IgE-Werten verbunden ist und haufig neben Typ-I-Allergien,
Asthma und allergischer Rhinitis auftritt. Die AD tritt meistens
bereits im Kindesalter auf. Bis zu 90% der Kinder entwickeln
ihre ersten Symptome bis zum Alter von 5 Jahren. In dem 2007
in den Vereinigten Staaten durchgefiihrten ,National Survey of
Children‘s Health“ mit mehr als 91.000 befragten Kindern und
Jugendlichen, litten etwa 13% unter 18 Jahren unter einer AD.
Die AD beeinflusst die kindliche Schlafqualitit, wie Ramirez
et al. mit ihrer Studie zeigen konnten. Kratzen und Jucken der
Haut fithren zu Schlafstérungen, die mit unterschiedlichen Ein-
schrankungen der kognitiven Funktionen und der Lebensquali-
tat nicht nur der Kinder, sondern auch ihrer Familie verbunden
sind. Fehlender Schlaf fithrt im Tierexperiment und in klini-
schen Untersuchungen sogar zu einer Anhdufung von DNA-
Schidden. Eine Verminderung der Schlafqualitit ist deshalb
keine vernachlissigbare Kleinigkeit. Bei den meisten Kindern
und Erwachsenen kénnen Ekzemschiibe mit einer sorgfaltigen
Hautpflege und topischer Behandlung sicher und erfolgreich
vermieden und behandelt werden, sodass meist keine systemi-
sche Behandlung mit Corticosteroiden oder Immunsuppres-

vk, .



siva, die ein hoheres Nebenwirkungsrisiko besitzen, erforder-
lich ist. Die Auswirkungen der Atopie auf die Lebensqualitit
werden unterschitzt, wie die Ergebnisse einer schwedischen
Untersuchung (BAMSE-Studie) vermuten lassen. Viele Kinder
und Jugendliche mit einer AD werden vielleicht deshalb hiu-
fig unzureichend behandelt, wie die BAMSE-Studie gezeigt hat

entsprechen diirfte.
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und was auch den allgemeinen kinderdrztlichen Erfahrungen

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

Welche Diagnose wird gestellt?

Anna-Therese Miicke

Anamnese

Ein 8 Monate alter, mdnnlicher Sdug-
ling wird mit seit dem 2. Lebensmonat
bestehenden, zunehmenden, fliichtigen
(Stunden bis Tage anhaltenden) Erythe-
men - zundchst an den Extremitdten und
im Verlauf auch am Stamm - vorgestellt.
Assoziierte Beschwerden, wie Juckreiz,
bestiinden. Bei Warme und im Rahmen
von Infekten wiirde der Hautbefund zu-
nehmen.

Es erfolge zurzeit taglich eine Basis-
therapie mit einer vom Kinderarzt rezep-
tierten Pflegecreme. Familienanamnese:
Bei der GrofSmutter miitterlicherseits be-
stiilnde eine Psoriasis vulgaris. Bei dem
Vater bestehe seit dem 3. Lebensjahr ei-
ne Hauterkrankung, die mit polyzykli-
schen, braunlichen, hyperkeratotischen
Plaques insbesondere am Stamm und
den Extremititen einhergehe.

Abb. 1: 8 Monate alter, mannlicher
Sdugling - multiple, erythematdse
Patches am Stamm. Faden nach Probe-
biopsie.

Untersuchungsbefund

8 Monate alter, mannlicher Sdugling
in gutem Allgemein- und Erndhrungs-
zustand. Im Gesicht, an den Extremité-
ten und am Stamm finden sich erythe-
matOse Patches. Die Schleimhéute und

‘|It g
Abb. 2: Vater - polyzyklische, braun-

liche, hyperkeratotische Plaques am
Stamm

die Négel sind unauffillig. Es ist keine
Organomegalie oder Lymphknoten-
schwellung palpabel. Eine palmoplanta-
re Hyperkeratose findet sich nicht.

Welche Diagnose wird gestellt?

Service-Nummer der Assekuranz AG

fiir Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddrzte

Den bewdhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen,

QU

W,

die Assekuranz AG, konnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21

bvky.
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Diagnose

Erythrokeratodermia figurata
variabilis (EKV)

Bei der Erythrokeratodermia figurata
variabilis handelt es sich um eine seltene,
autosomal-dominant vererbte, angebore-
ne oder bis zum 30. Lebensjahr auftreten-
de Genodermatose, die durch Mutationen
einzelner Connexin-Genen hervorgeru-
fen wird.

Connexine sind Membranproteine, die
die Gap Junctions aufbauen. Gap Junc-
tions stellen Kanile zwischen benachbar-
ten Zellen dar. Sie dienen dem Austausch
kleiner Molekiile und Ionen und spielen
daher eine bedeutende Rolle bei der Dif-
ferenzierung sowie der Reaktion von Ge-
weben auf Stimuli. Es werden a - und B-
Connexine unterschieden; die kodieren-
den Gene werden dementsprechend GJA
bzw. GJB genannt. Bei der EKV wurden
Mutationen der Gene Cx31 - kodiert fiir
das Gap Junction Protein 8 4 (GJB4) - und
Cx 30.3 - kodiert fur das Gap Junction
Protein B 3 (GJB3) - nachgewiesen. Durch
die Expression von fehlerhaften Conne-
xinen werden gestorte Interzellkontakte
verursacht. Dariiberhinaus sind ,,de no-
vo missense Mutationen“ des GJA1-Gens
bekannt. GJA1 kodiert fiir Connexin 43.
Durch die Fehlregulation kommt es zu
einer Storung der Zellproliferation und -
differenzierung in der Epidermis.

Das Manifestationsalter der Eryth-
rokeratodermia figurata variabilis liegt
meist im ersten Lebensjahr. Die EKV ist
gekennzeichnet durch wandernde Ery-
theme und stationdre braunliche hyper-
keratotische Plaques, insbesondere an
den Streckseiten der Extremititen und
am Stamm. Die Hautverdnderungen sind
landkartendhnlich begrenzt und weisen
keine strenge Symmetrie auf. Sie bilden
sich am gesamten Integument mit Be-
vorzugung der distalen Extremititen-
abschnitte. Die erythematosen Maculae
sind innerhalb weniger Stunden bis Ta-

ge fliichtig. Die Erytheme konnen z. B.
durch Reiben, Traumen oder Tempera-
turwechsel hervorgerufen werden. Als
weitere Triggerfaktoren kommen neben
mechanischen Irritationen und physika-
lischen Faktoren wie Kilte und Wirme
auch Stress und hormonelle Umstellun-
gen in Betracht.

Die Hautveranderungen sind meist
wenig symptomatisch; gelegentlich wird
tiber brennende Hyperisthesien im Be-
reich der Erytheme berichtet. In der mor-
phologischen Auspragung besteht eine
individuelle, intra- und interfamilidre
Variabilitat. Meist bilden sich die Hautef-
floreszenzen spontan zuriick. Ca. 50% der
Patienten weisen zusitzlich palmoplanta-
re Hyperkeratosen auf. Die Haare, Négel,
Schleimhédute und innere Organe sind
nicht betroffen.

Nach der Pubertit stabilisiert sich die
Erkrankung bei einigen Patienten.

Diagnostik

Die Diagnose einer EKV wird in der
Regel klinisch und auf Grund der positi-
ven Familienanamnese gestellt. Histolo-
gisch ergeben sich wenig spezifische Be-
funde wie eine Hyper - und Parakeratose
sowie diskrete perivaskuldre lymphomo-
nozytire Infiltrate.

Differentialdiagnosen

Die EKV kann an eine Pityriasis rubra
pilaris oder das Netherton-Syndrom er-
innern. In die differentialdiagnostischen
Betrachtungen muss auch die Erythro-
keratodermia progressiva symmetrica
(Darier-Gottron) einbezogen werden.
Bei diesem Krankheitsbild imponieren
an der Haut symmetrische flichenhaf-
te und scharf begrenzte Erytheme mit
Hyperkeratosen an den Extremitédten
und im Gesicht. Die Hautverdanderun-
gen sind stationdr und palmoplantare
Hyperkeratosen werden ofter gesehen.
Im Unterschied zur EKV persistiert die
Erkrankung auch nach der Pubertit. Des
Weiteren kommt differentialdiagnos-

tisch eine Psoriasis vulgaris und die Epi-
dermolytische Hyperkeratose (M. Brocq)
in Betracht.

Therapie

Insbesondere bei leichten Verlaufsfor-
men ist oftmals eine keratolytische und
riickfettende Therapie mit einer Urea-
haltigen Creme oder Salbe (5-10%), ggf.
kombiniert mit Lactat (5%) und NaCl (5-
10%) ausreichend. Erginzend kommen
Olbéder zur Anwendung. Bei Schubak-
tivitdt werden glukokortikoidhaltige Ex-
terna (z.B. 0,1% Mometasonfuroat) emp-
fohlen. Bei schweren Verlaufsformen und
Therapiewunsch kommen systemische
Retinoide (Acitretin, 0,5 mg/kg KG/Tag)
bei Adoleszenten zum Einsatz; aufgrund
moglicher schwerwiegender Nebenwir-
kungen wie Teratogenitit ist jedoch eine
genaue Prifung der Indikation und eine
ausfithrliche Aufklarung der betroffenen
Patienten und ihrer Eltern essentiell.

Prognose

Bei der EKV besteht die Tendenz zur
Spontaninvolution.
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consilium

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

Ubertragung einer IgE-vermittelten
Allergie durch Stammzelltransplantation

Frage

« Wie wahrscheinlich ist es, dass bei ei-
ner Knochenmark-Stammzell-Trans-
plantation eine beim Spender vorhan-
dene IgE vermittelte Allergie iibertra-
gen wird?

o Sind Besonderheiten zu beachten,
wenn beim Empfinger eine spezifi-
sche Immuntherapie durchgefithrt
werden soll?

Antwort

Im Rahmen einer Stammzelltrans-
plantation koénnen in Abhéngigkeit der
Aufarbeitung des Stammzellpraparates
neben den eigentlichen himatopoeti-
schen Stammzellen auch T- und B-Zellen
vom Spender auf den Empfanger tibertra-
gen werden. Eine Rolle bei Allergien ha-
ben u. a. allergen-spezifische CD4-positi-
ve T-Helferzellen und IgE-produzierende
B-Zellen.

Im Rahmen einer himatopoetischen
Stammzelltransplantation ist die Uber-
tragung von IgE aufgrund seiner kurzen
Halbwertszeit als Ursache einer chro-
nischen Allergie beim Empfinger un-
wahrscheinlich. In Mausstudien konnte
gezeigt werden, dass durch die Trans-
plantation von CD4-Zellen allergische
Atemwegserkrankungen auf bis dahin
gesunde Tiere iibertragen werden. Auch
wenn Mausmodelle nicht vollstindig auf
den Menschen zu iibertragen sind, un-
terstiitzen sie die These der moglichen
Ubertragung von allergen-spezifischen

CD4-Zellen. Es gibt nur wenige Berich-
te zur Ubertragung von Allergien bei
Stammzell-transplantierten  Menschen.
Die grofite Zusammenstellung findet sich
bei Khan et al (1). Letztlich ist die Uber-
tragung von Allergien nach T-Zellhalti-
gen Transplantaten moglich. Umgekehrt
gibt es Hinweise, dass (Latex-)Allergien
durch
geheilt werden konnten (2). Sofern der

eine Stammzelltransplantation
Empfinger Knochenmark oder periphere
Stammzellen ohne vorherige T-Zelldeple-
tion erhalten hat, wire die Ubertragung
einer Allergie daher moglich.

Im Rahmen der allergenspezifischen
Immuntherapie geht man davon aus, dass
es durch die Induktion regulatorischer T-
Zellen und die Modulation der Zytokine
zu einer verdnderten Antikérperproduk-
tion der B-Zellen und letztendlich zur
Entwicklung von allergenspezifischer To-
leranz kommt.

Die Besonderheiten nach Transplan-
tation ergeben sich weitestgehend aus
den - relativen - Kontraindikationen zur
Durchfithrung der SIT (3). Der Empfan-
ger sollte einen gebithrenden Abstand
zur Transplantation haben, so dass bei
onkologischer Erkrankung die Moglich-
keit des Auftretens eines Rezidivs un-
wahrscheinlich erscheint. Ebenso stellt
eine Immunsuppression eine mogliche
Kontraindikation dar sowie autoimmu-
nologische Erkrankungen, zu denen im
weitesten Sinne auch die Spender-gegen-
Empfingererkrankung (GvHD) zu zdh-
len ist, auch wenn diese allogenen Ur-
sprungs ist.

Bei einem Patienten nach allogener
Stammzelltransplantation, der keine Im-
munsuppression mehr erhdlt und keine
GvHD hat, sollte eine SIT durchfithrbar
sein.

Auch wenn bei Organtransplantier-
ten kein Einfluss auf die Entwicklung
regulatorischer T-Zellen durch Immun-
suppressiva gesehen wurde und Fallbe-
richte erfolgreiche SIT bei Autoimmu-
nerkrankungen beschreiben, ohne dass
die Erkrankung sich verschlimmerte
(Ubersicht in (4)), wire in diesen Fillen
Abstand von der SIT zu nehmen oder der
individuelle Fall mit dem entsprechenden
Transplantationszentrum zu besprechen.
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Aktuelles aus der Kinderkommission
des Bundestages

Experten fordern Investitionen in die Gesundheit der Kinder // Die medizinische Versorgung von

Neugeborenen war Thema in der Kinderkommission des Bundestages.

,Jetzt begeben wir uns in die Situation des Kindes, wenn es auf der Welt ist”, sagte Susann

Riithrich (SPD), Vorsitzende der Kinderkommission (Kiko), zu Beginn der Gremiensitzung mit dem
Thema ,,Postnatales Kindeswohl I: Medizinische Versorgung im ambulanten und klinischen Bereich”
am Mittwoch, 8. Mai 2019. Nachdem in den vergangenen Sitzungen vermehrt die Betreuung von
Schwangeren und die Geburtssituation in Deutschland auf der Tagesordnung standen, nahmen die drei
geladenen Sachverstdndigen im Rahmen eines dffentlichen Expertengesprdchs dieses Mal Stellung zur
gesundheitlichen Situation von bereits geborenen Kindern und Kleinkindern in Deutschland.

~Pflegenotstand in fiinf Jahren
jetzt schon fixiert”

Aufdie Frithgeborenenrate in der Bun-
desrepublik, die bereits in der letzten Ki-
ko-Sitzung thematisiert wurde, kam Dr.
Burkhard Rodeck, Generalsekretdr der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGK]J) und Chefarzt des
Kinderhospitals Osnabriick, zuriick. Die
Rate sei mit acht bis zehn Prozent aller
Kinder im europdischen Vergleich zwar
sehr hoch, dennoch stehe Deutschland in
der Frithgeborenenversorgung verglichen
mit anderen industrialisierten Lindern
tiberdurchschnittlich gut da. Die Ster-
berate bei Frithgeborenen sowie die Rate
langfristiger kognitiver Einschrankungen
dieser Kinder seien in den letzten Jahren
erkennbar zuriickgegangen.

Gleichwohl gebe es dringenden Hand-
lungsbedarf in der Perinatologie und der
Neonatologie, so Rodeck. ,Der Pflegenot-
stand in der Kindermedizin in fiinf Jah-
ren ist jetzt schon fixiert, mahnte er mit
Blick auf die strukturellen Entwicklun-
gen auf diesem Gebiet. Einerseits wiirden
die Investitionskosten in die klinische
Versorgung seitens der Bundesldnder viel
zu wenig erstattet werden, andererseits
schwinde das Pflegepersonal in der Kin-
dermedizin drastisch, was unter ande-
rem auf lange Ausbildungs- und Fortbil-
dungswege zuriickzufithren sei.

Die Frage, wie Frithgeburten verhin-
dert werden konnten, wiirde zugunsten
der Frage nach der Versorgung viel zu sel-
ten gestellt, so Rodeck weiter. Ziel miisse
es unbedingt sein - neben der Okonomi-
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sierung der Medizin und der Stirkung
der Kinderkrankenpflege -, an einer
Senkung der Frithgeborenenrate zu ar-
beiten, um die klinische Versorgung von
Kindern mittel- und langfristig zukunfts-
fahig zu machen.

Uberalterung bei Kinder-
und Jugendarzten

In die Situation der ambulanten Kin-
dermedizin fithrte Dr. Thomas Fisch-
bach, Prisident des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendirzte (BVK]), ein. Die
Realitdt zeige, dass Kinderkliniken im-
mer Ofter geschlossen wiirden und dass
Eltern héiufig keinen Kinder- und Jugend-
arzt in ihrer Umgebung hitten. Hinzu
komme, dass die ,,Ressource Arzt“immer
knapper wiirde und gerade im Bereich der
Kindermedizin eine Uberalterung festzu-
stellen sei.

»Wir brauchen ein besseres Kon-
zept®, forderte Fischbach, ,es wird nicht
gelingen, das Problem zu losen, indem
man Arzte aus anderen Lindern heraus-
klaut.“ Seiner Einschitzung nach bediir-
fe es deutlich mehr Medizinstudenten
und entsprechender Studienpldtze in
Deutschland, um dem Arztemangel zu
begegnen. Zugleich seien aber auch eine
bessere Vergiitung des Personals sowie
eine gesteigerte Kooperation und enga-
giertere Netzwerkpflege zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen - von
Hebammen tiber Gynéikologen bis hin zu
Kinder- und Jugendirzten - notwendig,
um die ambulante Versorgung von Kin-
dern besser gewdhrleisten zu konnen.
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Im Bereich der Pravention mahnte
Fischbach vor allem zu einer bewusste-
ren Erndhrung. Insbesondere seien etwa
in Kitas Mindeststandards einzufiihren.
Auch sollten Werbung stirker kontrol-
liert und zuckerhaltige Getridnke hoher
besteuert werden. Zudem sei es unerliss-
lich, gewissenhaft und altersiibergreifend
zu impfen - insbesondere gegen Masern.
Den Vorstof8 zu einer Impfpflicht durch
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) begrifite Fischbach daher aus-
driicklich.

Integration darf keine
Mogelpackung sein

Weitere sozialmedizinische Aspekte
vertiefte Dr. Gabriele Trost-Brinkhues
vom Bundesverband der Arztinnen und
Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes, die zugleich Leiterin des Kinder- und
Jugenddrztlichen Dienstes beim Ge-
sundheitsamt der Stadte-Region Aachen
und Mitglied im Nationalen Zentrum
Frithe Hilfen (NZFH) ist.

Bei 20 Prozent aller Kinder eines Jahr-
gangs sei eine Bildungs- und Gesund-
heitsbenachteiligung festzustellen. Bei
Kindern, deren Eltern keinen Schulab-
schluss oder keine Ausbildung gemacht
hitten, liege der Forderbedarf zwischen
40 und 50 Prozent. Wichtig sei daher ,.ei-
ne ehrliche Integration, die keine Mogel-
packung ist, die von der Kita bis in die
Schule gewdhrleistet wird®.

Bedenke man, dass 90 Prozent der
Gehirnentwicklung in den ersten drei
Lebensjahren stattfinde, konne man auch
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erkennen, wie wichtig frithe Unterstiit-
zung von Kindern fiir deren Heranwach-
sen ist. Gesundheit und Entwicklung
wiirden sich bereits in den frithesten Jah-
ren entscheiden. Wo etwa elterliche Kom-
petenz fehle, miisse daher die Bereitschaft
der Eltern gestarkt werden, Hilfe von au-
flen anzunehmen. ,Investitionen in frii-
he Hilfe rechnen sich®, zeigte sich Trost-
Brinkhues tiberzeugt. Langfristig wiirden
diese auf das Konto der Gesellschaft zu-
riickgezahlt werden. (ste/08.05.2019)

Liste der geladenen Sachverstindigen

o Dr. Thomas Fischbach, Prisident des
Bundesverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte (BVK])

o Dr. Burkhard Rodeck, Generalsekretar
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin (DGK]), Chefarzt
des Kinderhospitals Osnabriick)

o Dr. Gabriele Trost-Brinkhues, Bun-
desverband der Arztinnen und Arzte
des offentlichen Gesundheitsdienstes,
Leiterin des Kinder- und Jugendarzt-
lichen Dienstes beim Gesundheitsamt
der Stadte-Region Aachen, Mitglied
im Nationalen Zentrum Friithe Hilfen
(NZFH)

Weitere Berichte aus der Arbeit der Kin-
derkommission finden Sie unter https://
www.bundestag.de/kiko

o Ideen fiir eine bessere Betreuung
von Frithchen und ihren Eltern am
10.04.2019 (Link: https://www.bundes-
tag.de/kiko#url=L2Rva3VtZW50ZS90
ZXh0YX]JjaGl2LzIwM Tkva3cxNSIwY
S1raWskZXJrb21taXNzaW9uLTYzMz
gxNA==&mod=mod539494)

o Ideen fiir die Gesundheit der ganzen
Familie am 15.05.2019 (Link: https:/
www.bundestag.de/familie#url=L2Rv
a3VtZW50ZS890ZXh0YXJjaGl2LzIwM
Tkva3cyMClwYS1raW5kZX]rb21taX
NzaW9uLTYOMTQyNg==&mod=m
0d539378)

o Mehr strukturierte Vernetzung fiir die
Kinder am 05.06.2019 (Link: https://
www.bundestag.de/kiko#url=L2Rva
3VtZW50ZS90ZXh0YX]JjaGl2LzIwM
Tkva3cyMylwYSlraW5kZX]Jrb21taX
NzaW9uLTYONDkIMg==&mod=m
0d539494)

Zusammenstellung:
Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Wohin mit dem Geld?

Ist es lohnenswert sein Geld in europdische Aktien anzulegen? // Italien, Frankreich und auch der
kommende Brexit (oder sollten wir lieber , Flexit” sagen), bringen nicht gerade einen positiven Blick fiir
die institutionellen Anleger aus dem Ausland auf Europa mit all den vielen Unwdgbarkeiten die Europa

zur Zeit zu bieten hat.

Tilo Croonenberg

Italien

Raten Sie doch mal, in welchem der
groflen européischen Linder der Anteil
der inldndischen Glaubiger an der Staats-
verschuldung am hochsten ist? Sie werden
lachen: im angeblich so krisenanfilligen
Italien. Zwar sind dort die Verbindlich-
keiten mit 132 % vom Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) besonders hoch (Euroraum:
85 %), aber mit fast 85 % ist der Anteil der
tiber Anleihen fundierten Schulden im
Vergleich zum Euroraum (81 %) recht iip-
pig. Aber interessanter noch: 70,6 % aller
staatlichen Verbindlichkeiten werden von
italienischen Adressen gehalten. Zum
Vergleich: in Deutschland ist das fast die
Hilfte. Platt formuliert: die Regierung in
Rom ist zum grofiten Teil bei ihren eige-
nen Biirgern verschuldet.

Ohnehin hat man irgendwie das Ge-
fihl, Italien sei der Watschenaugust der
EU. In Rom schaut man aus Briissel be-
sonders genau hin, was die Finanzdiszi-
plin angeht. Nun gut, ganz unbegriindet
ist das nicht, immerhin weist Italien ge-
messen am Bruttoinlandsprodukt die
hochste Schuldenlast Europas auf. Aber
die stammt ganz wesentlich aus alten
Zeiten. Aber dafiir haben sich die italieni-
schen Politiker bei der Neuverschuldung
besser zuriickgehalten als manche andere
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Lénder. Schauen Sie sich zum Beispiel den
Vergleich mit Frankreich an.

Frankreich

Seit den letzten beiden Jahren vor der
Schuldenkrise, aber auch in der ganzen
Zeit danach lag das staatliche Defizit in Pa-
ris namlich hoher als in Rom. Nimmt man
den Durchschnitt dieser Zeit, waren die
Franzosen mit 4,2 BIP-Prozenten deutlich
unsolider als die Italiener mit ihren 3,0 %.
Paris tiberschritt damit seit gut einem
Jahrzehnt klar das in der EU vorgesehe-
ne Ziel von drei Prozent Schuldengrenze.
Die Kritik aus Briissel fiel zu diesen Uber-
schreitungen indes immer sehr moderat
aus. Jedenfalls wurde nicht annahernd mit
Strafen gedroht wie jetzt beim Budget des
parteiunabhéngigen Ministerprasidenten
Giuseppe Conte und seinem Lega Nord-
Innenminister Matteo Salvini.

Gesamtsicht

Man wird das Gefiihl nicht los, dass
die eher rechte Politik in Rom den Poli-
tikern in Brissel nicht passt. Aber man
kann ja zur rumpeligen Art der amtieren-
den rémischen Regierung stehen wie man

will, zweierlei Maf8 geht nun auch nicht,
vor allem wenn sie so leicht zu erkennen
ist. Zumal der Tanz um ein paar Zehn-
telprozentchen bei der Neuverschuldung
eher etwas ubertrieben anmutet. Rund
ein Viertel der BIP-Verschuldung ist in
den triben Jahren nach der Finanzkrise
entstanden, die Italien besonders hartna-
ckig gebeutelt hat. Seit 2014 stagniert die
Kennzahl ,,Schulden in Prozent vom BIP“
auf dem hohen Niveau. Wenn man Rom
etwas vorwerfen will, dann ist es, dass
kein Abbau gelang.

Aber auch die Deutschen, die sich in
dieser Beziehung immer gerne selbst auf
die Schulter schlagen, gelangen Budgets
mit leichten Uberschiissen nicht durch
eisenharte Sparsamkeit, sondern durch
steigende Steuern und Mehreinnahmen
der Sozialkassen dank hoher Beschifti-
gung. Mit diesem Pfund konnte Italien
nicht wuchern. Und dass man Rom man-
gelnde Reformen vorwirft, ist doch auch
ein bisschen scheinheilig. Die mdgen in
Italien dringend angesagt sein, aber wel-
che durchgreifenden Reformmafinahmen
haben denn Berlin und Briissel in den
letzten Jahren auf den Weg gebracht?

Staatliches Haushaltsdefizit 1995-2018

it vom Bruttoinlandsprodukt

Daten: Eurostat)

Italien

rankreich mit mehr Neuverschuldung

_ Frankreich
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Italien: Staatverschuldung

1995-2018
in Proze

[Quelle Daten: Eurostat)

Finanzkrise

t vam Bruttoinlandsprodukt

Italien: Bruttoinlandsprodukt
1995-2018

in Milliarden Euro von 2010
I:l:;:'l_:l'_‘"I'_‘ der Daten: Eurpstat)

Kern des italienischen Problems ist
die wirtschaftliche - freundlich gesagt —
Stagnation. Real ging die Wirtschafts-
leistung seit 2007 im Stiefelstaat um vier
Prozent zuriick. Das war ein jahrliches

seit 2007:

- 0,4 %

reale jahrliche
Schrumpfung

Finanzkrise

»Wachstum“ von minus 0,4 Prozent. Zum
Vergleich: Deutschlands Wirtschaft legte
im gleichen Zeitraum trotz zwischenzeit-
licher Krise im Jahresschnitt um 1,3 Pro-
zent zu. Bei 11 Jahren Krisendauer verlan-
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gen die Italiener nun von ihrer Regierung
irgendwann mal Erfolge, die sich auch in
ihrem Portemonnaie sehen lassen. Kein
Wunder, dass sie an den Wahlurnen
zwischen ,Finf-Sterne-Bewegung® des
Komikers Beppe Grillo und rechter ,,Le-
ga Nord“ oder Kompromisskandidaten
schon manches Experiment durchgefiihrt
haben.

Buy on bad news?

Richten wir also bitte nicht nur den
Blick auf Teile von Europa, sondern auf
alle europdischen Aktientitel. Europas
Aktien sind preiswert und einige Ana-
lysten sehen hier bei vielen Aktien gute
Chancen mit viel Nachholpotential, ins-
besondere gegeniiber den grofiten ameri-
kanischen Aktien.

Européische Aktien werden z.Zt. mit
dem 14-fachen Jahresnettogewinn ge-
rechnet bzw. an der Borse bewertet. Der
Buchwert liegt bei 1,7 %. Bei den amerika-
nischen Aktien liegen wir aktuell bereits
beim 17-fachen Gewinn und fast doppelt
so hohen Buchwert von 3,3 %.

Damit ist Europa eigentlich preiswert
und somit auch einen Blick, trotz aller ne-
gativen Themen wert. Aber auch hier gilt:
Aktien sind ein langfristiges Investment
und man darf Sie nur kaufen wenn man
auch in der ndchsten Krise die Aktien
nicht verkaufen muss.

Korrespondenzanschrift:

Tilo Croonenberg

VM Vermégens-Management GmbH

Berliner Allee 10, 40212 Diisseldorf

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

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis. Tabellarische Ubersicht nach der Miinchener Funktionellen Ent-
wicklungsdiagnostik, zusammengestellt von Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

Dargestellt wird die Entwicklung vom Neugeborenen bis zum Ende des 12. Monats.
Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen, EUR 20,50

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

Tel.: 04 51 /70 31 267
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Experten-Anhorung des Ausschusses
fur Gleichstellung und Frauen
im Landtag NRW am 03. Juni 2019

Genitalverstiimmelung verletzt Menschen- und Kinderrechte // Es waren mehr Besucher
gekommen als Pldtze vorhanden. Einige Menschen, die bei der Experten-Anhérung des Ausschusses fiir
Gleichstellung und Frauen im Landtag NRW zuhédren wollten, wurden also abgewiesen. Ein so grofies
Offentliches Interesse bei Anhorungen sei selten, bemerkte denn auch die Vorsitzende Regina Kopp-
Herr. Anlass fiir die Anhérung war ein Antrag der Regierungsfraktionen CDU und FDP (https://www.
landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument/MMD17-5067.pdf) an den Landtag NRW,

dem SPD und Griine beigetreten waren, sowie ein dhnlich lautendes Papier der AFD (https://www.
landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument/MMD17-5071.pdf). Es ging um die Frage, wie
Genitalverstiimmelungen wirksam bekdmpft werden kénnen.

Renate Bernhard

eike Troles, frauenpolitische Spre-
Hcherin der CDU-Fraktion NRW

eroffnete die Sitzung und griff
dabei ein Zitat von Waris Dirie auf: Wenn
sie ein Kind, eine Mutter retten konne,
sei das ihre Mission, sagte einst das so-
malische Top-Model, das als Fiinfjahrige
verstimmelt worden war und 1998 den
Mut aufbrachte, mit dem Buch ,Wiisten-
blume“ die Weltoffentlichkeit fiir diese
Menschen- und Kinderrechtsverletzung
zu sensibilisieren.

,Kinder retten, das ist auch
unsere Mission”

»Genau das ist auch unsere Mission,
wegen der wir heute zusammen gekom-
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men sind: Verletzungen von Kérper und
Seele von Kindern, Madchen und Frauen
entschieden entgegentreten , sagte Tro-
les, den Untertitel des CDU/FDP-Antrags
zitierend. Thre ersten Fragen richtete sie
an Renate Bernhard, diejenige in der Ex-
perten-Runde, die in ihrer Stellungnahme
den Fokus auf alle betroffenen Kinder -
Maédchen, Jungen, intersexuelle gebore-
ne - gerichtet hatte, fir die der ,Welttag
der genitalen Selbstbestimmung® (www.
genitale-selbstbestimmung.de) seit sieben
Jahren gleiche Rechte fordert. Troles bat
daher, zunichst Ursprung, Hintergriinde
und Zusammenhinge darzulegen.

Genitalverstimmelungen seien archa-
ische, aus vorreligioser Zeit stammende
Abrichtungsrituale eines patriachalen
Gesellschaftssystems. Méadchen wie Jun-
gen seien gleichermaflen betroffen, es ge-
be gleichlautende Erkldrungsmuster und
das Ausmafl der Verletzung seelischer
und kérperlicher Natur sei, wenn man ge-
nauer hinschaue, ebenfalls vergleichbar.
Dies sei spitestens, seit im Dezember 2017
die neue Phimoseleitlinie herausgekom-
men sei, auch wissenschaftlich gesichert,
erkldrte Renate Bernhard.

300 Jahre sexualfeindliche
Medizingeschichte

Es gebe zudem die gemeinsame euro-
péaische Wurzel einer 300jahrigen sexu-
alfeindlichen Medizingeschichte, die mit
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Genitalverstimmelungen Masturbation
bekdmpfen wollte, erklarte die Journalis-
tin weiter. Der Ubergriff der dlteren Gene-
ration auf die Genitalien der Jiingeren sei
eine Menschen- und Kinderrechtsverlet-
zung, die mehrere Grundrechte betreffe:
Wiirde, Selbstbestimmung, korperliche
Unversehrtheit und auch die Freiheit je-
des Menschen, seine Religion selbst wih-
len zu kénnen und davon nicht unwider-
ruflich gezeichnet zu werden. Es sei daher
ein grofles Problem, dass es zwei, sich wi-
dersprechende Paragraphen in Deutsch-
land gebe: §226a STGB, der Beschneidung
an weiblichen Genitalien seit 2013 unter
Strafe verbietet und §1631d BGB, der seit
Dezember 2012 die Entscheidung zur Be-
schneidung von Jungen mit nur geringen
Einschrankungen den Eltern iberlésst.
Die Existenz dieser beiden Gesetze wider-
spreche dem Gleichheitsgrundsatz und
unterminiere die Strafverfolgung weib-
licher Genitalverstimmelung. Juristen
hétten schon argumentiert, wegen der ge-
setzlichen Erlaubnis der Jungenbeschnei-
dung miissten weniger invasive Frauen-
beschneidungen wieder erlaubt werden.
Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendarzte (BVK]J e.V.) habe hier bereits
2014 mit einer Stellungnahme protestiert
(https://www.bvkj.de/bvkj-news/presse-
mitteilungen/news/article/kinder-und-
jugendaerzte-empoert-ueber-juristen-
vorstoss-beschneidung-von-maedchen-
zu-legalisieren/).
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Genitalverstiimmelungen
festigen patriachale Strukturen

Der Kriminalwissenschaftler Prof.
Dr. Daniel Zerbin erkldrte, obwohl es
seit 2013 das Verbot der Maidchenbe-
schneidung gibt, sei bis 2017 kein einzi-
ger in der Kriminalstatistik erfasst wor-
den. 2018 waren es erstmals vier Fille.
Das Bundesfamilienministerium rechne
dagegen bundesweit mit 5.700 bedrohten
Maidchen, die Frauenrechtsorganisation
Terre des Femmes mit dreimal so vielen.
Zerbin empfahl daher kriminologische
Dunkelfeldforschung, eine bessere Auf-
bereitung polizeilicher Kriminalstatistik
sowie Aufklirung, die die Natiirlichkeit
von Sexualitit und die Selbstbestim-
mung der Frau betone und die klarstelle,
dass Beschneidung nicht fiir Reinlichkeit
steht. Hier sei, so Zerbin, ,neben einer
professionellen Priventionsarbeit die
Repression essenziell“. Genitalverstiim-
melung festige patriarchale Strukturen
und die Unterdriickung von Frauen.
Auflerdem sei das Festhalten an alten
Traditionen gerade in der Fremde identi-
tatsstiftend und also in den entsprechen-
den Gruppen gesellschaftskonformes
Verhalten, ein Unrechtsbewusstsein also
nicht vorhanden. Dem miisse mit klarer
Achtung entgegen getreten werden.

Renate Bernhard ergénzte, ein Opfer,
das seine Familie verklage, wenn es das
tiberhaupt je in Erwédgung ziehe, verliere
den gesamten Riickhalt seiner sozialen
Gruppe. Die Zuriickhaltung sei auch tie-
fenpsychologisch zu erkliren: eine trau-
matisierende Erfahrung, die ein Kind
durch seine Eltern erfihrt, fithre hau-
fig dazu, dass das Kind die Eltern ent-
schuldigt, die angebotenen Erklarungen
(Reinheit, Opfer an die Gétter, ,,Mann®-
bzw. ,Frau“werdung) unkritisch tber-
nimmt, sich mit den Tétern solidarisiert
und dann zur Entlastung der Eltern den
Akt an den eigenen Kindern wiederholt.
Dies sei auch der Grund, warum diese
Tradition seit Jahrtausenden selbst von
gebildeten Menschen fortgefithrt wird.

15.500 von Beschneidung
bedrohte Mddchen
in Deutschland

Die Somalierin Jawahir Cumar vom
Beratungs- und  Aufklirungsverein

bvky.

»Stop Mutilation“ erkldrte, es brauche
sehr unterschiedliche Arten von Einsatz:
medizinische Betreuung, Begleitung zu
Arzten, kulturelle Beratung, weil Frauen
oft Angste hitten, ihre Familie und ihre
Kultur zu verraten, wenn sie sich gegen
Beschneidung stellen, nach Geschlech-
tern getrennte Gruppengesprache, um
fir Enttabuisierung zu sorgen und um
Betroffene ins Gesprich zu bringen. Fir
die Prdvention sei auch Sensibilisierung
und Beratung von Kontaktpersonen né-
tig. Das Beschneidungsverbot sei sehr
wichtig, aber viele wiissten davon nichts
und miissten es erst erfahren. Auch er-
fihren manche Frauen erst in der Klinik
kurz vor der Geburt, dass sie beschnitten
seien, wenn sie dies als kleines Kind er-
fahren hatten und nichts anderes kennen
wiirden. Es sei ja ein Tabu, tiber solche
Themen zu sprechen. Und Arzte reagier-
ten oft entsetzt und nicht kultursensibel.
Wo der Verdacht einer Ferienbeschnei-
dung im Raum stehe, mache ,,Stop Mu-
tation® auflerdem personliche Besuche
und suche das Elterngespréch. Terre des
Femmes gehe von insgesamt 15.500 be-
drohten Médchen in Deutschland aus,
davon allein 3.686 in NRW. Der Bedarf
sei also hoch.

38.000 unnotig beschnittene
deutsche Jungen pro Jahr

Basierend auf dem Kindergesund-
heitsbericht des Robert-Koch-Institutes,
den Hochrechnungen des BVK] und der
neuen Phimoseleitlinie prasentierte Re-
nate Bernhard in ihrer Stellungnahme
die Zahlen der betroffenen Jungen: 2007
seien knapp 11% aller Jungen in Deutsch-
land beschnitten gewesen, 1% aus religi-
6sen oder traditionellen Griinden. Bei
lediglich 0,6-1,5% aller Jungen sei laut
neuer Phimoseleitlinie eine Beschnei-
dung wirklich medizinisch geboten. Je-
des Jahr wiirden also rund 38.000 Jun-
gen vollig unnétig und genauso wie die
Midchen des sensibelsten Teils ihres Ge-
schlechtsorgans beraubt. Bei den Jungen
geschehe dies aufgrund von Normen, die
aus einer veralteten sexualfeindlichen
Medizingeschichte stammten, der frither
auch Frauen zum Opfer fielen.

Hier miisse mit Aufkldrung Bewusst-
sein geschaffen werden, zunichst dari-
ber, dass die madnnliche Beschneidung
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anders als immer noch vielfach ange-
nommen, keine Vorteile biete, dagegen
aber einige Risiken und Nachteile und
dass es sich hier zu 90% um ein Problem
falscher medizinischer Diagnosen han-
dele. Entgegen der iiblichen Darstellung
machten jiidische und muslimische Be-
schneidungen lediglich 10 Prozent aller
Beschneidungen in Deutschland aus,
erkldrte Bernhard, die die Darstellung
des Themas Jungenbeschneidung in den
Medien fiir einen Vortrag an der Univer-
sitdt Duisseldorf erforscht hat (www.jun-
genbeschneidung.de).

Befragt nach einem mdglichen Kon-
zept, was zu tun sei, verwies sie auf Dé-
nemark. Dort gebe es ein Register, in dem
alle Beschneidungen registriert wiirden.
Die Diagnosen wiirden dadurch iber-
prifbar, von der Krankenkasse bezahlte
Gefilligkeitsdiagnosen ausgeschlossen.
Auflerdem existiere dort ein Notruftele-
fon fiir Kinder, die sich bedroht fithlen
und die dann geschiitzt wiirden. ,,Und
das deutsche Jungenbeschneidungser-
laubnisgesetz muss wieder abgeschafft
werden. Es kann doch nicht sein, dass
wir, weil Lobbygruppen fiir Beschnei-
dung eintreten, unser Grundgesetz miss-
achten, wider inzwischen besseres Wis-
sen die Jungenbeschneidung verharmlo-
sen und dabei jedes Jahr 38.000 Jungen,
die nichts mit jiidischen oder muslimi-
schen Traditionen zu tun haben, tber die
Klinge springen lassen.”

Jeweils fiir ihre Parteien
anwesend waren:

Heike Troles (CDU)

Anja Butschkau (SPD)
Susanne Schneider (FDP)
Josefine Paul (Griine)
Thomas Rockermann (AFD)

Korrespondenzanschrift:
Renate Bernhard

E-Mail: RMBernhard@web.de
https://www.renate-bernhard.de/
mein-fachgebiet/

Red.: WH
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Kampf um eine einfache
Lebensmittelkennzeichnung

Seit vielen Jahren fordert der BVKJ zusammen mit zahlreichen anderen Verbdnden und
Verbraucherschutzorganisationen eine einfache Lebensmittelkennzeichnung, die auch die von
Fehlerndhrung und Adipositas besonders betroffenen bildungsfernen Schichten der Bevélkerung
niedrigschwellig erreicht. Leider sind alle Initiativen in Deutschland bisher am Widerstand der Politik
und der Lebensmittelindustrie gescheitert.

NUTRI-SCORE
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Nutri-Score wird bis Ende 2019
auf Nestlé-Produkten in den
Lindern eingefiihrt, die bereits
das Front-of-Pack-Kennzeich-
nungssystem unterstiitzen.

Frankfurt, 26. Juni 2019 - Die Fa.
Nestlé gab heute ihre Unterstiitzung fiir
Nutri-Score als bevorzugtes Kennzeich-
nungssystem fiir Lebensmittel und Ge-
trinke in Kontinentaleuropa bekannt.
Nutri-Score ist ein freiwilliges Front-of-
Pack-Kennzeichnungssystem, das Le-
bensmittel und Getrdnke nach ihrem
Erndhrungsprofil klassifiziert. Es ist ein
farbcodiertes System mit einer Skala von
A (gestindere Wahl) bis E (weniger ge-
sunde Wahl). Dieser Schritt spiegelt den
Wunsch von Nestlé wider, gesiindere und
fundierte Verbraucherentscheidungen zu
férdern, auch zur Unterstiitzung der eu-
ropéischen und lokalen Gesundheitspo-
litik.

Im Mirz 2017 erklidrte Nestlé ihre
volle Unterstiitzung fiir die Entwicklung
eines einheitlichen europdischen, farbco-
dierten Kennzeichnungssystems fiir die
Vorderseite der Verpackungen. Die Ge-
sundheitsbehorden in Frankreich, Bel-
gien und der Schweiz haben bereits die
Verwendung von Nutri-Score empfohlen.
Einige andere Lander haben ihre Absicht
bekundet, dem Beispiel zu folgen.
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Deutschland hinkt weiterhin
hinterher, weil die Politik
zu zogerlich ist

Nestlé Deutschland spricht sich
ebenso fiir Nutri-Score als einheitliches,
erweitertes Kennzeichnungssystem aus
und wird mit der Umsetzung beginnen,
sofern die rechtlichen Voraussetzungen
hierfiir geschaffen werden. Nestlé wiir-
de es begriiflen, wenn das federfithrende
Bundesministerium fiir Erndhrung und
Landwirtschaft sich fiir eine Notifizie-
rung dieses Systems bei der EU Kom-
mission einsetzt. In diesem Fall wird
Nestlé Deutschland ebenfalls unverziig-
lich mit der Umsetzung beginnen, um
den Verbrauchern kiinftig bestmogliche
Orientierung zu bieten.

Nestlé ist bestrebt, Nutri-Score in
groflem Stil umzusetzen, zunichst in
Lindern, die das System bereits unter-
stiitzen. Das konstruktive Engagement
in anderen Landern wird fortgesetzt, um
das bestmogliche Ergebnis fiir alle Euro-
péer zu erzielen. Nestlé wird im Herbst
2019 eine spezifische Mitteilung tiber die
Umsetzung des Systems veroffentlichen.
(Auszug aus einer PM von Nestlé vom
26. Juni 2019)

Kampf um den Nutri-
Score (Stellungnahme der
Verbraucherzentrale Hamburg)

Die Umsetzung einer farblichen
Nahrwertkennzeichnung gestaltet sich
aktuell wie ein Krimi. Grofle Teile der
Lebensmittelindustrie scheuen schlech-
te Bewertungen wie rote Skalen oder
Punkte. Diese und andere Institutionen
schlagen seit einigen Wochen immer
wieder schlechtere Kennzeichnungen

vor, um die Einfithrung des Nutri-Score
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zu verhindern. Sie spielen auf Zeit und
propagieren unverstiandliche ,,Industrie-
modelle“ ohne konkrete Aussage. Ob-
wohl sich eine farbliche Kennzeichnung
bei Untersuchungen immer wieder als
am beste Variante erwiesen hat! Sehr
Positiv sind dagegen die Initiativen von
Danone, Iglo, Bofrost oder neuerdings
auch Nestlé zu bewerten: Diese Firmen
mochten den Nutri-Score so schnell wie
moglich einsetzen, dringen auf die Be-
seitigung rechtliche Hiirden und auf die
Notifizierung in Deutschland.

Was ist der Nutri-Score?

Der farbliche
Nihrwertkennzeichnung, die verschie-
dene Eigenschaften eines Lebensmittels
zusammenfasst und auf einer fiinfstufi-
gen Skala - von einem griinen A bis zu ei-
nem roten E — bewertet. Diese Punkteliste
bewertet also nicht nur einzelne Kompo-
nenten, wie Zucker oder Fett, sondern
auch den Obst- oder Gemiiseanteil im
gesamten Lebensmittel. Der Nutri-Score
wird jeweils vorne auf die Verpackung ei-
nes Lebensmittels gedruckt. Hinten sind
wie gewohnt die Nihrwertkennzeich-
nung und die Zutatenliste zu finden. Die
Informationen beziehen sich jeweils auf
100 Gramm bzw. 100 Milliliter.

Nutri-Score ist eine

Nutzung des Nutri-Score in
Deutschland z.Zt. nicht moglich

Das Landgericht Hamburg hat im
Frithjahr 2019 eine einstweilige Verfii-
gung gegen die Kennzeichnung von Ver-
packungen des Tiefkiihlherstellers Iglo
mit dem Nutri-Score erlassen. Der Grund:
Der Nutri-Score sei eine Angabe im Sin-
ne der ,Health Claims Verordnung“ und
keine reine Néhrwertkennzeichnung.
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Iglo kiindigte an, ,schnellstmoglich® Be-
rufung einzulegen.

Allerdings hitte die Bundesregierung
die einstweilige Verfiigung gegen Iglo ver-
hindern kénnen. Dazu hitte sie lediglich
eine Verordnung entwerfen und von der
EU-Kommission in Briissel genehmigen
lassen miissen - dann wire der Nutri-
Score als nidhrwertbezogene Kennzeich-
nung zuldssig. Bundeserndhrungsminis-
terin Klockner (CDU) will das aber nicht
tun. Die Begriindung ihres Ministeriums:
Keines der bisher auf dem Markt vertrete-
nen Kennzeichnungssysteme sei vollstin-
dig befriedigend - weder die klassische
Néihrwertampel, die in Groflbritannien
verbreitet ist, noch der in mehreren Lin-
dern genutzte Nutri-Score oder das in
ganz Skandinavien verbreitete Keyhole-
Modell.

Die Lebensmittelindustrie wehrt sich
seit mehr als zehn Jahren vehement ge-
gen eine Nédhrwertkennzeichnung mit
den Ampelfarben rot, gelb und griin. Der
Industrieverband BLL lehnt den Nutri-
Score ab, eine farbliche Kennzeichnung
sei ,eine subjektive Bewertung® Ver-
braucherschiitzer sprechen sich dagegen
mehrheitlich fiir das einfach verstandli-

che System aus, sogar das staatliche Max-
Rubner-Institut bewertet den Nutri-Score
eher positiv.

In den vergangenen Monaten sind
aber einige Hersteller aus der Front gegen
die Ampel ausgeschert: Danone, Iglo,
Bofrost und einige kleinere Produzen-
ten beschlossen, ihre Verpackungen im
laufenden Jahr in Deutschland mit dem
Nutri-Score-System zu kennzeichnen.

In anderen Lindern Europas
wird der Nutri-Score
bereits genutzt

In Frankreich ist diese Art der Kenn-
zeichnung bereits weit verbreitet, Belgi-
en, Spanien, Portugal und Luxemburg
wollen folgen, allerdings auf freiwilliger
Basis — nationale Alleinginge per Gesetz
sind in der EU nicht erlaubt.

Kommentar Dr. Hartmann:

Wir alle miissen also weiterhin mas-
siv auf die Politik einwirken, damit sie
endlich in Abstimmung mit der EU ein
EU-weites einheitliches einfaches Lebens-
mittelkennzeichnungssystem
lich beschliefit, sonst sind alle Appelle

verbind-
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hinsichtlich einer gesunden Erndhrung
unglaubwiirdig. Es ist zu begriiflen, dass
einige Unternehmen auf freiwilliger Ba-
sis ihre Produkte auch in Deutschland
entsprechend mit dem Nutri-Score kenn-
zeichnen wollen. Wiirden alle Mitglieder
des Industrieverbandes BLL dies ebenfalls
tun, wiren sie glaubwiirdiger.

Allerdings miissen wir auch weiter for-
dern, dass die Lebensmittelindustrie ihre
fertigen Nahrungsmittel gesiinder macht
und den Fett-, Zucker- und Salzgehalt
deutlich reduziert. Ebenso sollten die mit
dem BVK] abgestimmten Forderungen
der Erndhrungskommission der DGK]J
aus den letzten Jahren (Link: https://
www.dgkj.de/fileadmin/user_upload/
Meldungen_2019/1906_DGK]_Positions
papier_Lebensmittelkennzeichnung.pdf)
endlich berticksichtigt werden.

Weiterer Link:
https://www.vzhh.de/themen/
lebensmittel-ernaehrung/ja-nutri-score

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

Wie stillfreundlich ist Deutschland -

Fachkonferenz
BBF: Becoming Breastfeeding Friendly

Effektivitat von Stillen

Die gesundheitlichen Vorteile des
Stillens sind gut erforscht (1-3). Stillen
schiitzt die Frauen vor Krebs (Mamma-
und Ovarialcarcinom), vor Herz- und
Kreislaufkrankheiten und reduziert das
Risiko an Diabetes Typ 2 zu erkran-
ken. Auf kindlicher Seite sind weniger
Durchfallerkrankungen, Mittelohrent-
ziindungen und Atemwegsinfektionen zu
verzeichnen. Starke Argumente fiir das
Stillen sind Bindungsférderung und ge-
sundheitsokonomische Aspekte.

Stillraten

In Deutschland gilt die Empfehlung:
Stillen in den ersten 5 Lebensmonaten,
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danach begleitend. Wie lange insgesamt
gestillt wird, bestimmen Mutter und
Kind (4). Die Stillraten aus Jahrgingen
2002-2012 zeigt Tabelle 1. Nach der Ge-
burt stillen 68 % der Miitter ihr Kind aus-
schliefSlich, nach zwei Monaten sinkt die
Rate auf 57 % und nach vier Monaten stil-
len noch 38 %, nach sechs Monaten 12 %.

Sduglinge aus schwierigen sozialen
Verhiltnissen werden noch viel seltener
4 Monate lang gestillt (21 % bei einfacher
Bildung der Mutter, 16 % bei sehr jungen
Miittern und 10 % bei Frauen, die wihrend
der Schwangerschaft geraucht haben) (5).

Die geringen Stillraten fiir viermona-
tiges ausschlieflliches Stillen zeigen die
Notwendigkeit von nachhaltiger Unter-
stittzung stillender Miitter iiber die Zeit
kurz nach der Geburt hinaus (6,7).
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Projekt BBF

Rafael Perez-Escamilla (Yale School of
Public Health) hat mit seinem Team das
Programm BBEF,, Becoming Breastfeeding
Friendly“ entwickelt, nach dessen Vorga-
ben wurde von einer deutschen Experten-
gruppe aus Politik, Praxis, Wissenschaft
und Medien Informationen zu allen wich-
tigen Handlungsfeldern der Stillforde-
rung recherchiert und die Daten systema-
tisch analysiert. Das Forschungsvorhaben
BBF wird auf Initiative des BMEL (Bun-
desministerium Erndhrung und Land-
wirtschaft) vom Netzwerk Gesund ins Le-
ben und der Nationalen Stillkommission
gemeinsam mit der Yale School of Public
Health durchgefiihrt. Das Netzwerk Ge-
sund ins Leben ist am Bundeszentrum
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. Ausschliefliches Stillen
Bildungsstatus der Mutter nach 4 Monaten in %

Hohe Bildung
Alter der Mutter bei Geburt
bis 24 Jahre

i 35+ Jahre

£ 35,0-39,7)

Tab. 1 : Stillprdvalenzen (incl. 95%-Konfidenzintervalle) bei 0-6-jahrigen der
KiGGS Welle 1 (Geburtsjahrgdnge 2002-2012) nach soziodemografischen und

weiteren Merkmalen (6)

fir Erndhrung (BZfE) in der Bundesan-
stalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung
(BLE) angesiedelt, der BVK]J ist hier seit
der Griindung Mitglied. Seit September
2017 wurde systematisch untersucht, wie
die Stillquoten in Deutschland sind und
in einer Fachkonferenz am 5.6.2019 in der
Kalkscheune in Berlin vorgestellt.

Ministeriale Beteiligung

Vertreter der drei Ministerien (BMEL,
BMG, BMFESF]) unterstiitzen die Be-
standsaufnahme tber das Stillverhalten
in Deutschland. Eine Koordinierungs-
stelle wird vom BMEL eingerichtet. Dort
soll eine nationale Strategie zur Stillfor-
derung erarbeitet und ein systematisches
Monitoring etabliert werden. Frauen, die
stillen wollen sollen Hilfen erhalten. Das
sind laut Befragung deutlich mehr als die,
die tatsdchlich stillen.

Daten fiir Deutschland

Deutschland liegt im Bereich der Still-
férderung im Mittelfeld. Das Programm
BBF hat fiir Deutschland einen Gesamt-
wertvon 1,7 (Score 0-3) ermittelt, was einer
moderaten Stillfreundlichkeit entspricht.
Lander wie Ghana und Samoa (beide 1,6)
Mexiko (1,4) und Myanmar (1,2) fallen in
die gleiche Kategorie. Schottland schafft
es mit einem Wert von 2,4 in die Katego-
rie ,,stark stillfreundlich.

Wichtiger als die Durchschnittsnoten
ist, dass mit Hilfe des Modells aus Yale
ermittelt werden kann, woran es hapert.
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In Deutschland ist die Gesetzgebung und
Finanzierung mit Mutterschutz und El-
terngeld vorbildlich. Der Score fiir Bildung
und Stillberatung sowie der gesellschaftli-
chen Akzeptanzliegt im mittleren Bereich.
Werbung sowie Forschung und Evaluation
erhalten den geringsten Score.

Forderung von Stillraten

Die Innocenti-Deklaration (Schutz,
Forderung und Unterstiitzung des Stil-
lens wurde 1990 von 30 Staaten und ver-
schiedenen Organisationen verabschie-
det) (8) und die Initiative BFHI ,,Baby-
friendly Hospital Initiative® der WHO
und des Kinderhilfswerks der Vereinten
Nationen (UNICEF) spielen unter an-
derem eine Rolle in der Stillférderung.
In der EU wurde ein Aktionsplan zum
Schutz, zur Forderung und Unterstiit-
zung des Stillens in Europa entwickelt,
basierend auf den Empfehlungen der glo-
balen Strategie zur Erndhrung von Saug-
lingen und Kleinkindern der WHO. Die
weltweite Stillforderung (Ernahrungsziel
der UN-Dekade ,Action on Nutrition®
fiir den Zeitraum 2016-2025 soll die Rate
des ausschliefSlichen Stillens bis 2025 auf
mindestens 50 % steigern (9).

Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse der BBF-Studie zeigen
differenzierte Ansatzpunkte, um die Rah-
menbedingungen fiir das Stillen zu verbes-
sern. Die BBF-Kommission hat dazu acht
Empfehlungen zusammengefiihrt:
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o Nationalen Strategie zur Stillférde-
rung

o Kommunikationsstrategie zur Stillfor-
derung

o Standards evidenzbasierter Stillforde-
rung und -beratung

o Stillen als Thema in Aus-, Fort- und
Weiterbildung
Stillférderung vor Ort: Vernetzung al-
ler Akteurinnen und Akteure vor Ort
um niedrigschwelligen Zugang zu er-
moglichen

» Vereinbarkeit von Stillen, Beruf, Studi-
um und Ausbildung

o Regelung und Praxis zur Vermarktung
von Muttermilchersatzprodukten prii-
fen

o systematisches Stillmonitoring fiir
Deutschland etablieren.

Fazit

Stillen férdert Gesundheit von Mutter
und Kind, legt Grundlagen fiir Bindung
und seelisch gesundes aufwachsen und
ist aus gesundheitsokonomischer Sicht
effektiv. Die Stillraten in Deutschland lie-
gen im internationalen Vergleich im Mit-
telfeld, regional und schichtenabhingig
sind sie unterschiedlich.

Das Projekt BBF will mit 8 Handlungs-
empfehlungen die Stillraten in Deutsch-
land verbessern und die Akzeptanz von
Stillen erh6hen. Gezielt sollen sozial be-
nachteiligte Gruppen angesprochen wer-
den. Hier fehlt es vor allem an Hebam-
men in der Nachsorge.

Stillférderung bedeutet Aufklirung
iiber Vorteile des Stillens und die Auf-
klairung tber die Rechte als Miitter,
aber auch Stirkung der Kompetenz und
Selbstwirksamkeit (Empowerment). Stil-
len ist wichtig (Setting) und Stillen ist
normal (Framing). Im gleichen Maf3e wie
Stillen gefordert wird, sollen Frauen, die
aus unterschiedlichsten Griinden nicht
stillen konnen oder wollen, nicht diskri-
miniert werden.

Link: www.gesund-ins-leben.de/inhalt/wie-
stillfreundlich-ist-deutschland-31316.html)

Literatur bei der Verfasserin.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Sigrid Peter

Kinder- und Jugenddrztin
Vizeprdsidentin BVKJ e.V.

sigrid.peter@bvkj.de Red.: WH
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Kinderernahrung im Fokus:
Wissensstand und Herausforderungen

Praktiker und Wissenschaftler aus den Bereichen Erndhrung, Pddiatrie und Gesundheitswesen kamen
auf Einladung des Forschungsdepartment Kindererndhrung (FKE) der Universitdtskinderklinik Bochum
am 18.05.2019 zur Tagung , Kindererndhrung im Fokus” zusammen (Organisation: Kongressgesellschaft
Schmidt-Romhild; wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Thomas Liicke, Prof. Dr. Mathilde Kersting, PD Dr.
Hermann Kalhoff). Moderiert von Herrn Professor Thomas Liicke, Direktor der Universitdtskinderklinik
Bochum, entstand im Kongresszentrum Media docks in Liibeck eine facettenreiche Veranstaltung, bei
der sich gut 100 Teilnehmer tiber aktuelle Themen der Kindererndhrung austauschen konnten.

Erndhrungsempfehlungen fiir
gesunde und kranke Kinder

Mit Kenntnissen iiber die Entstehung
von Nihrstoffreferenzwerten gewinnen
Multiplikatoren die Sicherheit, wissen-
schaftliche Erkenntnisse passgerecht in
die Praxis umzusetzen. Frau Prof. Hil-
degard Przyrembel, Kinderdrztin und
langjahrige Direktorin am Bundesinstitut
fir Risikobewertung, zeigte am Beispiel
der Europdischen Behorde fiir Lebens-
mittelsicherheit auf, wie Nahrstoffrefe-
renzwerte entwickelt werden und
was diese Empfehlungen fiir eine
sichere Nahrstoffversorgung leisten
konnen. Anschlieffend demons-
trierte Frau Prof. Mathilde Kers-
ting, Leiterin des FKE-Bochum,
am Beispiel der FKE Konzepte (Er-
nahrungsplan fiir das 1.Lebensjahr,
Optimierte Mischkost), wie Néhr-
stoffreferenzwerte  mafigeschnei-
dert in die Praxis umgesetzt werden
kénnen.

Wieviel Flexibilitdt in der
Kinderernihrung ist in der
Praxis moglich oder notwendig?

Am Beispiel vegetarischer Kostfor-
men erlduterte Herr PD Dr. Hermann
Kalhoff, stellvertretender Leiter der Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendmedizin am
Klinikum Dortmund, das erhohte Risiko
fir Néhrstoffdefizite bei selbstgewdhlten
restriktiven Kostformen und betonte die
Notwendigkeit zu individueller Beratung
und Betreuung. Frau PD Dr. Anjona
Schmidt-Choudhury, Oberirztin und
Leiterin der Abteilung Pidiatrische Gas-
troenterologie & Hepatologie der Uni-
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versititskinderklinik Bochum, berichtete
anschlieflend tiber besondere Herausfor-
derungen in der Erndhrung von behin-
derten Kindern und zeigte Moglichkeiten
in der Betreuung und Versorgung der be-
troffenen Kinder und Familien auf.

Aktuelle Themen der
Kinderernihrungsforschung

»Einblick in aktuelle Themen der
Kindererndhrungsforschung“ hiefl der
zweite Themenblock mit Kurzvortrigen

von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Forschungsdepartment Kinderer-
nidhrung. Frau Dr. Kathrin Jansen, stell-
vertretende Leiterin des FKE-Bochum,
gab einen Uberblick der Forschungsakti-
vitdten und stellte dabei u.a. die Nationa-
le-Stillstudie SuSe II und die CogniDo-
Studienreihe zu Erndhrung und Kog-
nition vor. Anschlieflend prisentierten
Frau Alina Drozdowska, Frau Beatrice
Hanusch und Herr Michel Schultz neue
Befunde und experimentelle Ansitze
aus dem FKE zu korperlicher Aktivitit
und Kognition, Ernédhrung/ Knochen-
gesundheit und Kognition und zur mog-
lichen Rolle des knochenspezifischen
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Proteins Osteocalcin im zentralen Ner-
vensystem.

Zukunft der Kindererndhrung

Die Zukunft der Kinderernihrung
stand im Zentrum des nachmittaglichen
Themenblocks. Den Auftakt bildete die
Bedeutung prénataler Programmierung
fiir die spatere Gewichtsentwicklung und
Kindergesundheit, vorgestellt von Frau
Prof. Regina Ensenauer, Kinderirztin
und Leiterin des neuen Instituts fiir Kin-
dererndhrung am Max Rubner Ins-
titut in Karlsruhe. Mit seinem Vor-
trag zu Kindererndhrung und Er-
nihrungsmedizin weitete der Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin, Herr PD Dr.
Frank Jochum, Chefarzt der Klinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin des
Evangelischen Waldkrankenhauses
Spandau, den Blick auf die Frage
nach einer gesunden Ernahrung
nicht nur fiir gesunde, sondern auch
fiir kranke Kinder.

Wie konnen Menschen - und
speziell Kinder - zu einer
gesunden Erndhrung motiviert
werden?

Die Entwicklung des menschlichen
Entscheidungsverhaltens im Kontext von
Erndhrung und Nahrungswahl war The-
ma des Vortrags von Frau Ilinca Serba-
nescu (MSc), Psychologin am ,,Center for
Economics and Neuroscience“ der Uni-
versitat Bonn (Leiter: Professor Dr. Bernd
Weber). Anschlieflend demonstrierte
Frau Dr. Heidrun Thaiss, Kinderarztin
und Leiterin der Bundeszentrale fiir ge-
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sundheitliche Aufkldrung, den wichtigen
Beitrag offentlich geforderter Institutio-
nen zur Information und Kommunikati-
on iiber gesunde Erndhrung und fiir den
multimodalen Transfer von Wissen in die
Bevélkerung.

Wie konnen die

Moglichkeiten einer gesunden
Kinderernihrung moglichst gut
umgesetzt und auch langfristig
praventiv genutzt werden?

Darum ging es in einer Podiumsdis-
kussion mit Experten zum Abschluss der
Veranstaltung. Neben Frau Dr. Thaiss
und Herrn PD Dr. Jochum stellten sich
auch Frau Dr. Jutta Vogel-Kirklies, Kin-
derarztin beim Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung ~ Niedersachsen,
und Frau PD Dr. (rer.pol.) Diana Sonn-
tag, Leiterin des Querschnittsbereichs
Gesundheitsokonomie am Mannheimer
Institut fiir Public Health, Sozial- und
Priaventivmedizin, Universitit Heidel-
berg, den Fragen des Moderators und den
Fragen aus dem Publikum.

Fazit

Zum Abschluss des gelungenen Fort-
bildungstages im neuen Format bestand
Einigkeit, dass sektoriibergreifende Ko-
operation und neue Wege der Kommu-
nikation den notwendigen Transfer von
Wissen iiber gesunde Kinderernahrung
in die Familien erleichtern. Die grofle

Bedeutung ernahrungsmedizinischer

Kenntnisse fiir die Kindergesundheit
muss verstirkt in der Gesellschaft, der
Politik und den assoziierten Berufsgrup-
pen bekannt gemacht werden. Aufgrund
der vielen positiven Riickmeldungen soll
ein derartiges Symposium unbedingt
wiederholt werden.

Korrespondenzanschrift:

Priv.-Doz. Dr. Hermann Kalhoff

Ltd. 0A/ stellvertr. Direktor

der Klinik f. Kinder- u. Jugendmedizin,

Klinikum Dortmund

Mitglied der Erndhrungskommission

der DGKJ

E-Mail: Hermann.Kalhoff@klinikumdo.de
Red.: WH

Auszug aus der Pressemitteilung des BMEL vom 30.06.19

Bundesministerin Klockner legt Verordnung
zum Verbot von Zuckerzusatz in Tees fiir Babys
und Kleinkinder vor

Nachster Schritt der Reduktions-
und Innovationsstrategie fiir
Fertignahrungsmittel

Der Verordnungsentwurf sieht vor:

1. Ein Verbot des Zusatzes von Zucker,
Honig, Fruchtsaft(-konzentrat), Malz-
extrakt oder anderen aus pflanzlichen
Rohstoffen gewonnenen Sirupen oder
Dicksiften zu Sduglings- und Klein-
kindertees,

2. den verpflichtenden Hinweis an die
Kéufer und Anwender, dass bei der Zu-
bereitung oder Verabreichung auf die
Zugabe von Zucker und anderen sii-
Blenden Zutaten verzichtet werden soll,

3. die Kennzeichnungsvorgabe beziig-
lich des Alters, ab dem das Erzeugnis
verwendet werden kann. Analog zum
Mindestalter fiir die Einfiihrung von
Beikost betrigt dies mindestens vier
Monate.

Die Vorgaben gelten sowohl fiir Er-
zeugnisse, die zubereitet werden miissen,
als auch fur verzehrfertige Getrinke.
Denn eine vom unabhédngigen Max Rub-
ner-Institut erstellte Marktiibersicht hatte
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Julia Klockner

gezeigt, dass es neben den ,klassischen®
Angebotsformen als Teebeutel, Pulver
oder Granulat auch verzehrfertige Ge-
tranke gibt, in der die Tees oder Frucht-
sifte als iiberwiegende Zutat zugesetzt
sind. Diese werden vom Verordnungsent-
wurf ebenfalls erfasst. (...)

Folgt wirklich der
entscheidende Schritt?

»Das Thema liegt mir am Herzen. Die
Einrichtung des Instituts fiir Kinder-
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Quelle: CDU Rheinland-Pfalz

erndhrung und unser Engagement zur
Stillférderung sind weitere entscheiden-
de Schritte zur Starkung einer guten und
ausgewogenen Erndhrung speziell in den
ersten drei Lebensjahren. Mit Leucht-
turmprojekten gehen wir voran®, betont
die Bundesministerin. Dazu gehore auch,
dass man bei der vereinfachten Nihr-
wertkennzeichnung auf der Vorderseite
von Lebensmittelverpackungen so weit
sei wie nie zuvor. Im Sommer kénnen
die Verbraucher in einer reprisentativen
Umfrage entscheiden, welche Darstellung
fiir sie am verstindlichsten ist. Ein Votum
wird im Herbst vorliegen.

Den vollstindigen Text finden Sie un-
ter folgendem Link: https://www.bmel.de/
SharedDocs/Pressemitteilungen/2019/
142-Zuckerzusatz.html

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Fiir unser reizvoll gelegenes Sduglings- und Kinderheim suchen
je 1 erfahrene und zuverldssige

Kindergdrtnerin und Kinderpflegerin

Angebote mit den erforderlichen Unterlagen bifte an:

Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Liichow-Dannenberg,
Liichow/Hann., Kreishaus.

Wir

Zur Geschichte des Sauglingsheims

Dr. Felix Berth

n den letzten beiden Jahrzehnten

wurde intensiv diskutiert, unter

welch leidvollen Bedingungen Kin-
der und Jugendliche in deutschen Hei-
men aufwuchsen. Erstaunlicherweise
blieb eine Form des Heimes auflerhalb
der Wahrnehmung: das Sduglings- und
Kleinkinderheim. Weder ist geklirt, wie
bedeutend Sduglingsheime in der bun-
desdeutschen Gesellschaft waren, noch
ist erkennbar, wann und warum sie ver-
schwunden sind. Deshalb will dieser Bei-
trag die Entwicklung dieser ,vergessenen
Institution‘ beschreiben: Wie viele Kinder
waren wann dort untergebracht? Wie sah
die Lebenswelt Sduglingsheim aus? Und
wie wurden diese Heime in der wissen-
schaftlichen und massenmedialen Of-
fentlichkeit wahrgenommen?

bvky.

// Das Sduglingsheim, eine wichtige
Einrichtung bei der familienersetzenden Betreuung von Kindern in der friihen Bundesrepublik, wurde in
den jlingsten Debatten iiber die Schattenseiten der Heimgeschichte weitgehend tibersehen. Dieser Beitrag
zeichnet nach, dass das Verschwinden dieser Heime insbesondere auf die Kritik der Pddiatrie zuriickging.

Die quantitative Entwicklung der
westdeutschen Siuglingsheime zwischen
1951 und 1990 ldsst sich auf Basis amtli-
cher Daten darstellen. Drei Phasen wer-
den deutlich:

Ein moderates Wachstum in der frithen

Bundesrepublik: Die Zahl der Plitze

stieg von gut 14.000 im Jahr 1951 auf

etwas Uber 18.000 im Jahr 1960. Dieser

Zuwachs entsprach dem gleichzeitigen

Anstieg der Geburten. In der ersten

Hilfte der sechziger Jahre blieben die

Platzzahlen weitgehend gleich.

Ein schneller Riickgang zwischen 1965

und 1974: In diesem Jahrzehnt sank

die Zahl der Platze um 80 Prozent von

gut 17.000 auf knapp 3000. Auch wenn
die Zahl altersgleicher Kinder in die-
ser Phase um fast 40 Prozent abnahm,
bleibt ein massiver Schrumpfungspro-
zess zu verzeichnen.
Ein allmdhliches Verschwinden der
letzten Platze: Ein kontinuierlicher,
verlangsamter Riickgang ist zwischen
1975 und 1990 erkennbar. Am Ende
gab es in den alten Bundeslindern
noch 377 Platze in 17 Sduglingshei-
men - so viele wie es 30 Jahre zuvor
allein in Hamburg gegeben hatte.
Um die gesellschaftliche Relevanz fa-
milienersetzender
onen zu erfassen, ist von Interesse, wie

Betreuungsinstituti-
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Abb. 1: Plitze in Sduglings- und Kleinkinderheimen, Bundesrepublik, 1951-1990,
absolut. Statistisches Bundesamt: Offentliche Jugendhilfe. Eigene Darstellung.
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héufig Kinder dort untergebracht wur-
den. Allerdings existieren fiir Kinder von
null bis drei Jahren keine Gesamtzahlen
der Fremdplatzierungen, weil insbeson-
dere Unterbringungen in Pflegefamilien
nicht altersbezogen erfasst wurden. Auch
fehlen Angaben zur Dauer der Aufent-
halte in Sauglingsheimen. Unterbrin-
gungshéufigkeiten lassen sich deshalb
nur schitzen.

Rechnerisch ergibt sich, dass in den
1950er Jahren auf 10.000 Kinder unter
drei Jahren etwa 60 Plitze in Sduglings-
heimen kamen. Dies entspricht einer Un-
terbringungshiufigkeit von 0,6 Prozent.
Weil Plitze im Jahresverlauf oft mehrfach
belegt wurden, ergibt sich — unter der An-
nahme, dass jeder Platz zwei bis drei Mal
pro Jahr belegt war — als Schatzwert fiir
die 1950er Jahre, dass etwa 1,4 bis 2,1 Pro-
zent aller altersgleichen Kinder einen Teil
ihrer frihen Kindheit in einem Séiug-
lingsheim verbrachten. Dass eines von 50
bis 70 Kindern einen Teil seiner frithen
Jahre in einem Heim lebte, war wohl nicht
,reguldr® im Sinne einer kindlichen Nor-
malbiografie, war aber auch nicht vollig
auflergewohnlich.

Versucht man zu quantifizieren, wie
viele Kinder zwischen 1951 und 1990 in
bundesdeutschen Siuglingsheimen un-
tergebracht waren, ergibt sich als grobe
Abschitzung, dass dort zwischen 700.000
und 1,1 Millionen Kinder phasenweise le-
ben mussten.

Das auffillig schnelle Verschwinden
der Heime ab 1965/1966 ldsst sich nicht
mit der (spateren) Heimkritik der 68er-
Bewegung erkliren. Ein zentralstaatli-
cher Politikwechsel erscheint ebenfalls
unplausibel, weil iitber Heimeinweisungen
dezentral in Jugenddmtern entschieden
wurde. Auf lokaler Ebene findet man je-
doch administrative Versuche, Platzzah-
len der Siuglingsheime zu verringern:
Einzelne Jugendamtsleitungen mahnten
einen Riickbau der Sduglingsheime an,
was von Landesjugenddmtern und bspw.
den Kommentatoren des Jugendwohl-
fahrtsrechts unterstiitzt wurde.

Empirische Forschung in westdeut-
schen Siduglingsheimen begann bald
nach Bowlbys weltweit wahrgenommener
WHO-Veroffentlichung ,Maternal Care
and Mental Health“ von 1952. So verglich
Annemarie Diihrssen, Psychoanalytike-
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rin wie Bowlby, die Lebensbedingungen
von 150 Berliner Kindern in Heimen,
Pflegefamilien und Elternhiusern; wei-
tere Untersuchungen im Schnittfeld von
Psychoanalyse, Kinderpsychiatrie und
Pédiatrie folgten. Mit diesen Einzelbefun-
den ldsst sich ein additives Bild von den
Herkunftsfamilien der Kinder, den Le-
bensverhiltnissen in den Heimen sowie
den Heimfolgen zeichnen:
Herkunftsfamilien der Kinder. Etwa 60
bis 80 Prozent der Kinder in Siuglings-
heimen waren ,,unehelich®, so der juristi-
sche Terminus bis 1970. Die Miitter dieser
Kinder hatten fast nie eine Ausbildung
abgeschlossen und waren oft arbeitslos;
etwa 20 bis 30 Prozent von ihnen arbeite-
ten als Prostituierte. Etwa ein Drittel der
Miitter wurde in den Akten als obdach-
los gefiihrt, dhnlich viele hatten schwere
Krankheiten. Insgesamt ist erkennbar,
dass diese Miitter hdufig in hochst pre-
kiren Verhaltnissen lebten. Die Viter der
Heimkinder waren in der Hilfte der Fille
unbekannt oder wurden von den Miittern
nicht benannt. Von den namentlich be-
kannten Vitern hatte etwa jeder Sechste
Hafterfahrung. Eine Minderheit der Kin-
der in Sduglingsheimen, etwa 20 bis 40
Prozent, hatte verheiratete Eltern. Diese
Kinder kamen meist nach Misshandlung
und/oder Vernachldssigung durch ihre
Eltern in die Heime.
Lebensbedingungen
Forschung beschrieb eine ,Massenab-

im Heim. Die

fertigung mit extremer Reizverarmung®
Das Personal sei ,nicht in der Lage [..],
ausreichend Zeit zu herzlicher Kontakt-
nahme, freundlichem Geplauder, erster
Spielpflege usw. zur Verfiigung zu stel-
len. Zartlichkeit, Streicheln, Lacheln, Zu-
spruch [...] spielen in der Betreuung dieser
Kinder quantitativ kaum eine Rolle®, so
Dithrssen 1958. Haufig saflen die Kinder
stundenlang auf ihren Topfchen, teilwei-
se fixiert mit Bandern, ,welche die Pfle-
gerinnen kreuzweise um die Ober- und
Unterschenkel schlangen, um damit die
Beine zu fixieren. Diese Mafinahme sollte
verhindern, daf$ die Kinder in den Topf
oder an die Genitalien greifen konnten®,
stellten die Kinderérzte Meierhofer und
Keller fest.

Folgen frither Heimerziehung. Korper-
lich waren die untersuchten Heimkinder
tiberwiegend normal entwickelt, weil es
den westdeutschen Heimen der 1950er
und 1960er Jahre offenbar gelang, zumin-
dest basale korperliche Bediirfnisse der
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Kinder zu erfiillen - im Unterschied zu
fritheren deutschen Heimen oder zu je-
nen in osteuropéischen Staaten, wo noch
in den 1990er Jahren massiv retardierte
korperliche Entwicklungen der Kinder
diagnostiziert wurden. Doch kognitiv
und emotional zeigten sich deutliche Auf-
falligkeiten. Sduglingsheimkinder erlern-
ten das Sprechen mit starker Verzégerung
und bleibenden Einschriankungen. So
konnten zwei Drittel der 18 Monate alten
Kleinkinder in Ziiricher Heimen noch
keine funf Worter sprechen; dhnliches
wurde fiir zwei- und dreijéhrige Heim-
kinder in Hamburg festgestellt.

Die Untersuchungen berichteten von
stark geminderten und im Zeitverlauf
sinkenden Intelligenzquotienten. So hatte
in der Testung von Diihrssen ein Viertel
der Kinder einen IQ unter 85; weitere
50 Prozent erreichten IQ-Werte zwischen
85 und 100. Die iibrigen Kinder lagen zwi-
schen 100 und 110. Sie zeigten hiufig neu-
rotische Symptome, u.a. Bettnidssen und
stereotype Schaukelbewegungen, was als
Hospitalismus diagnostiziert wurde. Die
kognitiven und emotionalen Schwierig-
keiten stiegen mit Dauer der Heimaufent-
halte; auch waren jene Kinder am starks-
ten belastet, die von Geburt an im Heim
gelebt hatten.

Um der Frage nachzugehen, wie die
Institution Sduglingsheim in der Bun-
desrepublik  wahrgenommen wurde,
wurde fiir eine Inhaltsanalyse ein Kor-
pus aus verschiedenen Texten gebildet.
Wissenschaftliche Beitridge sollten ver-
deutlichen, wie Disziplinen und Profes-
sionen - insbesondere Padagogik und
Medizin - das Sduglingsheim beurteil-
ten. Massenmediale Beitrdge sollten
nachzeichnen, wie Siuglingsheime in
der breiten Offentlichkeit thematisiert
wurden. Fachpolitische Beitrdge sollten
zeigen, ob wissenschaftliche und mas-
senmediale Impulse auch Resonanzen
im politischen Raum hatten. Der Verof-
fentlichungszeitraum wurde auf die Jah-
re 1950 bis 1979 eingeschréinkt; gefunden
wurden 211 Beitrdge, etwa die Hailfte
davon aus piadagogischen Fachzeitschrif-
ten, verfasst meist von PraktikerInnen
des Heimwesens. Daneben fanden sich
49 Beitrage aus dem medizinischen Feld;
35 stammten aus Massenmedien, 11 aus
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der Fachpolitik (u.a. Jugendberichte der
Bundesregierung). Zur Unterscheidung
wurden vier Kategorien gebildet:

Idylle. ,Hier in der Stille und Idylle,
haben Babies ein befristetes Zuhause, hier
leben und lachen, kakeln und krakeelen
sie fiir langere oder kiirzere Dauer mitei-
nander um die Wette.“ FAZ, 01.04.1961.

Reformbedarf. ,Notwendig ist die Ein-
richtung kleiner Sduglingsheime mit 30
bis 40 Kindern, in denen bei guter Fith-
rung und giinstigen Bedingungen ein
individuelles Arbeiten méoglich ist“. Neef,
1957.

Extremes Risiko/Abschaffung ,,Die psy-
chosensorielle Deprivation junger Kinder
ist ein Massenproblem, das dringend der
Abhilfe bedarf. Sofern diese Kinder kind-
heitslang durch Heime hindurchwan-
dern, muf$ eine Vielzahl von ihnen fiir
das gesamte Leben als ,sozial behindert’
angesehen werden.“ Pechstein, 1972.

Neutral als Restkategorie erfasste (Zei-
tungs-)Texte, die Sduglingsheime ohne
Bewertung erwéhnten.

Bei der Auswertung zeigte sich, dass
die Kritik am Sduglingsheim im Lauf
der Zeit schirfer wurde: Wahrend in den
1950er Jahren nur etwa jeder fiinfte Bei-
trag eine Abschaffung dieser Heime ver-
langte, stieg diese Quote in den 1960ern
auf tiber die Halfte und in den 1970ern
auf deutlich iiber 80 Prozent. Um zu kla-
ren, wo dieses Problembewusstsein vor
allem formuliert wurde, wurden Bewer-
tungen nach Disziplinen differenziert
(ADD. 2).

Nun wurde sichtbar, dass die medi-
zinischen Beitrdge deutlich skeptischer
waren als die padagogischen. Jene Wis-
senschaftlerInnen, die das Sduglingsheim
von auflen beforschten, stellten dort er-
heblich grolere Risiken fiir Kinder fest
als die PraktikerInnen des Heimwesens.
Dabei kniipften diese empirischen Pub-
likationen oft explizit an Bowlbys Bilanz
an (,Children thrive better in bad homes
than in good institutions®, hatte Bowlby
geschrieben) und bezweifelten die Refor-
mierbarkeit der Institution. Die padago-
gischen PraktikerInnen dagegen nahmen
Bowlby kaum wahr; im Zentrum ihrer
Beitrdge stand in den 1950er Jahren die
Frage, ob man Heime ,familiendhnlich®
gestalten konnte.

Im Zeitverlauf war dann ein Sicker-
effekt erkennbar: Die medizinischen
Befunde wurden allmihlich in anderen
Debattenarenen wahrgenommen. Pi-
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Medizinische Beitrage
{n=49)

Padagogische Beitrige 4%

(n=116) 21%

Massenmedien (n=35) 11%  11%

Fachpolitische Beitrage
{n=11)

Idylle neutral

2% 10% | 20%

i

O Reformbedarf M Extremes Risiko [ Abschaffung

10%

23%

91%

Abb. 2: Bewertungen der Institution Sduglingsheim, nach Disziplinen und Pub-
likationsformen, 1950-1979; Eigene Berechnung; von 100 abweichende Prozent-

punkte durch Rundungsfehler.

dagogische Hoffnungen auf Reformen
wurden abgelost durch die Einschit-
zung, dass diese Heime im Interesse der
Kinder aufzuldsen seien. Exemplarisch
lasst sich diese Entwicklung an Beitragen
von Andreas Mehringer nachvollziehen:
Der Leiter des Miinchner Waisenhauses
schrieb in den 1950er Jahren im Hand-
buch der Heimerziehung, dass ,eine Art
Sauglingsheim [..] im Anstalts-Gefiige
nicht zu entbehren® sei; anderthalb Jahr-
zehnte spdter forderte er kategorisch,
Unterbringungen in Sduglingsheimen zu
vermeiden.

Massenmedien zdhlten nicht zu den
Antreibern der Debatte, sondern berich-
teten gerade anfangs tiber idyllische Zu-
stinde. Die fachpolitischen Beitrige lie-
Ben durchgingig eine kritische Position
erkennen, allerdings erschienen sie fast
alle nach Mitte der 1960er-Jahre. In den
Jugendberichten der Bundesregierung (ab
1965) beispielsweise wurde diszipliniiber-
greifende Kritik am Sduglingsheim arti-
kuliert, die immer stirker padiatrische
Positionen einbezog.

Dass Kinder aus Sauglingsheimen mit
dem Schrumpfen dieser Institutionen
verstarkt in anderen familienersetzenden
Settings betreut wurden, konnte anhand
amtlicher Daten zumindest fir die Jahre
unmittelbar nach 1965 ausgeschlossen
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werden: Weder stieg damals die Quote
der Adoptionen, noch jene der Krippen-
platze, noch jene der Unterbringung in
Pflegefamilien. Doch wo wurden nach
dem Verschwinden der Sduglingsheime
jene Kinder versorgt, die aus damaliger
Sicht auflerhalb ihrer Familien hitten
betreut werden sollen? Beispielhaft for-
muliert: Im Jahr 1965 waren mehr als
50.000 Kleinkinder in Sduglingsheimen
untergebracht (unter der Annahme, dass
ein Platz pro Jahr mit drei Kindern belegt
war). Im Jahr 1975 waren es dann weni-
ger als 10.000. Knapp die Halfte dieses
Effekts lasst sich dem Geburtenriickgang
zuschreiben. Doch wer betreute die {ibri-
gen Kleinst- und Kleinkinder?

Die plausibelste Antwort lautet wohl:
Diese Kinder lebten zu einem erhebli-
chen Teil bei ihren Miittern. Eine Ver-
offentlichung von 1972 zur Schlieffung
eines Sduglingsheims bilanzierte, dass
dabei von 168 Heimkindern knapp die
Hilfte zur Mutter oder zu Verwandten
kamen; eine dhnlich grof3e Gruppe wur-
de in Pflegefamilien vermittelt, lediglich
die wenigen Ubrigen wurden auf ande-
re Heime verteilt. Gerade die Riickkehr
der Kleinkinder in die Herkunftsfami-
lien ldsst sich mit sozialen Verdnderun-
gen der 1960er Jahre erkliren. Damals
machte ein tiefgreifender Meinungsum-
schwung ,eine Reihe von Erfahrungen
und Lebensformen, die schon linger im
Schatten der offentlichen Aufmerksam-
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keit existierten, offenkundig und sozial
akzeptabel®, stellte Franz-Xaver Kauf-
mann 1995 fest. Die Lebensform ,ledige
Mutter wurde im Zuge dieser kulturel-
len Liberalisierung allméihlich und par-
tiell von Stigmata befreit; auch weibliche
Teilzeitarbeit nahm in diesem Jahrzehnt
zu, wodurch unverheiratete Miitter mehr
Chancen hatten, ein Erwerbseinkommen
zu erzielen und gleichzeitig ihre Kinder
selbst zu erziehen.

Weitere Entwicklungen starkten die
materiellen Lebensbedingungen dieser
Mitter und damit die Stabilitit dieser

Satzungs- und turnusgemal} wahlen

die Delegierten des BVKJ e.V. auf der
Delegiertenversammlung vom 12.-13.10.2019
in Bad Orb fiir die Amtsperiode 01.11.2019 bis

31.10.2023

die Bundesschatzmeisterin/den

Bundesschatzmeister

den Bundesvorstand bestehend aus sechs

Personen

die Mitglieder der Ausschiisse bzw. die

Beauftragten

Es gibt zurzeit folgende Ausschiisse:

Aus- und Weiterbildung
Fortbildung

Honorar

Jugendmedizin

Kind, Schule und 0GD
Pravention und Friththerapie

Qualitdtsmanagement
Padiatrische Subdisziplinen

Die aktuellen Beauftragten:
e Kinderunfille
e Jungenmedizin
Medizinische Fachangestellte

Padiater fiir Kinder in Krisenregionen

Sucht
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Psychosomatik/Psychotherapie

prekiaren Kleinstfamilien. Das Bundes-
sozialhilfegesetz, 1961 in Kraft getreten,
verbesserte die materielle und rechtli-
che Position der Hilfeempfinger, und
Kindergelderh6hungen verbesserten die
okonomische Basis ebenfalls ein wenig;
auflerdem machte der Ausbau des sozia-
len Wohnungsbaus fiir einen Teil dieser
Familien Wohnraum verfiigbar. Letztlich
diirfte es also eine Kombination von ge-
sellschaftlicher Liberalisierung und mate-
riellen Verbesserungen gewesen sein, die
das Sauglingsheim {berfliissig werden

lieR3.

WAHLAUFRUF

fiir den Bundesvorstand, das Amt des/der Bundesschatzmeisters/in,
Ausschiisse und Beauftragte

Eine ausfiihrlichere Fassung dieses
Beitrags erschien in der Zeitschrift fiir
Péidagogik 1 (2019).

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Dr. Felix Berth
Wissenschaftlicher Referent
Deutsches Jugendinstitut (DJI)
Nockherstr. 2, 81541 Miinchen
E-Mail: berth@dji.de
Red.: ReH

Mit der Ubernahme eines Amtes konnen Sie
Thre Expertise und Ideen einbringen. Sie
tragen so dazu bei, die Verbandsarbeit aktiv
und zukunftsorientiert mitzugestalten.

Daher laden wir alle ordentlichen Mitglieder

herzlich ein, zu kandidieren. Besonders die
Frauen mochten wir zu einer Kandidatur
motivieren. Sie machen iiber 60 Prozent der

Mitglieder aus, sind aber in den Gremien bisher

unterreprdsentiert.

Bei Interesse senden Sie bitte eine schriftliche

BVKJ in Koln.

Kurzvorstellung bis zum 2. September 2019 an
die Geschiftsstelle (Mail: dv@uminfo.de) des

Satzung, Wahlordnung und die aktuellen
Funktionstrdger finden Sie auf der
Internetseite www.bvkj.de in der Rubrik

,Der BVKJ”.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne an die

Geschdftsfiihrung.
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte

(BVKJ) eV.

Dr. P.H. Andreas Plate
Geschaftsfithrer & Syndikusanwalt
Mielenforster Stralde 2

51069 Koln

Tel.: 0221 - 68 909-34
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. MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

Verleihung der Goldenen Ehrennadel des BVKJ

an Frau Dr. Gunhild Kilian-Kornell

r. Gunhild Kilian Kornell wur-
D de am 5.10.1954 in Dortmund als

Alteste von drei Tochtern eines
Lehrerehepaars geboren, studierte von
1973 bis 1979 in Miinster Humanmedi-
zin, wurde 1979 approbiert, 1981 promo-
viert und arbeitete von 1980 bis 1983 erst
einmal zwei Jahre an der Kinderklinik
in Iserlohn, wechselte dann in die Kin-
derchirurgie in Dortmund. 1986 legte

Gunbhild Kilian-Kornell die Priifung zur
Fachirztin fiir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin in Minchen ab, 1987 lief3
sie sich am Starnberger See mit eigener
Praxis nieder.

Gunhild Kilian-Kornell hat fiir den
BVK] als Delegierte in der Bayerischen
Arztekammer mitgearbeitet, sie hat jah-
relang im BVK]J-Ausschuss Jugendmedi-
zin dafiir gesorgt, dass wir Pddiater un-
sere Kompetenzen in diesem wichtigen
Bereich ausbauen konnten. Von allen
Verdiensten fiir unser Fach und fiir den
BVK] ist besonders hervorzuheben: die
Leistungen, die Gunhild Kilian-Kornell
als Pressesprecherin erbracht hat, ein
Amt, das es vorher gar nicht gab. Sie hat
damals jedoch erkannt, wie wichtig es ist,
nicht nur Gutes zu tun, sondern auch da-
riiber zu reden oder reden zu lassen in der
Offentlichkeit.

Von 1994 bis 2004 war Gunhild Kilian-
Kornell in Bayern als Pressesprecherin

tatig, von 1997 bis 2007 dann als Bundes-
pressesprecherin. In dieser Funktion hat
sie das dichte Netz an Landespressespre-
chern aufgebaut, das bis heute kein ande-
rer drztlicher Verband hat.

Sie war lange DAS Gesicht der Kin-
der- und Jugendirzte in der Offentlich-
keit, hat sicher Hunderte von Interviews
in Zeitschriften, Radio und Fernsehen
gegeben und war allein zehn Jahre Chef-
redakteurin unseres Elternmagazins jung
& gesund.

Fiir dieses herausragende Engagement
dankt der BVK]J Frau Dr. Gunhild Kilian-
Kornell fiir ihr langjahriges mit der Gol-
denen Ehrennadel.

Berlin, 14. Juni 2019
Dr. Thomas Fischbach
Prisident

Red.: WH

Verleihung der Silbernen Ehrennadel des BVKJ
an Herrn Dr. Lutz Miiller

r. Lutz Miiller wurde am 18. April
D 1948 in Gieflen in eine Arztfamilie

hineingeboren - ein Sonntagskind.
Dank der damals iiblichen Kurzschuljahre
konnte er mit 18 sein Medizinstudium in
Frankfurt beginnen und war mit 24 Jah-
ren bereits Medizinalassistent. Chirurgie,
Innere, Pidiatrie — eine grundsolide und
umfassende Ausbildung, die von einer
Dissertation tber das Thema ,Verldnge-
rung der Ausscheidung von Salmonellen
bei Antibiotikatherapie“ gekront wurde.

bvky.

1974 begann Lutz Miillers Assistenz-
arztzeit zundchst in der Inneren Medi-
zin. Doch bereits nach sechs Monaten
wechselte er in die Padiatrie, der er dann
zeitlebens treu blieb. 1988 lief§ er sich in
Offenbach mit eigener Praxis nieder, die
er 24 Jahre lang alleine fithrte.

Ab 2012 begann Lutz Miiller, sich ver-
mehrt der Berufspolitik zu widmen, zu-
nichst in seinem Landesverband als stell-
vertretender Obmann. Sein Engagement
furden BVKJnahmaberdannschnell Fahrt
auf, er wurde stellvertretender Landesver-
bandsvorsitzender von Hessen, Delegierter,
KV-Vertreter, Mitglied der Satzungskom-
mission und seit 2012 Landesverbands-
vorsitzender - ein Amt, dass er tatkraftig
ausiibte. Anfang des Jahres trat er zuriick,
um sich vermehrt seiner Gesundheit und
vor allem seinen Enkeln zu widmen.

Die Perspektiven niedergelassener Pi-
diater brachte er in den Ausschuss Reha-
bilitation im Kinder- und Jugendalter ein
und er engagierte sich als Beauftragter fiir
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die Frithen Hilfen/Frithférderung. Fiir uns
als Berufsverband eminent wichtig ist seine
Mitarbeit im Arbeitskreis Zukunft, wo er
gemeinsam mit Kolleginnen und Kollegen
neue Ideen fiir die berufspolitische Arbeit
entwickelte. Hier konnte Lutz Miiller sei-
ne erstaunliche Kreativitit, die zusammen
mit seinem analytischen Geist viel bewegt,
so richtig entfalten. Der AG Zukunft hat -
nur ein Beispiel von vielen - durch eine
Satzungsidnderung dafiir gesorgt, dass Mit-
glieder direkter als bisher neue Ziele mit-
entwickeln konnen, ein Beitrag zu mehr
Basisdemokratie in unserem Verband.

Der BVK]J dankt Dr. Lutz Miiller fir
sein langjihriges grofles Engagement mit
der Silbernen Ehrennadel.

Berlin, 14. Juni 2019
Dr. Thomas Fischbach
Président

Red.: WH
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Preis fiir exzellente Weiterbildung an
~Weiterbildungsverbund Padiatrie in Schleswig-Holstein” vertreten
durch Dr. Georg Hillebrand und Dr. Christoph Weil3-Becker

er ,Weiterbildungsverbund Pédia-
Dtrie in Schleswig-Holstein“ gilt fiir
die gesamte Flache Schleswig-Hol-
steins und integriert alle dortigen Kinder-
kliniken der Akutversorgung sowie ins-
gesamt zwanzig qualifizierte Lehrpraxen.

Mehrere Arzte und Arztinnen in
Weiterbildung konnten das Verbundmo-

dell bereits durchlaufen und profitierten
von dem kompetenzorientierten Paed-
Compenda-Curriculum, welches die
Basis der Weiterbildung innerhalb des
Verbundes bildet. Durch klare Vertrags-
strukturen schafft das Modellprojekt ei-
nen verlasslichen Rahmen fiir alle Seiten.
Gleichzeitig kénnen Hiirden und Vorbe-
halte zwischen Klinik und Praxis erfolg-
reich abgebaut werden.

Zudem ermoglicht
te Nutzung der ambulanten Weiterbil-
dungsressourcen zusitzliche Weiterbil-
dungsstellen an den Kliniken. So leistet
das Verbundprojekt auch einen Beitrag
zur Sicherung der Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen im Sozialraum. Es
erleichtert die Kommunikation zwischen
stationdr und ambulant Tatigen und
schafft damit Verstidndnis fiir einander.
Die Attraktivitit der Weiterbildung und

die verbesser-

Preis fiir exzellente Weiterbildung an

~Kinder- und Jugendpraxis ARCHE”

1n

auch die der spdteren Titigkeit wird nach-
haltig gesteigert.

Das schleswig-holsteinische Projekt ist
der bislang umfangreichste padiatrische
Weiterbildungsverbund und ein Vorzei-
gemodell fir die pidiatrische Weiterbil-
dung in Deutschland.

Der BVK] hat die anerkannt und zeich-
net den Weiterbildungsverbund, hier und
heute vertreten durch Dr. Georg Hilleb-
rand und Dr. Christoph Weif3-Becker, mit
dem neu geschaffenen Preis des BVK] fiir
exzellente Weiterbildung aus und hofft,
dass dieser Verbund Schule macht.

Berlin, 14. Juni 2019
Dr. Thomas Fischbach
Prisident

Red.: WH

March-Hugstetten

vertreten durch Christian Steuber und Kerstin Meyer-Andreas

ie Kinder- und Jugendpraxis
ARCHE in March-Hugstetten ist

eine grofle Gemeinschaftspra-
xis. Die beiden Inhaber, Clemens Biir-
ger und Christian Steuber sowie sechs

weitere Fachdrztinnen, arbeiten hier

494 | KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg

zusammen. Die Praxis ARCHE hat mit
der Einfithrung und Verwendung von
ePaedCompenda, dem strukturierten
Weiterbildungscurriculum der DGAAP
mit elektronischem Logbuch, und einer
Zusammenarbeit in der Ausbildung von
Medizinstudenten eine Vorreiterrolle in
Sachen strukturierter Weiterbildung in
der ambulanten Grundversorgung. Die
Kollegen Biirger und Steuber gehoren zu
den ersten Weiterbildern, die das Paed-
Compenda-Curriculum praktisch mit Ih-
ren AiW’s umsetzten und bereits die elek-
tronische Version nutzen. Bemerkenswert
ist zudem die Erstanstellung einer Wei-
terbildungsassistentin ohne vorherige Be-
rufserfahrung.

Die Jury hat iberzeugt, dass dank
guter Organisation und innovativer Ar-
beitszeitmodelle in der Praxis mehrere
Kolleginnen und Kollegen in Teilzeit ar-
beiten konnen. Der interkollegiale Aus-

. (2019) Nr. 8/19

tausch wird durch regelmafige drztliche
Teambesprechungen, Qualitatszirkel und
kontinuierliche interne Praxisfortbildun-
gen gefordert. Ein PadInform-Zugang fiir
alle drztlichen MitarbeiterInnen sowie die
Vernetzung mit Fernarbeitsplatzen sorgt
dafiir, dass die AiW’s sogar Dokumenta-
tionsarbeiten und Befunde im Homeof-
fice erledigen kénnen.

Wir als BVK] finden das so beispiel-
haft gut, dass wir der Praxis, vertreten
durch Christian Steuber und Kerstin
Meyer-Andreas, nun den neu eingefiihr-
ten Preis des BVK] fiir exzellente Weiter-
bildung zuerkannt haben.

Berlin, 14. Juni 2019
Dr. Thomas Fischbach
Prisident

Red.: WH
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Geburtstage
im September 2019

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Christiane Witz, Ladenburg, am 04.09.1954
Frau Dr. med. Zaida Sadyrbaeva, Mainz, am 05.09.1954
Frau Doris Maxheimer-Fehrenbach, Kiinzelsau, am 07.09.1954
Herr Dr. med. Hubertus Hielscher, Mayen, am 07.09.1954
Frau Barbel Schablitzki, Hamburg, am 08.09.1954

Frau Dr. med. Ulrike Wolf, K6ln, am 16.09.1954

Frau Hiltrud Kleine-Eggebrecht, Essen, am 16.09.1954

Herr Michael Gellrich, Offenbach, am 16.09.1954

Frau Dr. med. Eleonore Foller-Gaudier, Staufenberg,

am 16.09.1954

Herr Dr. med. Rangmar Goelz, Tiibingen, am 17.09.1954
Herr Dr. med. Roger Heckmann, Schwarzach, am 27.09.1954
Herr Johann Peters, Biiren, am 30.09.1954

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Eva Zaage, Halle, am 02.09.1949

Herr Eberhard Schilling, Stuttgart, am 02.09.1949

Frau Dr. med. Beate Klapdor-Volmar, Diisseldorf,

am 03.09.1949

Frau Dr. med. Alena Lehmann, Recklinghausen, am 11.09.1949
Herr Dr. med. Rolf Peterf, Sarstedt, am 14.09.1949

Herr Dr. med. Thomas Graf, Traunstein, am 14.09.1949

Herr Peter Hillenkamp, Ibbenbiiren, am 15.09.1949

Herr Dr. med. Siegfried Schneider, Heidelberg, am 19.09.1949
Herr Fritz Reuter, Weikersheim, am 28.09.1949

Herr Dr. med. Maximilian Miiller, Ulm, am 28.09.1949

Herr Dipl.-Med. Manfred Dutzke, GolR3en, am 30.09.1949

75. Geburtstag

Frau Birgit Walter, Meisenheim, am 01.09.1944

Herr Dr. med. Bernhard Giinther, Liinen, am 04.09.1944
Herr Dr. med. Rolf Hoffmann, Gammertingen, am 06.09.1944
Frau Dr. med. Iris Steinbach, Schwielowsee, am 07.09.1944
Herr Dr. med. Eberhard Lassen, Liibeck, am 14.09.1944

Herr Dr. med. Klaus-Dieter Diedicke, Rhauderfehn,

am 14.09.1944

Frau Dr. med. Susanne Pfister, Tiibingen, am 22.09.1944
Herr Frank Stappenbeck, Miihlhausen, am 25.09.1944

MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND |

Sollte ein Mitglied nicht wiinschen, dass sein Geburtstag in
der Gratulationsliste erwdhnt wird, bitten wir um rechtzeitige
Nachricht. (4 Monate vor dem Geburtstag)

Gerne per E-Mail an: bvkj.buero@uminfo.de oder per Post an
BVKJ Mielenforsterstrafie 2, 51069 Koln

80. Geburtstag und dlter

Herr Dr. med. Gerd Danneil, Borken, am 01.09.1937

Frau Dr. med. Ingrid Miiller, Rostock, am 01.09.1938

Herr Dr. med. Manfred Marz, Augsburg, am 02.09.1931

Frau Dr. med. Dagmar Albrecht, Diisseldorf, am 04.09.1937
Herr Dr. med. Georg Walther, Menden, am 04.09.1938

Herr Dr. med. Giinter Pitz, Kempten, am 04.09.1939

Herr Dr. med. Christoph Funk, Biberach, am 04.09.1937

Herr Dr. med. Lothar Rupprecht, Oberhausen, am 05.09.1937
Frau Dr. med. Christa Schweiger, Eschborn, am 07.09.1935
Herr Dr. med. Heinrich Haug, Ludwigsburg, am 08.09.1939
Herr Dr. med. Eckhard Bermpohl, Grafelfing, am 08.09.1936
Frau Dr. med. Sigrid Weber, Hochheim, am 09.09.1935

Herr Dr. med. Heinz-Joachim Hermes, Magdeburg, am 09.09.1938
Frau Dr. med. Dorothea Sack, Kreuzlingen, am 11.09.1938
Herr Dr. med. Werner Schneider, Schwetzingen, am 11.09.1932
Herr Dr. med. Klaus-Diedrich Nissen, Hamburg, am 12.09.1936
Herr Dr. med. Hans E. Duven, Marburg, am 13.09.1936

Herr Dr. med. Karl vom Bauer, Trier, am 14.09.1934

Herr Dr. med. Eberhard Ziehank, Reichenbach, am 14.09.1936
Frau SR Dr. med. Kite Geschke, Burgstddt, am 14.09.1934
Frau Dr. med. Marie Luise Tjaden, Ritterhude, am 16.09.1937
Herr Dr. med. Rudolf Kemmerich, Weinstadt, am 16.09.1936
Frau Dr. med. Irmgard Schnorrenberg-Seitter, Radolfzell,
am 21.09.1939

Herr Dr. med. Siegfried Kroll, Mainz, am 22.09.1938

Herr Dr. med. Gerald Charlot, Wuppertal, am 23.09.1938

Frau SR Dr. med. Gertraud Jeschkeit, Halle, am 24.09.1934
Frau Dr. med. Anita Kahlow-Mardus, Berlin, am 25.09.1931
Frau Dr. med. Brunhilde Kleibeler, Berlin, am 25.09.1936
Herr Dr. med. Siegfried Adler, Eberswalde, am 26.09.1927
Frau Dr. med. Maria-Luise Koch, Hamburg, am 27.09.1926
Herr Med.Dir. Walter Pésch, Bremen, am 28.09.1932

Herr MR Dr. med. Manfred Welsch, Rodenthal, am 30.09.1939
Frau Dr. med. Hanni Zeinert, Kolkwitz, am 30.09.1935

Herrn Dr. med. Christian Niesterok, Walluf
Herrn Dr. med. Jorg Ott, GroR-Zimmern
Frau Dr. med. Irmgard Wittek-Schafers, Recklinghausen

Im Monat Juni durften wir 9 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie Offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heiRRen.

%"“ § Baden-Wiirttemberg

| | o
‘@R’ Frau Dr. med.

Dagmar Schreiber-Dietrich
bvk,.
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Fortbildungstermine

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

24.-25. August 2019

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

28. August 2019
Immer etwas Neues in Leipzig, Auskunft: G

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: @O
21. September 2019

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

10.-13. Oktober 2019

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

23. Oktober 2019
Immer etwas Neues in Miinchen, Auskunft: 3

2. November 2019

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn,

Auskunft: ®

6. November 2019

Immer etwas Neues in Niirtingen, Auskunft: ®

9.-10. November 2019

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

09.-10. November 2019
Praxisabgabeseminar des BVKJ e.V. in Fulda, Auskunft: ®

27. November 2019
Immer etwas Neues in Leverkusen, Auskunft: 5

4. Dezember 2019
Immer etwas Neues in Magdeburg, Auskunft: G

@ CCJ 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 Jugenddrzte e. V.
Mielenforster StraRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de

Termin: 23.-26. Januar 2020

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wenige Monate liegt der
diesjdhrige Assistentenkongress des BVKJ zuriick. Hier
Die Entscheidung ist jetzt gefallen, den 17. Assistenten-
kongress des BVKJ fiir Arzte*innen in der Weiterbildung
zum Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin erneut in
Berlin auszurichten.

Der Termin steht fest: 23.-26. Januar 2020

Der neue Vizeprdsident des BVKJ, Herr Professor Dr. med.
Kolfen, wird mit Herrn Dr. med. Schnabel diesen Kongress
in Berlin organisieren. Es wird ein neues Programm geben
unter dem Motto: ,,Wer Gutes erhalten will, muss Neues
wagen”.

Einladung zum 17. Assistentenkongress des BVKJ 2020, in Berlin

gilt der Spruch: ,,Nach dem Kongress, ist vor dem Kongress”.

Unser Ziel ist es, unser wunderbares und breit
aufgestelltes Fach der Kinder- und Jugendmedizin aus
dem Blickwickel des/der Weiterbildungsassistenten*in
zu betrachten. In den ndchsten Wochen werden wir

ein attraktives Programm zusammenstellen. Freuen Sie
sich jetzt schon auf Berlin und halten Sie sich bitte den
Termin frei.

Wir freuen uns auf Ihr Kommen, denn , Berlin ist immer
eine Reise wert”.

Ich wiinsche Thnen eine gute Zeit!

Professor Dr. med. W. Kélfen
Chefarzt der Stadtischen Kliniken Monchengladbach
Zukiinftiger Vizeprasident des BVKJ
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Montag 14.10.2019

9.00 Anmeldung, BegriiBung und Ausblick auf
das Programm

9.30-11.00 Seminar 1 Einfiihrung in die

Grundlagen der Abrechnung

- Grundlagen wirtschaftlicher Praxisfiihrung
(Kostenkalkulation einer Praxis)

- Anwendungsbereiche und Grundlagen der
Geblhrenordnungen sowie Abgrenzung gegeneinander

Kaffeepause

11.15-12.15 Seminar 2: EBM Teil 1

- Grundstruktur des EBM
- Kapitel und Zugriff auf diese Kapitel in der Padiatrie

12.15-13.15 Mittagspause

13.15-14.15 Seminar 3: EBM Teil 2

- Abrechnung Notdienst

- Abrechnung Entwicklungsdiagnostik und Sozialpadiatrie
- Abrechnung Chroniker

- Laborausnahmeziffern und Laborbonus

14.15-15.15 Praktische Abrechnungsiibungen EBM

Typische Fallbeispiele werden in Gruppenarbeit abgerechnet
und im Plenum besprochen

Kaffeepause

15.30-16.30 Seminar 4: UV-GOA

- Untersuchung, Wundversorgung etc.
- Weiterbehandlung und Uberweisung
Besondere Kosten

16.30-17.15 Praktische Abrechnungsiibungen UV-
GOA

17.15-18.45 Seminar 5: Abrechnung der
padiatrischen Selektivvertrage

- Ubersicht iiber Vertragsarten
- Vorschriften

- Vertragsinhalte

- Abrechnung und Abwicklung

Dienstag 15.10.2019

8.30-10.00 Seminar 6: GOA

- Ziffernspektrum, Vorstellung wichtiger und
vernachlassigter Ziffern.

- Ausschliisse und Alternativen

- Steigerung

- Analogabrechnung

Kaffeepause

10.15-11.15 Seminar 7: IGEL

- rechtliche Grundlagen
- Moglichkeiten und Grenzen
- Abwicklung im Praxisalltag

11.15-12.15 Praktische Abrechnungsiibungen GOA

12.15-13.15 Mittagspause

13.15-14.00 Seminar 8: Anfragen von
Versicherungen und Formulare

- Kassenanfragen, insbesondere auch unrichtige und
unzulassige Anfragen

- Anfragen von privaten Versicherungen,
Rechtsanwalten etc.

14.00-15.00 Seminar 9: Sonstige Kostentrager

und Auftraggeber

- Kliniken

- Jugendamt

- Gerichte

- sonstige Gutachten

15.00-15.30 Gemeinsame Abschlussrunde, offene

Fragen und Verabschiedung

15.30 Puinktlicher Abschluss und Abreise

Seminarunterlagen

Jede Praxis enthdlt einen umfangreichen
begleitenden Seminarordner mit allen
wesentlichen Infos zum Nachschlagen und zur
Erganzung mit eigenen Notizen wahrend des
Seminars

Wir freuen uns auf einen
interessanten und lehrreichen
Kompaktkurs Abrechnung



Neue Regelung zur Zusammensetzung
von Sauglingsnahrung

Die beste Erndhrung fiir Sduglinge ist Muttermilch: Aus verschiedenen Griinden konnen oder méchten
einige Frauen jedoch nicht stillen. Bei der Wahl einer Sduglingsnahrung sollte dann darauf geachtet
werden, welche Unterschiede es zwischen verschiedenen Produkten gibt. Denn: Nicht alle Milchnahrungen
sind gleich. Ab 2020 tritt EU-weit eine neue Verordnung zur Zusammensetzung von Sduglingsnahrung in
Kraft, die verpflichtende und optionale Inhaltsstoffe noch genauer als bisher definiert.!

ann oder mochte eine Mutter

nicht stillen, steht Eltern indus-

triell gefertigte Sduglingsanfangs-
nahrung als einzige Alternative zur Ver-
figung. Fir diese gelten strenge Aufla-
gen durch den Gesetzgeber.? Ab Februar
2020 missen alle Sduglingsanfangs- und
Folgenahrungen (und ab Februar 2021
alle HA-Nahrungen) eine aktualisier-
te, EU-weite Verordnung erfilllen, die
die bisherigen Regelungen ersetzt bezie-
hungsweise erginzt. Darin werden unter
anderem verpflichtenden Inhaltsstoffe
von Milchnahrung neu geregelt. Darun-
ter fallt beispielsweise die Definition von
Mindest- und Héchstmengen fiir Mikro-
und Makronihrstoffe. Kiinftig wird so et-
wa der Maximalwert fiir Eiweif} gesenkt,
wihrend die Mindestmengen fiir die
essenziellen Fettsduren Linolsdure und
a-Linolensdure hoher angesetzt werden.
Mit der neuen Verordnung wird auch der
bislang optionale Inhaltsstoff Docosahe-
xaensédure (DHA) obligatorisch.'

Neben den festgelegten, obligatori-
schen Inhaltsstoffen, konnen innerhalb
des gesetzlichen Rahmens auch nicht
spezifisch geregelte Zutaten eingesetzt
werden, sofern deren Sicherheit und
Wirksamkeit belegt sind. Diese Moglich-
keit nutzen die Hersteller forschungs-
basierter Sauglingsmilch. Sie setzen auf
Forschung, um ihre Produkte kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln. Auf Basis die-
ser Forschungsergebnisse fiigen sie ihren
Produkten optionale Inhaltsstoffe bei: Zu
diesen optionalen, funktionellen Inhalts-
stoffe gehoren beispielsweise spezielle
Gruppen von Oligosacchariden wie GOS/
FOS im Verhaltnis 9:1, deren prebiotischer
(bifidogener) Effekt den der humanen
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Milch-Oligosaccharide (HMOs) in Mut-
termilch nachahmt®, oder der Einsatz von
strukturidentischen HMOs wie 3°GL oder
2°FL. Auch Arachidonsiaure (ARA), die
fur die Entwicklung von Sehvermdgen,
Nervensystem und Gehirn wichtig ist?,
zéhlt zu den optionalen Inhaltsstoffen.

Dass Hersteller durch ihre intensive
Forschung auch neue Standards setzen
konnen, zeigt das aktuelle Beispiel Doco-
sahexaensdure: DHA war bislang ledig-
lich ein optionaler Inhaltsstoffe, jedoch
bereits seit lingerer Zeit fester Bestandteil
in forschungsbasierten Séuglingsnahrun-
gen. Mit der neuen Verordnung wird die
mehrfach ungesittigte Fettsdure zu ei-
nem fiir alle Hersteller verpflichtenden
Inhaltsstoff.

Miittern und Vitern fillt es oft schwer,
sich im Dschungel der verschiedenen
Produkte zurechtzufinden oder Zutaten-
listen und Néahrwerttabellen zu interpre-
tieren. Wissen und Beratung durch den
behandelnden Pédiater oder die Hebam-
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me sind daher von besonderer Bedeu-

tung: Um Eltern zu einer Sauglingsnah-
rung zu raten, die dafiir sorgt, dass Babys
alle Nahrstoffe erhalten, die sie fiir eine
gesunde Entwicklung benétigen - auch,
wenn sie nicht gestillt werden konnen.

Referenzen

1. Delegierte Verordnung (EU) 2016/127 der
Kommission vom 25. September 2015, https://
eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PD
F/?uri=0J:J0L_2016_025_R_0001&from=DE
(Abgerufen im Juli 2019)

2. Verordnung iiber didtetische Lebensmittel
(Didtverordnung) in der Fassung der Bekannt-
machung vom 28. April 2005 (BGBL. I S. 1161),
die zuletzt durch Artikel 22 der Verordnung
vom 5. Juli 2017 (BGBL. I S. 2272) gedndert
worden ist, https://www.gesetze-im-internet.
de/di_tv/BINR004150963.html (Abgerufen im
Juli 2019)

3. Boehm G et al. Supplementation of a bovine
milk formula with an oligosaccharide mixture
increases counts of faecal bifidobacteria in
preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal
Ed. 2002 May;86(3):F178-81.

4. Hadley KB et al. The Essentiality of Arachi-
donic Acid in Infant Development. Nutrients
2016, 8(4).

Nach Informationen von Milupa
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Atopisches Ekzem:
Juckreiz ohne Kortison lindern

Die Behandlung eines atopischen Ekzems mit Kortison iiber eine ldngere Zeit stofSt bei Eltern und
Jjugendlichen Patienten oftmals auf Vorbehalte. Um den Juckreiz zu lindern und die Regeneration
der Hautbarriere zu férdern, kann nun auch Dermaveel®, ein Medizinprodukt ohne Kortison, zur

symptomatischen Behandlung von Neurodermitis und Ekzemen eingesetzt werden.

allbetrachtung: Nach den Som-

merferien stellte sich im September

vergangenen Jahres eine 14-jahrige
Schiilerin mit einem atopischen Ekzem
an beiden Hidnden in der Praxis des
Kinder- und Jugendarztes Christopher
Schifer in Itzehoe vor. Schifer kennt die
Patientin nach eigenen Angaben von Ge-
burt an. ,,Bis dahin traten keine Hautef-
floreszenzen auf, d.h. es lagen weder eine
Neurodermitis noch Allergien vor®, be-
richtet der Pddiater. Auch von Seiten der
Eltern besteht keine Atopie-Neigung. Al-
lerdings zeigte der Vater in der Kindheit
Hautreaktionen auf Weichspiiler.

Die Patientin wies die typischen Sym-
ptome eines atopischen Ekzems mit R6-
tung, Juckreiz, Papeln und Néssen auf.
Bedingt durch den Juckreiz kam es zu
Kratzeffekten und in der Folge zu stér-
keren Exkoriationen. Die Behandlung
erfolgte mit Dermaveel® 3 x tdglich. Bei
der Visite eine Woche spiter hatte der
Juckreiz bereits stark nachgelassen. Es
war eine Verbesserung des Hautzustands
nachzuweisen, die aber noch nicht voll
zufriedenstellend war. Schifer verord-
nete daher fiir ein bis zwei Wochen zu-
sitzlich eine Hydrokortisonsalbe. Im
Mirz dieses Jahres stellte sich die Pati-
entin erneut in der Praxis vor. Es erfolg-
te nochmals kurzfristig eine Behandlung
mit Kortison. Seit April benutzt die Ju-
gendliche regelmiflig Dermaveel® mor-
gens und abends und cremt ihre Hinde
zusitzlich tagsiiber mehrmals mit einer
Fettcreme ein. Sie ist nach eigenen An-
gaben beschwerdefrei, hat keinen Juck-
reiz und kein Spannungsgefithl mehr
an den Hianden. ,Eine Kortisontherapie
war seit Mdrz nicht mehr erforderlich.
Dermaveel hat das schubfreie Intervall
bei dieser Patientin verlangert®, berich-
tet Schéfer.
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Dermaveel® ist ein Medizinprodukt zur
symptomatischen Behandlung von Neu-
rodermitis und Ekzemen unbekannter
Herkunft mit juckender, trockener und ge-
roteter Haut. Es enthilt als Hauptwirkstoff
Ectoin in einer lamellaren Creme-Grund-
lage. Ectoin besitzt eine sehr hohe Wasser-
bindefahigkeit, wodurch die Hauttrocken-
heit deutlich gemildert wird. Zuséatzlich
fullt die lamellare Creme Mikrorisse in
der Haut und unterstiitzt die Regeneration
der Hautbarriere. Juckreiz und Rétung las-
sen nach. Dermaveel® ist frei von Kortison,
Konservierungsstoffen, Parfum, Siliko-
nen, Lanolin und Parabenen.

Um Erkenntnisse iiber die Sicherheit,
Wirksambkeit und Vertriglichkeit des Pra-
parats zu gewinnen, wurden 242 Proban-
den mit leichter und mittelschwerer Neu-
rodermitis in eine multizentrische nicht-
interventionelle Studie aufgenommen'.
Die Creme wurde 2 x tdglich fiir vier Wo-
chen auf die betroffenen Hautareale auf-
getragen. Die Patienten kamen dreimal -
zu Beginn der Studie und dann alle zwei
Wochen - zu (Nach-)Untersuchungen. Die
Intensitdt der Hautverdnderungen wurde
mit Hilfe des »Score of Atopic Dermatitis«
(SCORAD)-Index bestimmt. Der mittlere
SCORAD-Index konnte dabei von 42 bei
Besuch 1, auf 25 bei Besuch 2 und auf 15 bei
Besuch 3 gesenkt werden. Eine statistisch
signifikante Abnahme der Intensitit von
Juckreiz und Schlafstérungen wurde bei
den Nachuntersuchungen ebenfalls nach-
gewiesen. Wihrend der Studie bewerteten
die Patienten auch die Eigenschaften der
Creme wie die Verteilbarkeit, Absorpti-
onsrate, Konsistenz und den Geruch. Fast
alle Patienten befanden diese Eigenschaf-
ten als sehr gut oder gut.
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Erstvorstellung (13. Sept. 2018)

Nachuntersuchung (9. Mai 2019)

Quellen: Wilkowska A, Grubska-Suchanek E,
Nowicki R (2015): Evaluation of safety and effica-
cy of Dermaveel in treatment of atopic dermatitis.
Alergol Pol 2 (4), 128-133

Autor: Jiirgen Stoschek

Nach Informationen der Heel GmbH,
Baden-Baden
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Zeichen erkennen, Zeit gewinnen:

Frithzeitiger Einsatz von Nusinersen (Spinraza®)

bei Kindern und Erwachsenen mit

5q-assoziierter spinaler Muskelatrophie

Die 5g-assoziierte spinale Muskelatrophie (5q-SMA) verlduft oftmals schwerwiegend und auch bei
spdterem Krankheitsbeginn progredient. Neue Daten aus der Phase-II-Studie NURTURE' untermauern
erneut den hohen Stellenwert einer friihzeitigen Diagnose und Therapie bei SMA, bevor motorische
Féihigkeiten irreversibel verloren gehen.? Uber den Einsatz von Nusinersen (Spinraza®) bei Siuglingen und
Kleinkindern sowie Jugendlichen und Erwachsenen mit 5q-SMA sprachen zwei fiihrende SMA-Experten

bei einem Pressegesprdch von Biogen in Frankfurt am Main: Der Neuropddiater Prof. Dr. Andreas Hahn,
GiefSen, sowie der Neurologe Privatdozent Dr. med. Tim Hagenacker, Essen, stellten aktuelle Daten und
Erfahrungen aus der klinischen Behandlungspraxis bei Kindern und Erwachsenen vor.

ei der seltenen, neurodegenera-

tiven SMA-Erkrankung kommt

es zu einem fortschreitenden
Untergang von Motoneuronen im Rii-
ckenmark und dadurch zu einer zuneh-
menden Muskelschwiche sowie Mus-
kelschwund.* Mit dem Antisense-Oli-
gonukleotid Nusinersen steht seit Mitte
2017 das erste und in der Européischen
Union einzige zugelassene Arzneimittel
zur Verfigung, mit dem die 5q-SMA
aller Altersgruppen und Schweregra-
de kausal behandelt werden kann, auch
prisymptomatische Patienten.* Durch
den Einsatz von Nusinersen konnen die
Patienten motorische Meilensteine und
eine Verbesserung der Muskelfunktion
erreichen, die bei einem unbehandelten
Krankheitsverlauf bisher nicht beob-
achtet wurden.>®” Das grofle Potenzial
des Wirkstoffs bei prasymptomatischer
Behandlung untermauern auch die ak-
tuellen Auswertungen der NURTURE-
Studie.' Bei Sduglingen, die so frith wie
moglich und noch vor dem Auftreten
erster Symptome behandelt werden soll-
ten, zeigt Nusinersen eine signifikante
Wirksamkeit.!

In der Phase-II-Studie NURTURE sind
25 Neugeborene mit genetisch gesicherter
SMA eingeschlossen und bereits in den
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ersten sechs Lebenswochen und vor dem
Auftreten erster Krankheitszeichen mit
Nusinersen therapiert worden.! Im Ge-
gensatz zu unbehandelten Patienten haben
100 Prozent der Studienteilnehmer iiber-
lebt und keines der Kinder bedurfte einer
permanenten Beatmung oder Tracheoto-
mie. Das mediane Alter lag zum Zeitpunkt
der letzten Zwischenauswertung im Marz
2019 bei 34,8 Monaten. Alle Sduglinge und
Kleinkinder konnten ohne Unterstiitzung
sitzen. Rund 92 Prozent konnten mit und
88 Prozent sogar ohne jegliche Hilfe laufen
zu einem Zeitpunkt, zu dem auch gesunde
Kleinkinder meist laufen lernen.

»Die Zwischenauswertung der NUR-
TURE-Studie belegt, dass sich der Er-
krankungsverlauf besser beeinflussen
lasst, wenn die Erkrankung frith erkannt
und behandelt wird®, erlduterte Hahn.
Bei einem normalen Krankheitsverlauf
versterben SMA-Patienten mit einer
besonders schweren Ausprigung der
infantilen Form bereits vor Erreichen
des dritten Lebensjahres oder bendtigen
eine permanente Beatmung. 15 der Teil-
nehmer der NURTURE-Studie besitzen
zwei SMN2-Kopien, was aller Voraus-
sicht nach eine besonders schwerwiegen-
de Ausprigung der Muskelerkrankung
zur Folge gehabt hitte.

Die Studie bestitigt zudem das giins-
tige Nutzen-Risiko-Profil von Nusi-
nersen. Es wurden keine neuen Sicher-
heitssignale beobachtet und bei keinem
Studienteilnehmer musste die Therapie
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aufgrund unerwiinschter Ereignisse ab-
gebrochen werden.

Neben Sauglingen und Kleinkindern
sind auch Jugendliche und Erwachsene
(»later-onset“-SMA, Erstsymptome > 6
Monate) mit unterschiedlicher Krank-
heitsausprigung von SMA betroffen. ,,In
der klinischen Praxis sehen wir, dass die
Erkrankung meist langsamer verlduft als
bei jiingeren Patienten®, so Hagenacker.
»Dennoch kann auch spiter einsetzende
SMA zu einer zunehmenden Verschlech-
terung oder sogar zum vollstindigen
Verlust motorischer Funktionen fithren.”
Dies bedeutet oft massive Einschrankun-
gen fiir den Lebensalltag der betroffenen
Patienten, meist erreichen sie mit einer
unterschiedlich ausgeprigten korperli-
chen Behinderung das Erwachsenenalter.

Hagenacker fiihrte aus, dass mit Nusi-
nersen auch bei SMA-Patienten im Ju-
gendlichen- oder Erwachsenenalter eine
Stabilisierung oder sogar Verbesserung
der motorischen Einschrinkungen mog-
lich ist.® Dies seien selbst geringe moto-
rische Fahigkeiten wie etwa die Beweg-
lichkeit der Finger zur Bedienung eines
Rollstuhls oder eines Smartphones. Auch
eine Stabilisierung der Erkrankung geht
oftmals mit einem Zugewinn an Lebens-
qualitét einher.?
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Der reversible, non-virale Genmodula-
tor Nusinersen ist durch einen schnellen
Wirkeintritt gekennzeichnet und kann den
Krankheitsverlauf von SMA-Patienten po-
sitivbeeinflussen,ohneindasErbguteinzu-
greifen oder es gentechnisch zu verandern.’
Nusinersen greift in die Transkription des
SMN2-GenseinunderhohtdieSynthesevon
funktionsfahigem SMN-Protein auf natiir-
liche Weise.? Die Wirksamkeit und Sicher-
heit von Nusinersen wurden in einem um-
fangreichen klinischen Studienprogramm
mit iiber 300 Patienten untersucht.’®! Die
klinische Real-World-Evidenzreichtinzwi-
schen tiber sechs Jahre,'° weltweit wurden
seither mehr als 7.500 Patienten mit Nusi-
nersen behandelt."

Patienten mit der frith einsetzenden,
infantilen Form der SMA erreichten oh-
ne ursichliche Behandlung oftmals keine
motorischen Meilensteine wie Kopfhe-
ben, freies Sitzen, Stehen oder Gehen. Bis
zur Einfithrung einer kausalen Therapie
verstarben schwer betroffene Siuglinge
und Kleinkinder hiufig noch vor Ende
ihres zweiten Lebensjahres, oftmals an ei-
nem Versagen der Atemmuskulatur. Dies
deutet auf den hohen Stellenwert einer
frithzeitig wirksamen und langfristig zu-

verldssigen Therapie der SMA hin. Nusi-
nersen hat einen vollstindig verstandenen
und erprobten Wirkmechanismus, der als
effektiv, zielgerichtet und sicher gilt."’

Die Applikation von Nusinersen er-
folgt intrathekal mittels Lumbalpunkti-
on in den Liquorraum des Wirbelkanals
der Wirbelsdule.* So kann der Wirkstoff
direkt in das zentrale Nervensystem ap-
pliziert werden und erzielt seine Wirkung
an den defekten Motoneuronen.* Behan-
delnde Arzte sollten in der Durchfithrung
einer Lumbalpunktion erfahren sein.
»Nach unseren klinischen Erfahrungen
ist auch bei élteren Patienten mit zum Teil
erheblichen Wirbelsaulendeformititen ei-
ne Lumbalpunktion unter bildgebenden
Mafinahmen méglich®, so Hagenacker.

Die aktuellen Auswertungen der
NURTURE-Studie unterstreichen den
hohen Stellenwert einer frithzeitigen Di-
agnose und Therapie der SMA. Der Er-
krankungsverlauf von Sduglingen und
Kleinkindern konnte bei prasymptomati-
schen SMA-Patienten positiv beeinflusst

werden. Der Wirkstoff ermdglichte in der
Studie eine nahezu altersgerechte Ent-
wicklung. Um die so wichtige Zeit bis zur
Diagnose zu verkiirzen, kann ein Gentest
beitragen,’ den niedergelassene Arzte von
der Diagnostik-Initiative der Archimed
Life Science GmbH kostenfrei anfordern
konnen auf www.sma-diagnostics.com
oder telefonisch unter der Service-Hot-
line 0800-4430420, von Mo.-Fr. 8-16 Uhr.

Quellen:

1. Sansone D et al. Eur J Neurol 2019; 26(Suppl 1):
83.

2. Klug C et al. Orphanet J Rare Dis 2016; 11(1):
58.

3. Arnold WD, Kassar D, Kissel JT. Muscle Nerve
2015; 51(2): 157-167.

4. Fachinformation Spinraza®, Stand Marz 2019.

5. Committee for Medicinal Products of Human
Use (CHMP), Summary of opinion (initial autho-
risation), 21 April 2017. EMA/181654/2017.

6. Castro D, AAN Emerging Science Platform
Session, 24. April 2018, Clinical Trials Plenary
Session, #003.

7. Montes J et al. Neurology 2018; 90(15 Suppl):
P2.322.

8. Hagenacker T et al. Therapie Report Spezial
2019; 7(19): 1-12.

9. Finkel RS et al. N Engl J Med 2017; 377(18):
1723-1732.

10. Data on file. Core Data Sheet, Version 9, 31.
Januar 2019.

11. Data on file. Biogen Inc, Cambridge, MA.

Nach Informationen von
Biogen GmbH, Ismaning

Das einzige Vigabatrin in 100 mg und 500 mg’

// Vigabatrin ist einer der Wirkstoffe der 1. Wahl fiir die medikamentdse
Therapie des West-Syndroms. Mit der Einfiihrung von Kigabeq® von Desitin steht dieser Wirkstoff ab
dem 1. Juli 2019 neu als teilbare und schnell losliche Tabletten zur Verfiigung. Die Tabletten werden in
zweil Grofien (100 mg und 500 mg) zur Herstellung einer Losung zum Einnehmen angeboten. Kigabeq®
wurde speziell fiir Kinder entwickelt und zugelassen; es ermdglicht eine patientengerechte, exakte und

flexible Dosierung.

as West-Syndrom ist ein seltenes

infantiles Epilepsie-Syndrom des

Sduglingsalters, das sich in den
meisten Féllen zwischen dem zweiten und
dem achten Lebensmonat erstmals mani-
festiert. Die Erkrankung ist durch drei
generalisierte und in Serien auftretende
Anfallsformen gekennzeichnet. Sie sollte
moglichst frithzeitig diagnostiziert und
behandelt werden, um das Risiko bzw.
das Ausmaf3 von Folgeschdden zu mini-
mieren. Zudem ist das West-Syndrom
altersgebunden und betrifft ausschliefi-
lich Babys und (Klein)kinder, bei deren
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Einstellung die Darreichungsform von
Medikamenten sowie die Moglichkeit ei-
ner individuellen und exakten gewichts-
bezogenen Dosierung eine entscheidende
Rolle spielen. Kigabeq® soll unter diesen
Aspekten die therapeutische Liicke bei
Kindern mit West-Syndrom, die mit Vi-
gabatrin behandelt werden, schlielen. Ki-
gabeq® bietet eine verbesserte Loslichkeit
und erméglicht durch die Unterteilung
in die Wirkstdrken von 100 mg und 500
mg (als teilbare Tabletten) als einziges
Vigabatrin-Prdparat eine patientenge-
rechte und flexible, fiir Kinder geeignete
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Dosierung in 50-mg-Schritten. Die Lo-
sung kann eingenommen oder mittels ei-
ner Magensonde angewendet werden und
ist fiir Kinder ab 1 Monat bis 7 Jahre u.
a. zur Behandlung als Monotherapie bei
infantilen Spasmen (West-Syndrom) zu-
gelassen.

Quelle:
1. Kigabeq® Fachinformation 2019.

Nach Informationen von
Desitin Arzneimittel GmbH, Hamburg
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Agakalin® - Jetzt neu:
Das Atomoxetin von MEDICE

Seit kurzem ist mit Agakalin® die erste und einzige Atomoxetin-Filmtablette zur Behandlung der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) auf dem deutschen Markt verfiigbar.
Das Priparat ist in allen 7 gdngigen Dosisstdrken erhdltlich und ermédglicht so eine einfache und
unkomplizierte Umstellung. Der ADHS-Spezialist MEDICE erweitert damit sein umfangreiches
Produktportfolio um einen weiteren Baustein.

ie aktuellen Leitlinien empfehlen
zur Behandlung der ADHS ein
multimodales Konzept, welches
neben psychosozialen (einschliefllich
psychotherapeutischen) Interventionen
auch medikamentose Mafinahmen vor-
sieht.! Goldstandard in der Pharmako-
therapie bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen ist nach wie vor Methyl-
phenidat (MPH, z.B. Medikinet®, Medi-
kinet® retard und Medikinet® adult). ?
Agakalin® mit dem Wirkstoff Atom-
oxetin (ATX) ist zur medikamentdsen
Behandlung einer ADHS bei Kindern
ab 6 Jahren, bei Jugendlichen sowie bei
Erwachsenen als Teil eines umfassenden
Behandlungsprogramms zugelassen.

ATX ist ein hochselektiver und po-
tenter Inhibitor der priasynaptischen
Noradrenalin-Transporter, wirkt jedoch
nicht auf die Serotonin- oder Dopamin-
Transporter. Er verhindert die Wieder-
aufnahme von Noradrenalin. Dadurch
kommt es zu einer Erh6hung der Norad-
renalin-Konzentration im synaptischen
Spalt und somit zu einer besseren Ver-
schaltung der noradrenergen Neurone.

Die Biodquivalenz zum Referenzpro-
dukt und damit die gute Bioverfiigbar-
keit von Agakalin® konnte in zwei single
center, single dose, open label, randomi-
sierten, zweiphasigen Crossover-Studien
nachgewiesen werden.

Die neue Darreichungsform von
Agakalin® als kleine weifle, ovale Film-
tablette erleichtert das Schlucken. Das
erste Nicht-Stimulanz von MEDICE ist
in allen 7 gingigen Wirkstdrken und in
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jeweils 2 Packungsgroflien zu 14 und 35
Tabletten erhiltlich. Eine Umstellung
vom Referenzprodukt ist daher prob-
lemlos ohne Umgew6hnung moglich.
Das Priparat kann unabhingig von den
Mahlzeiten eingenommen werden. Die
Einnahme zusammen mit einer Mahl-
zeit kann jedoch die Vertriglichkeit ver-
bessern.

Die tdgliche Gesamtdosis kann als
Einzeldosis am Morgen oder auf zwei
Einnahmen verteilt am Morgen und am
spaten Nachmittag bzw. frithen Abend
gegeben werden. Nach Einschitzung
von Lehrern und Eltern zeigten die Pa-
tienten jedoch nach einmal tédglicher
Anwendung von ATX als Einzeldosis am
Morgen im Vergleich mit der Placebo-
Gruppe eine deutlichere Verminderung
des Schweregrades der ADHS-Sympto-
matik.

Die Therapie mit Agakalin® bei Kin-
dern und Jugendlichen bis 70 kg Kor-
pergewicht sollte mit einer Gesamtdosis
von 0,5 mg/kg Korpergewicht begonnen
werden. Nach 7 Tagen kann die Dosis in
Abhingigkeit von der Wirksamkeit und
der Vertriglichkeit auftitriert werden.
Die empfohlene Erhaltungsdosis betrigt
1,2 mg/kg. Hohere Dosen konnten kei-
nen zusatzlichen Nutzen zeigen.

Bei Kindern und Jugendlichen sowie
Erwachsenen betrégt die Initialdosis 40
mg tdglich. Nach 7 Tagen kann ebenfalls
die Dosis langsam gesteigert werden, bis
keine Verbesserung der Symptomatik
mehr beobachtet wird bzw. bis sich Ne-
benwirkungen einstellen. Die empfohle-
ne Erhaltungsdosis bei Kindern/Jugend-
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lichen betragt 80 mg, bei Erwachsenen
80 bis 100 mg. Eine Maximaldosis von
100 mg téglich sollte nicht tiberschritten
werden. Auch hier konnten héhere Do-
sen keinen zusétzlichen Nutzen zeigen.

Zwischen der ersten Wirkung bis zu
einer deutlichen Linderung der ADHS-
Symptomatik konnen Tage, in Einzelfil-
len aber auch Wochen vergehen.

Die klinische Wirksamkeit und Si-
cherheit von ATX konnte in mehreren
Studien, in die iiber 5.000 Kinder und
Jugendliche eingeschlossen wurden,
nachgewiesen werden. Auch die Lang-
zeit-Wirksamkeit wurde in einer einjah-
rigen Studie mit mehr als 400 Kindern

gezeigt.?
Eine randomisierte, doppelblinde,
parallelarmige  Vergleichsstudie mit

MPH an Kindern iiber einen Zeitraum
von 6 Wochen zeigte, dass sowohl ATX
als auch retardiertes MPH wirksamer als
Placebo waren. MPH war ATX im Hin-
blick auf die Ansprechrate iiberlegen.’

Quellen:

1. S3-Leitlinie ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitdtsstérung (ADHS) im Kindes-,Jugend-
und Erwachsenenalter”, AWMF-Registernummer
028-045

2. Kemmerich, R. (2017) ADHS von A bis Z:
Kompaktes Praxiswissen fiir Betroffene und
Therapeuten. 1. Auflage, Kohlhammer GmbH,
Stuttgart, 2017: 53 und 239

3. Fachinformation Agakalin®, Stand 01/2019

Nach Informationen von
MEDICE Arzneimittel Piitter GmbH &
Co. KG, Miinchen
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Wichtige Adressen bv kJ °

L Geschaftsstelle des BVKJ e.V.
Prasident d'es BVKJ e.V. Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Dr. Thomas Fischbach Tel.: 0221/6 89 09-0, www.bvkj.de

Tel. ,0221/ 68909,'36 ) Wir sind fiir Sie erreichbar:
E-Mail: thomas.fischbach@uminfo.de Montag/Mittwoch/Donnerstag von 8.00-16.30 Uhr,
Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Vizeprdsidenten des BVKJ e.V. Geschiftsfithrer und Dr. P.H. Andreas Plate
Dr. med. Sigrid Peter Syndikusanwalt: Tel.: 0221/68909-34

E-Mail: sigrid.peter@bvkj.de andreas.plate@uminfo.de

Prof. Dr. med. Wolfgang Kélfen Teamleiterin Bereich Mit- Doris Schomburg

E-Mail: wolfgang.koelfen@sk-mg.de gliederservice/Gremien: Tel.: 0221/68909-12
doris.schomburg@uminfo.de

Ansprechpartnerin Bereich  Yvonne Rottlinder

Sprecher des Honorarausschusses Fortbildung/Veranstaltungen: Tel.: 0221/68909-26

des BVKJ e.V. yvonne.rottlaender@uminfo.de

Dl'. med. Reinhard BarteZky ..........................................................................................................................................
E-Mail: dr@bartezky.de Leiterin der Stabsstelle Kathrin Jackel-Neusser

Politik und Kommunikation, Tel.: 030/28047510

Biiro Berlin

Sie finden die Kontaktdaten sdmtlicher
Funktionstrdger des BVKJ unter www.bvkj.de

BVKJ Service GmbH

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
www.bvkj-service-gmbh.de

Redakteure
,KINDER- UND JUGENDARZT"

Wir sind fiir Sie erreichbar:
Montag/Mittwoch/Donnerstag von 8.00-16.30 Uhr,

Fortbildung: Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr
Prof. Dr. med. Hans-Iko Huppertz Geschaftsfuhurerin: ?r{keogzgzggggic;;

(federfithrend) o e :

E-Mail: hans-iko.huppertz@ e S S EMISDOACIROCE
klinikum-bremen-mitte.de Sl Tel.: 0221/68909-27/28

Fax: 0221/68909-29

Prof. Dr. med. Florian Heinen E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de

E-Mail: florian.heinen@med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. med. Peter H. Hoger
E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller
E-Mail: klaus-michael.keller@helios-gesundheit.de

Sonstige Links

Kinderarzte im Netz
Berufsfragen, Forum, Magazin: www.kinderaerzte-im-netz.de

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
www.dakj.de

Dr. Wolfram Hartmann (WH)
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Kinderumwelt gGmbH und PadInform®
Christa Becker (cb) www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

E-Mail: becker@kon-texte.de Stiftung Kind und Jugend des BVKJ
www.stiftung-kind-und-jugend.de






