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Die Zeit gut genutzt

Dr. Thomas Fischbach

und Leser,
mein erstes Jahr als Prisident des
BVK]J ist am 1.11.2016 zu Ende ge-
gangen. Es war eine sehr ereignisreiche
und auch eine sehr lehrreiche Zeit. An

iebe Leserinnen

dieser Stelle mochte ich die Leserinnen
und Leser unserer Zeitschrift teilhaben
lassen an meinen Erfahrungen und zu-
gleich einen Blick auf die Themen werfen,
an denen wir in Zukunft arbeiten werden.

Gleich zu Beginn meiner Amtszeit
hatte ich mir vier Schwerpunktziele aus-
gewihlt:

die Verbesserung der padiatrischen

Aus- und Weiterbildung

die Kooperation mit anderen arztli-

chen und nichtérztlichen Verbanden

die Zukunft der péadiatrischen Versor-

gung in Deutschland

die Umstrukturierung unserer Ge-

schiftsstelle

Ohne motivierte Mitstreiter, ohne
Vernetzung mit starken Partnern geht
nichts. So haben wir in zahlreichen ar-
beitsintensiven Gesprichen mit unseren
beiden Schwesterverbinden DGK]J und
DGSP]J zunichst gemeinsam die Zukunft
der Deutschen Akademie fiir Kinder-
und Jugendmedizin (DAKJ eV.) durch
Verabschiedung einer modernen Satzung
sichergestellt. Diese regelt nun klar die
Aufgaben der DAK] im Kontext mit ihren
Griindungsgesellschaften BVK], DGK]
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und DGSP]J.Thren Abschluss fand die Um-
strukturierung mit der Wahl von Profes-
sor Hans-Iko Huppertz (DGK]) zum Ge-
neralsekretir sowie Dr. Christian Fricke
(DGSPJ) und Dehtleff Banthien (BVK])
zu stellvertretenden Generalsekretiren.
Eine wichtige Aufgabe der DAK]J sehen
die pddiatrischen Gesellschaften im
Engagement fiir die Sicherstellung der
pédiatrischen Versorgung in Deutsch-
land durch die Arbeit der Zukunftskom-
mission. Hier werden wir uns weiterhin
intensiv mit der vollig unzureichenden
Bedarfsplanung, mit der studentischen
Ausbildung (Masterplan 2020) und der
modernen Weiterbildungsordnung wie
auch neuen Versorgungsformen befas-
sen. Nicht zuletzt Dank unseres bestin-
digen Insistierens im BMG hat der Bun-
desgesetzgeber in einem ersten Schritt
eine finanzielle Forderung auch der
ambulanten fachirztlichen Weiterbil-
dung im SGB V verankert. Hier besteht
in der Umsetzung wie auch in der Quan-
titdit der Forderung noch dringender
Korrekturbedarf: eine Aufgabe fiir 2017.
Die vielen gemeinsamen Gespriche der
groflen padiatrischen Gesellschaften ha-
ben nicht nur der Sache gedient, sie haben
auch das von Offenheit und gegenseitiger
Wertschdtzung geprigte Verhiltnis der
drei padiatrischen Verbande zueinander
intensiviert. So konnten die Gesellschaf-
ten sich auch auf gemeinsame Wahlprif-
steine zur Bundestagswahl 2017 einigen,
die wir bald vorstellen werden.

Ebenfalls von grofler Offenheit und
Konstruktivitit getragen waren die ver-
schiedenen Kontaktgesprache mit &rzt-
lichen Verbinden wie dem Deutschen
Hausirzteverband, dem Berufsverband
der Internisten und dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendpsychiater. Hier
konnten wir gemeinsame Themenfelder
eruieren und kooperative Aktivititen im
Bereich der Transition, der berufsgrup-
penspezifischen Schnittstellengestaltung
sowie der studentischen Aus- und fach-
arztlichen Weiterbildung definieren. Wie
zuvor schon bei Bundesminister Grohe
habe ich hier klar die erforderliche Finan-
zierung der ambulanten pdadiatrischen

Weiterbildung analog zur Allgemeinme-
dizin vorgebracht.

Uber die willkiirliche Verteilung der
bisherigen Férdermittel zu Lasten der Pa-
diatrie durch die Regional-KVen werde
ich im Januar 2017 mit der Staatssekreta-
rin im BMG, Ingrid Fischbach, sprechen.

Die politischen Aktivititen des BVK]
waren aufgrund zahlreicher Gesetzesvor-
haben des Bundesministers fiir Gesund-
heit, Hermann Grohe, sehr hoch. Wir setz-
ten uns ganz vehement fiir die finanzielle
Forderung der ambulanten padiatrischen
Weiterbildung ebenso ein wie fiir eine
neue Bedarfsplanung, die diesen Terminus
auch verdient. Weiterhin unterstiitzten
wir erfolgreich die DGKJ und GKind im
Kampfum die Pflegeberufereform, die den
Beruf der Kinderkrankenschwester/des
Kinderkranken-pflegers faktisch abschaf-
fen wollte. Mit unserer Unterstiitzung ge-
lang es, die Politik hier zum Nachdenken
zu bewegen und einen gesetzgeberischen
Schnellschuss zu verhindern. Ahnliches
gelang uns im Verein mit anderen Ver-
banden bei der geplanten Reform des
SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfegesetz),
wo der individuelle Leistungsanspruch
ginzlich in das Ermessen der Jugendhilfe
tibergehen sollte. Bei der Anhorung zum
Arzneimittel-Versorgungsstirkungsgesetz
konnte ich deutlich machen, dass kindzen-
trierte Arzneimittelstudien unverzichtbar
sind, und forderte eine Finanzierung aus
offentlichen Mitteln.

Im Kampf gegen die neue Volksseuche
Adipositas unterstiitzte der BVK] die Or-
ganisation Foodwatch in ihrer Forderung
nach einer Zuckersteuer. Den Sinn einer
solchen Steuer konnte ich bei einem per-
sonlichen Treffen mit Bundesminister
Christian Schmid vom Ministerium fiir
Erndhrung und Landwirtschaft noch-
mals verdeutlichen. Mit Blick auf die Mit-
gliedschaft des BVK]J bei der Plattform
fir Erndhrung (peb) habe ich darauf hin-
gewiesen, dass diese davon abhingig sein
wird, ob sich die Lebensmittelwirtschaft
ihrer Selbstverpflichtung zur Forderung
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gesunder Erndhrung endlich stellen wird.
Minister Schmidt versprach daraufhin
ordnungspolitische Mafinahmen als al-
ternative Regelungsmoglichkeiten.

Mit Fordermitteln des BMG konnten
wir unser Medienprojekt BLIKK (Bewil-
tigung, Lernverhalten, Intelligenz und
Krankheiten von Kindern und Jugend-
lichen beim Umgang mit elektronischen
Medien®) gemeinsam mit der Rheinischen
Fachhochschule Koln, unserer Stiftung
Kind und Jugend sowie der Deutschen
Gesellschaft fir ambulante allgemeine
Pidiatrie DGAAP erfolgreich durchfiih-
ren und erste interessante Ergebnisse auf
der Jahrestagung der Drogenbeauftragten
Marlene Mortler vorstellen. Allen teilneh-
menden Kolleginnen und Kollegen sei
herzlich gedankt!

Dariiber hinaus fiihrte ich im ersten
Amtsjahr zahlreiche weitere Gespriche
zu unterschiedlichen Themen mit Bun-
despolitikern, Vertretern der pharmazeu-
tischen Industrie, dem Nationalen Zen-
trum Frihe Hilfen, dem Apothekerver-
band, Krankenkassen, Marburger Bund
und KBV, iiber die ich hier nicht einzeln
berichten kann. Ausfiithrliche Infos dazu
gibt es aber in unseren verbandseigenen
Informationsquellen wie ,PddInform®,
dem Newsletter und auch in den Ausga-
ben des ,Kinder- und Jugendarzt®, die
alle unter www.kinder-undjugendarzt.de
archiviert sind.

Die Situation in unserer Kolner Ge-
schiftsstelle war zu meinem Amtsantritt
aufgrund erheblicher Krankenstinde in
wichtigen Geschiftsbereichen problema-

tisch. Die Mitarbeiterinnen waren da-
durch extrem gefordert. Das Prisidium
und der Bundesvorstand haben daher
die neue Position eines Geschiftsstel-
lenleiters fiir Personal- und Organisati-
onsangelegenheiten beschlossen, die im
Oktober 2016 mit dem Betriebswirt Ar-
min Wolbeling besetzt wurde. Erschwert
wurde die Situation nach der Kiindigung
unserer Geschiftsfiithrerin, der ich fir ih-
re Arbeit fiir den Verband an dieser Stel-
le nochmals danken mochte. Kurzfristig
tibernahm ich selbst kommissarisch die
Geschiftsfithrung. Im Dezember hat
nun der Geschiftsfithrende Vorstand im
Einvernehmen mit dem Bundesvorstand
die Position eines Geschiftsfithrers/einer
Geschiftsfithrerin  zum néichstmogli-
chen Zeitpunkt ausgeschrieben. Bis zur
Neubesetzung der Position unterstiitzt
mich das Prisidium und tibernimmt Ge-
schiftsfithrungsaufgaben.

Seit November 2016 wird unser Haupt-
stadtbiiro von der Politologin Kathrin Ja-
ckel-Neusser besetzt, die mich bei der po-
litischen Arbeit in der Bundeshauptstadt
unterstiitzt.

In diesem Wahljahr werden wir zeit-
nah unsere Wahlpriifsteine veroffent-
lichen und in die Politik hineintragen.
Kathrin Jackel-Neusser und ich haben
bereits etliche Politikgespriche termi-
niert, das nichste findet am 13. Januar
2017 mit der Parlamentarischen Staats-
sekretdrin im BMG, Ingrid Fischbach,
statt. Mit ihr werden wir einen breiten
Themenkatalog bearbeiten. Dieser ent-
hilt beispielsweise die TOPs: praktische
Umsetzung des zur Zeit wenig effektiven

Priventionsgesetzes, Aufnahme weiterer
pédiatrischer Vorsorgeuntersuchungen in
den Kollektivvertrag, Umsetzungsdefizi-
te bei der ambulanten Weiterbildungsfor-
derung sowie Sicherstellung der ambu-
lanten padiatrischen Versorgung durch
eine dringend erforderliche Novellierung
der veralteten und ineffizienten Bedarfs-
planungsrichtlinie.

Sie sehen, es ist viel passiert in diesem
ersten Amtsjahr, wir haben die Zeit gut
genutzt. Alle meine Schwerpunktzie-
le sind im Fokus, wir haben gemeinsam
bereits viel erreicht, werden aber auch im
nichsten Jahr nicht nachlassen. Insbe-
sondere der Bundestagswahl sehen wir
mit Spannung entgegen. Die Themen
der neuen Bundesregierung werden in
Zukunft dann auch unsere Agenda mit-
bestimmen. Als BVK] werden wir die Ar-
beit der neuen Bundesregierung kritisch
begleiten und uns auch weiterhin in wich-
tige gesundheitspolitische Debatten ein-
mischen: fiir die Zukunft unseres Faches
und fiir die Zukunft der uns anvertrauten
Kinder und Jugendlichen.

An dieser Stelle mochte ich dem Vor-
stand und Mitarbeitern der Geschifts-
stelle danken, die trotz widriger Umstan-
de eine exzellente Arbeit geleistet haben
und leisten. Danken mdchte ich aber
auch Thnen, den BVKJ-Mitgliedern, die
mich in meinem ersten Amtsjahr auf so
vielfiltige Weise unterstiitzt haben, mit
Lob, aber auch Kritik nicht gespart haben
und mir dadurch geholfen haben, dieses
schwierige und schéne Amt auszufiillen.

Ihr
Dr. Thomas Fischbach
Prdsident BVKJ e.V.

Service-Nummer der Assekuranz AG
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fiir Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddirzte

Den bewdhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen,
die Assekuranz AG, konnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21
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Layout-Relaunch

Der Kinder- und Jugendarzt
im neuen Gewand
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Jugend- | Hausgkeiten und
ein Update Risikofaktoren
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Die neugestaltete Titelseite

des Kinder- und Jugendarztes
iiberzeugt mit viel WeiRRraum,
auf dem die wichtigen
Informationen gut strukturiert
wiederzufinden sind.

Liebe Leserin, lieber Leser,

vielleicht haben Sie es beim Durchbldttern schon bemerkt: Unsere
Zeitschrift présentiert sich im neuen Layout. Hinter der Entwicklung
des Relaunches stand der Gedanke, Ihnen wie bisher alle Infos

rund um Ihren Beruf aktuell und kompakt zu liefern, zugleich aber
auch das Lesen zum Vergniigen zu machen. Wir wollten unser Blatt
zeitgemdfSer, luftiger und lesefreundlicher machen, eine bessere
Strukturierung von Farben und Seitenaufbau sollen Sachlichkeit,
Klarheit und Informationen betonen.

Das neue Titelbild

Das Titelbild wird nun nicht mehr
ganzseitig hinterlegt und durch Logos,
Teaser und Informationen gestort, son-
dern wird als Mittelpunkt des Titels, als
Trenner zwischen Logos und Teasern
dienen. Durch den Weiffraum um das Ti-
telbild, auf dem alle Informationen abge-
bildet sind, werden die Logos, Teaser und
die weiteren Informationen klarer zur
Geltung kommen und das Magazin wird
sachlicher und aufgerdumter wirken.
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Das alte Layout des Inhaltsverzeichnisses (links) und das neue Layout 2017,
das durch Weilraum und klare Gliederung des Inhaltes iiberzeugt (rechts).
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Inhaltsverzeichnis

Auch hier haben wir neu strukuriert -
in drei verschiedene Teile. Die Logos und
die Informationen zum Herausgeber und
den Redakteuren finden am Kopf des In-
haltsverzeichnisses grau hinterlegt ihren
Platz. Der untere Teil dieser Seite wird
in einen zweispaltigen Umbruch geteilt.
Die linke Spalte enthilt die groflen Ru-
briken ,,Berufsfragen®, ,Fortbildung“ und
»Forum®. Mit groflem Teaserbild fiir den
Hauptartikel kommt die Rubrik ,,Maga-
zin“ zuerst in der rechten Spalte, es folgen
Titelbildnachweis, Beilagenhinweis und
eine kleine Anzeigenplatzierung.

Farben

Das Farbkonzept der fiinf Rubriken
wird beibehalten, um die Rubriken klar ab-
zugrenzen und dem Leser das Navigieren
durch das Heft zu vereinfachen. Die Ru-
briken selbst werden auch moderner und
luftiger dargestellt, in dem eine gepunktete
Linie als Stiitze fiir den Titel der Rubrik -
wie gewohnt oben am Heftrand - dient.

Schrift

Die sehr gut lesbare Fliefitextschrift
»Minion Pro“ bleibt auch im neuen Layout
bestehen, jedoch werden Headlines, Zwi-
scheniiberschriften und Bildunterschrif-
ten statt in der ,,Avenir® nun kiinftig in
der ,ITC Officina Serif“ abgesetzt werden.
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BERUFSFRAGEN :

Forum

Hilft Hokuspokus beim Zahnen?
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@ Nachgefragt

o

Was tun, wenn Kleinkinder sehr wahlerisch beim Essen sind?

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Hilft Hokuspokus beim Zahnen?

Nachgefragt

Was tun, wenn Kleinkinder sehr wéhlerisch
beim Essen sind?

Zeiwsise esen viee Kl

Eine beliebige Doppelseite der Ausgabe Dezember 2016/Januar 2017 (links) und diese einmal nachtrédglich
in das neue Layout 2017 umgesetzt (rechts).

Seitenaufbau

Um den Platz der Seiten optimal nut-
zen zu koénnen, werden Infos oder kurze
Artikel in einem farblich in der Rubrik-
farbe hinterlegtem Kasten als Fiillelemente
unter grof3e Artikel gesetzt. Der Vorspann
wird nicht mehr in einem grau hinterleg-
ten Kasten dargestellt werden, sondern
ohne Hinterlegung in der Schriftart ,,ITC
Officina Serif kursiv®. Sollte in dem Artikel
eine Subheadline bestehen wird diese in
der jeweiligen Rubrikfarbe direkt vor den
Vorspann gesetzt und mit zwei Trennstri-
chen ,,//“ vom Vorspann abgetrennt.

Die Artikelseiten werden nun auch
ohne Marginalspalte in einem drei-
spaltigen Umbruch abgesetzt werden.
Es gibt zwei Ausnahmen: das Inhaltsver-
zeichnis und die englischsprachigen Re-
views. Diese werden weiterhin zweispaltig
bleiben. Um ein ruhigeres Seitenbild zu
erreichen, werden Hervorhebungen nun
mit gepunkteten Linien abgetrennt und
in der Textfarbe abgedruckt.

Die Abbildungen werden weiterhin in
Grofle und Platzierung optisch passend in
den Artikel eingespiegelt, wobei wir diese
moglichst nahe an der Nennung im Text
einsetzen werden.

ERGEBNIS

Tabellen

Es wird nur noch die Dachzeile in der
Rubrikfarbe eingefirbt und die restlichen
Zellen bleiben weifl hinterlegt, um ein
klares Seitenbild zu erschaffen. Wir ver-
zichten auf eine Abstufung der Farbtone.

Korrespondenzadresse

Marc Schulz, Bereichsleiter Grafikstudio

Verlag Max Schmidt-Rémhild KG

Mengstrafie 16, 23552 Liibeck

E-Mail: mschulz@schmidt-roemhild.com
Red: ReH

der Wahlen im Landesverband Berlin
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte e. V.

— Wahlperiode 2016-2020 -

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter:
1. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter:
2. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 3. Delegierter:

4. Delegierter:

1. Ersatzdelegierte:
2. Ersatzdelegierter:
3. Ersatzdelegierter:
Schatzmeister:
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Dr. Burkhard Ruppert, Berlin
Dr. Reinhard Bartezky, Berlin
Dr. Steffen Liider, Berlin
Holger Roblitz, Berlin

Dr. Corinna Ciesla, Berlin
Jakob Maske, Berlin

Peter Miiller, Berlin

Jakob Maske, Berlin
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. BERUFSFRAGEN

U1 bis U9 nach der neuen

Kinder-Richtlinie des G-BA

Seit tiber 10 Jahren wurde nun im Unterausschuss Methodenbewertung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zwischen Vertretern der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV),

der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung (KZBV), des Spitzenverbands Bund der Gesetzlichen
Krankenkassen (SpiBu), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und Patientenvertretern

um eine Neustrukturierung des gesamten Programms mit formaler und inhaltlicher Uberarbeitung
gerungen. Nach umfangreicher schriftlicher und miindlicher Anhdrung der einschldgigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften ist die Neufassung der Kinder-Richtlinie einschliefSlich der
Einfiihrung eines Neugeborenen-Screenings auf Mukoviszidose (=Cystische Fibrose, CF-NGS) am

1. September 2016 in Kraft getreten. Dazu musste auch ein neues , Kinder-Untersuchungsheft”
aufgelegt werden. Nachdem der Bewertungsausschuss (BWA) am 12. Dezember 2016 die Bewertung der
neuen Vorsorgen und des CF-NGS festgelegt hat, muss die neue Kinder-Richtlinie seit dem 1.1.2017 auch
im ambulanten Bereich umgesetzt werden.

Dr. Burkhard Lawrenz

Was ist neu, was fillt weg?

1. Teilnahmekarte

Eingeklappt hinter dem Deckblatt be-
findet sich jetzt eine ,Teilnahmekarte®,
auf der die Durchfithrung der U2 bis U9
mit Datum, Stempel und Unterschrift der
Praxis bestétigt wird. Diese Bestitigung
kann der Arzt an seine Mitarbeiter dele-
gieren. Mit der heraustrennbaren Karte
konnen die Eltern ,,bei Beh6rden, Kinder-
tagesstitten (KiTa), Schulen und Jugend-
amtern den Nachweis erbringen, dass ihr
Kind an den Untersuchungen teilgenom-
men hat®, ohne die medizinischen Daten
ihres Kindes preiszugeben. Gleichzeitig
bestatigt die Karte, dass bei U2 bis U9
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»eine drztliche Beratung in Bezug auf
einen vollstindigen altersgemiflen, ent-
sprechend der Schutzimpfungs-Richtli-
nie des G-BA ausreichenden Impfschutz*
beinhaltet. Diese Impfberatung kann die
Beratungspflicht vor Aufnahme in eine
Kindertageseinrichtung (KiTa), die durch
das Prdventionsgesetz (PravG) von 2015
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) 2016
in § 33 als Absatz 10a hinzugefiigt wurde
(siehe Textkasten 1).

2. Neugeborenen-Erstuntersuchung

Die Ul wird nur in Ausnahmefillen
vom Pédiater durchgefithrt. In den meis-
ten Fillen ist sie schon durchgefiihrt,
wenn wir das Kind kennen lernen; sie
dient uns dann zur Information iiber
die Vorgeschichte. Im neuen gelben Heft
wird die Schwangerschaftsanamnese
mit Ankreuzfeldern statt mit Schliissel-
nummern angegeben - das erlaubt eine
schnellere Orientierung. Schwammig
bleiben die Felder ,,besondere psychische®
und ,besondere soziale Belastungen®,
die sehr unterschiedlich interpretiert,
angekreuzt und wie das Feld ,,Abusus®
als Stigmatisierung empfunden werden
kénnen. Entfallen sind leider Angaben
tiber vorangegangene Schwangerschaf-
ten und Geburten, die besonders in sozial
problematischen Fillen fiir uns nicht im-
mer leicht zu erfragen sind. Die Angabe

»Mehrling“ findet sich nun in der Anam-
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nese. Das Ankreuzfeld ,extern entbun-

den® ist entfallen.
Hinzugekommen sind

+ die Angabe der Geburts-Uhrzeit und
die Angabe der Schwangerschaftsdauer
in Wochen und Tagen, wie heute tiblich

o Ankreuzfelder fiir ,Geschlecht un-
bestimmt®, ,Vakuum®“ und ,Forceps®
statt ,vaginal operativ®

« die Angabe des Base excess, der zusitz-
lich zum pH eine bessere Beurteilung
einer postnatalen Azidose erlaubt

 groflere Freitextfelder fiir Befunde ei-
ner pranatalen Diagnostik und Fami-
lienanamnese

o+ kleine Freitextfelder fiir Reifezeichen,
Fehlbildungen und Traumata

o Ankreuzfelder fir ,Gelbsucht“ und
»Odeme" bei Geburt

« die Abfrage von Vitamin-K-Dosis und
Applikationsmodus (wichtig fiir die
Folgedosen bei U2 und U3).

3. Spezielle Friiherkennungsuntersu-
chungen

Unter diesem Titel sind auf den Fol-
geseiten das Erweiterte Neugeborenen-
Screening (Hormon- und Stoffwechsel-
screening, E-NGS), das Screening auf
Mukoviszidose (CF-NGS) und das Uni-
verselle Neugeborenen-Horscreening
(UNHS) einzutragen.

Bei den ersten beiden gibt es nun An-
kreuzfelder fiir ,unauffillig®, die fiir Ver-

bvky.
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wirrung sorgen: meist trifft der unauffil-
lige Befund beim Einsender erst dann ein,
wenn das Kind schon lingst anderweitig
betreut wird. Wir sind dennoch nicht
verpflichtet, den Befund abzufragen, um
das Feld ankreuzen zu kdnnen, sondern
miissen bei U2 und U3 nur priifen, ob das
Screening erfolgt ist, und es ggf. nachho-
len (Kinder-Richtlinie, § 19). Nur der Ein-
sender ist verpflichtet, zu kontrollieren,
dass nach erfolgtem Screening auch ein
Ergebnis eintrifft. Mitteilen muss er das
Ergebnis nur im positiven Fall und nur
an die Sorgeberechtigten, mit deren Ein-
verstandnis hin auch an den weiterbehan-
delnden Arzt, um sicherzustellen, dass ei-
ne Konfirmationsdiagnostik erfolgt.

Dies gilt fiir das bisherige E-NGS eben-
so wie fiir das neue CF-NGS. Beim UNHS
ergibt sich das Problem der Befundabfra-
ge nicht, da das Ergebnis natiirlich sofort
nach der Untersuchung eingetragen wird.
Das weitere Vorgehen zur Konfirmations-
diagnostik muss natiirlich ebenso wie bei
den anderen Screenings mit den Eltern
besprochen und geplant werden.

Das E-NGS gab es bereits vor Inkraft-
treten des  Gendiagnostik-Gesetzes
(GenDG); es geniefit daher Bestandsschutz
gegeniiber den strengeren Regeln des
GenDG. Das gilt nicht fiir das CF-NGS,
obwohl es aus derselben Blutprobe auf Fil-
terpapier durchgefithrt werden kann: hier
ist vor der Blutentnahme eine drztliche
Aufklirung erforderlich, unter anderem
tiber die mogliche Detektion von hetero-
zygoten Anlagetragern, deren Recht auf
Nichtwissen gewahrt werden muss.

Diese Aufklarungsoll miteinerschrift-
lichen Information unterstiitzt werden
(http://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/anlage/32/) und darf nicht
wie beim E-NGS an eine Hebamme de-
legiert werden (Kinder-Richtlinie § 32,
Abs. 1 und 2). Sie kann in Geburtsklini-
ken problemlos durch den diensthaben-
den Arzt erfolgen, denn der aufklarende
Arzt muss kein Pddiater sein und benotigt
nicht die Qualifikation zur fachgebunde-
nen humangenetischen Beratung.

Bei ambulanter Geburt, Entbindung
in einem Geburtshaus oder einer Haus-
geburt kann es auflerhalb der reguliren
Arbeitszeiten schwierig sein, vor der Blut-
entnahme zum CF-NGS eine drztliche
Aufklirung herbeizufithren. Zudem hat
der G-BA ausdriicklich ausgeschlossen,
dass die vorhandene Blutprobe des Kin-
des nach nachtriglicher arztlicher Auf-
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klirung und Einwilligung der Eltern fiir
das CF-NGS verwendet wird (§ 36 Abs. 2),
obwohl das GenDG dies in § 13 Abs. 2
ausdriicklich erlaubt.

So ist in solchen Fillen eine zweite
Blutentnahme notwendig; das ist maxi-
mal bis zum Ende der 4. Lebenswoche
moglich (danach stimmen die Norm-
werte fiir das Screening-Verfahren nicht
mehr), darf aber keinesfalls dazu fiihren,
dass die Blutentnahme fiir das NGS spi-
ter als in der dafiir vorgesehenen 36. bis
72. Lebensstunde erfolgt, um die Aufkli-
rung zum CF-Screening abzuwarten und
die zweite Blutentnahme zu vermeiden.

Das UNHS bleibt unverandert, nur das
Layout der Dokumentation wurde moder-
nisiert. Es darf wie bisher mittels Transi-
torisch Evozierten Oto-Akustischen Emis-
sionen (TEOAE) oder mit der aufwin-
digeren Automated Auditory Brainstem
Response (AABR) durchgefithrt werden.
Diese Methode soll bei Risikokindern fiir
Horstorungen bevorzugt und zur Kontrol-
le auffilliger TEOAE-Befunde verwendet
werden, in der Regel bis zur U2.

4. Gliederung der Untersuchungen

Jeder Untersuchung von Ul bis U9 ist
eine Informationsseite vorangestellt, auf
der die Inhalte der U erkldrt werden. Bei
den Untersuchungen U2 bis U9 kann dies
hilfreich sein, aber auch dazu fithren, dass
Eltern sehr genaue Vorstellungen davon
haben, was wir Arzte bei den Vorsorgen
alles machen miissen. Sinnvoll erscheint
hingegen, dass die Eltern daran anschlie-
Bend aufgefordert werden, sich in einem
fast einseitigen Textfeld im Heft Notizen
iiber Beobachtungen, Auffilligkeiten und
Fragen zu machen (natiirlich erst ab U2).
Ab U4 wird daran erinnert, den Impfpass
zur Untersuchung mitzunehmen.

Die Untersuchungen gliedern sich ab
U2 in ,Anamnese“ (frither: ,Erfragte
Befunde®), die etwas umfangreicher ge-
worden ist, ,,Untersuchung (frither: ,,Er-
hobene Befunde®), ,,Beratung® (neu, zur
primdren Prévention, siche unten) und
»Ergebnisse“. Ab U3 kommt zwischen
»Anamnese“ und ,(Untersuchung® ein
Abschnitt ,,Orientierende Beurteilung
der Entwicklung“ neu hinzu.

Bei der Anamnese wird Zutreffendes
angekreuzt (beim Item ,Betreuungssi-
tuation® schwierig, denn irgendeine Be-
treuungssituation wird ja immer gegeben
sein — gemeint sind hier wohl Probleme
mit der Betreuung). Bei der Entwick-

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 2/17

lungsbeurteilung wird angekreuzt, wenn
die Items nicht erfilllt werden; bei der
Untersuchung auffillige Befunde Bei der
Beratung sollen nur Themen mit ,er-
weitertem Beratungsbedarf“ angekreuzt
werden. Fehler und Missverstindnisse
sind hier vorprogrammiert.

5. Beurteilung der Entwicklung und
Beobachtung der Interaktion

Die Entwicklungsbeurteilung besteht
von U3 bis U9 aus Grenzsteinen der ver-
schiedenen Entwicklungsbereiche. Die
Grenzsteine fiir die neue Kinder-Richt-
linie wurden vom G-BA aus der Litera-
tur zusammengesucht; es wurden aus-
schliefSlich durch Tests validierte Items
aufgenommen.
G-BA in seinen ,Tragenden Griinden®
die Grenzsteine bei den neuen Vorsorgen
nur abzufragen.

Ich empfehle allerdings, alles zu testen,
was man in der Praxis testen kann, um
Fehleinschitzungen des Kindes durch die
Eltern vorzubeugen. Einige Items sind in
der Praxis schwer zu testen und miissen
daher meist erfragt werden, zum Beispiel
bei U7: ,,Bleibt und spielt etwa 15min al-
leine, auch wenn die Mutter/der Vater
nicht im Zimmer, jedoch in der Nihe

Dennoch erlaubt der

ist.“ Das wird in der Arztpraxis nur sel-
ten funktionieren, auch wenn das Kind zu
Haus dazu schon in der Lage ist.

Die Grenzsteine im neuen gelben Heft
sollen von 90 bis 95% der Kinder im ent-
sprechenden Vorsorgezeitraum erreicht
werden. Problematisch ist dies natiirlich,
wenn die Vorsorge nicht in der Mitte,
sondern am Rand des vorgesehenen Zeit-
raums oder gar im Toleranzzeitraum fiir
die einzelne U durchgefiithrt wird; die
Befunde miissen dann entsprechend be-
urteilt werden. Da die kindliche Entwick-
lung sehr variabel verlduft, sind Abwei-
chungen im Erreichen der Grenzsteine
ohnehin nicht gleichbedeutend mit einer
Entwicklungsstorung.

Der Untersucher muss selbst entschei-
den, wann als Ergebnis der ,,Orientieren-
den Beurteilung der Entwicklung® eine
ausfithrliche  Entwicklungsdiagnostik
erforderlich ist. Diese ist dann natiirlich
nicht mehr Bestandteil der Priaventions-
leistung, sondern als Konfirmationsdiag-
nostik im kurativen Bereich anzusiedeln
und entsprechend abzurechnen.
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Von U3 bis U6 schliefit sich an die
Grenzsteine eine Beobachtung der In-
teraktion zwischen Kind und Bezugs-
person in den Bereichen ,Stimmung/
Affekt®, ,,Kontakt/Kommunikation“ und
»Regulation/Stimulation an. Das haben
die meisten Piddiater bei den Vorsorgen
ohnehin gemacht; nun wird es aber ob-
ligater Bestandteil der Untersuchungen.
Bei Storungen, die unserer Beratung nicht
zuginglich erscheinen, wird man sich
Unterstiitzung bei den ,Frithen Hilfen®
holen miissen.

6. Screening auf Gallenwegsfehlbildungen

Entfirbte Stithle konnen Zeichen ei-
ner Gallengangsatresie sein, die zusitz-
lich mit einem Ikterus prolongatus mit
konjugierter Hyperbilirubinimie auffillt
und vor dem 60. Lebenstag operiert wer-
den soll. Wir sollen daher von U2 bis U4
die Stuhlfarbe des Neugeborenen mit
Hilfe einer Farbkarte abzufragen. In den
ersten Lebenstagen ist die Stuhlfarbe na-
tirlich irrelevant, da von schwarzgriin
(Mekonium) iiber blutig (nach Verschlu-
cken groflerer blutiger Fruchtwassermen-
gen bei noch unreifer Magenaziditit) bis
braun oder griin alles normal ist; entfarb-
te Stithle kommen bei U2 praktisch nicht
vor. Besonders wichtig ist die Stuhlfarbe
bei U3; bei U4 ist es fiir die rechtzeitige
Therapie einer Gallenwegsfehlbildung
bereits zu spit

7. Hiiftdysplasie-Screening

Wie im alten U-Heft werden die Risi-
kofaktoren erst hier aufgezéhlt. Sinnvol-
ler wire dies bei U2 gewesen, wo sie fiir
die Entscheidung zur vorzeitigen Hiiftso-
nografie von Bedeutung sind. Die Hiift-
gelenksinstabilitit wird erfreulicherweise
nicht mehr abgefragt, weil der dazu no-
tige Ortolani-Test inzwischen als obsolet
gilt. Hinzugekommen ist der Eintrag der
Beta-Winkel.

8. Korperliche Untersuchung

Von U2 bis U6 wird eine ,,Inspekti-
on des ganzen Korpers in Riicken- und
Bauchlage und aufrecht gehalten“ ge-
fordert; das werden wir besonders beim
hypotonen Neugeborenen bei U2 und
U3 erst noch iiben miissen! Von U7 bis
U9 heifit es dann: ,,Inspektion des gan-
zen Korpers in Riicken- und Bauchla-
ge, im Sitzen, von hinten und von den
Seiten“. Dies soll wohl das Ubersehen
misshandlungsverdéchtiger ~ Verletzun-
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gen minimieren. Nur auffillige Befunde
werden angekreuzt, wobei teils Unter-
suchungsmethoden angegeben sind wie
»Auskultation teils Befunde wie ,,Leber-
und Milzgrofle, teils Auffilligkeiten wie
bei ,,Pupillenstatus®, teils Symptome wie
»Kieferanomalie® und teils Diagnosen
wie ,Hodenhochstand*.

9. Sehscreening

Bei der Augenuntersuchung kommt
bei U2 und U3 die ,,Priifung im durch-
fallenden Licht“ hinzu; das entspricht
dem Briickner-Test aus 10 bis 30 cm
Entfernung, die einzige Moglichkeit, ei-
ne konnatale Katarakt zu erkennen), die
insbesondere bei beidseitigem Auftre-
ten bis zur 8. Lebenswoche operiert sein
muss, um eine irreversible Amblyopie zu
verhindern.

Von U4bis U7 muss der Briickner-Test
dann aus 3 bis 4 m sowie aus 0,5 bis 1 m
Entfernung durchgefithrt werden. Dazu
muss der Untersuchungsraum abgedun-
kelt werden (nicht vollstindig dunkel!).
Durch ein lichtstarkes Ophthalmoskop
wird der rote Retinareflex beider Augen
gleichzeitig aus einer dunklen Ecke des
Zimmers beurteilt, wobei man das Kind
mit einem Teddy oder Ahnlichem in der
anderen Hand aus der fovealen Fixierung
des Lichts ablenkt, da der foveale Rotre-
flex aufgrund der hohen Rezeptorendich-
te dunkler ausfallt.

Bei Anisometropie iiber 1 Dioptrie
oder Strabismus mit einem Schielwinkel
iiber 5° fillt der Rotreflex seitendifferent
aus, ebenso bei Linsentriibungen oder
zentral gelegenen retinalen Erkrankun-
gen. Jede Seitendifferenz muss daher
ophthalmologisch abgeklirt werden!
Bei kompetenter Durchfithrung hat der
Briickner-Test eine Sensitivitat und Spe-
zifitit von 96 %, hoher als die bekann-
ten Screening-Autorefraktometer
PlusoptixR und dhnliche! Diese sind bei
den neuen Vorsorgen nicht vorgesehen,
bleiben also Inhalt von Selektivvertragen
oder Individuelle Gesundheits-Leistung
(IGeL).

Mit Stereotests wird ab U7a auf Mi-
krostrabismus gescreent. Dabei sollten
Lang-Test 1 oder 2 wegen ihrer hoheren
Sensitivitit gegeniiber den anderen im
U-Heft genannten Stereotests bevorzugt
werden (O. Ehrt, persénl. Mitteilung
2016). Eine Amblyopie kann erst diagnos-
tiziert werden, wenn eine Visuspriifung
moglich ist. Hier muss berticksichtigt

wie
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werden, dass bei U7a meist erst ein Visus
von 0.5 erreicht wird und erst bei U9 ein
Visus von mindestens 0.8 zu fordern ist.
Besonders wichtig ist die Detektion von
Seitendifferenzen. Der von U7a bekann-
te standardisierte Sehtest wird nun auch
bei U8 und U9 gefordert. Wenn er bei U7a
noch nicht klappt, kann man stattdessen
einen Briickner-Test machen und bei nor-
malem Testergebnis beruhigt abwarten,
bis der Test klappt.

10. Horscreening jenseits des Neugebo-
renalters

Der G-BA hat die Frage gepriift, ob
ein Screening auf erworbene Horstorun-
gen nach UNHS sinnvoll ist. Nur eine
einzige Studie hat das untersucht, und
zwar bei Kindern im 5. und 6. Lebens-
jahr in Grof3britannien (Bamford et al.
2007). Warum der G-BA aufgrund die-
ser Studie nun eine Tonschwellenaudio-
metrie bei U8 und nicht bei U9 verlangt,
bleibt unklar. Diese soll mit Bestim-
mung der Horschwelle in Luftleitung
erfolgen, mit mindestens 5 Priiffre-
quenzen (0.5, 1, 2, 4 und 6 kHz) bei min-
destens 4 Lautstirken (20, 30, 40 und 50
dB), jeweils rechts und links. Weitere au-
diologische Diagnostik ist erforderlich,
»wenn auf mindestens einem Ohr bei 30
dB bis zu 2 Frequenzen (Anm. d. Verf.:
gemeint ist wohl mindestens 2) nicht ge-
hort werden®, sowie bei Senken im Tief-,
Mittel- oder Hochtonbereich; das notige
Tonschwellenaudiometer muss jahrlich
gewartet werden.

Eine Sprachaudiometrie (z.B. der ge-
briuchliche Pilotentest) reicht also nicht
aus; jedoch bieten die Gerite, mit dem der
Pilotentest durchgefithrt wird, teils auch
die Moglichkeit einer Tonschwellenau-
diometrie an. Versionen ab Baujahr 2012
erfiillen die o. g. Voraussetzungen. Bei U9
ist kein Hortest mehr vorgesehen.

11. Screening auf Nierenkrankheiten
und Hypertonie

Ein postnatales sonografisches Scree-
ning auf Nierenfehlbildungen wurde
wegen zu geringer Spezifitdt nicht einge-
fihrt. Das Urinscreening auf Proteinurie
und Mikrohdmaturie mit Teststreifen zur
Fritherkennung degenerativer Nierener-
krankungen findet sich nur noch bei U8,
nicht mehr bei U9. Ein Screening auf ar-
terielle Hypertonie wurde trotz zuneh-
mender Hiufigkeit im Kindesalter nicht
eingefiihrt.

bvky.




12. Vorausschauende Beratung

Als wesentliche Neuerung schliefit
sich bei allen Vorsorgen von U2 bis U9
nun eine primirpriventive Beratung zu
altersangepassten Themen an. Damit soll
der Schritt von der Krankheitsfritherken-
nung (sekundire Préavention) zur echten
Vorsorge (primire Prévention) gemacht
werden. Hierzu bietet der BVK] gemein-
sam mit dem Netzwerk junge Familie fiir
jede Vorsorge ein Blatt mit kurzen Kern-
botschaften an, illustriert durch Pikto-
gramme.

Bei U2 liegt der Schwerpunkt auf Er-
nihrung und Vorbeugung des plotzli-
chen Kindstods sowie auf Vitamin-K-,
Rachitis- und Kariesprophylaxe.

Bei U3 kommt die Unfallverhiitung,
der Umgang mit Schreibabys, die Mund-
hygiene und die Impfaufklirung hinzu,
ab U4 die Forderung von Muttersprache
und deutscher Sprache. Die geforderte
Beratung zur Gebirdensprache ist wohl
ein Tribut an die Inklusion, wird nur bei
horbehinderten Kindern nétig sein und
hier durch Fachleute durchgefithrt wer-
den miissen.

Bei U5 und U6 taucht der Begriff
»Sucht® auf; gemeint ist hier wohl die
Beratung zu Abhingigkeiten in der Fa-
milie. Insbesondere die Alkoholsucht des
Vaters ist ein relevanter Risikofaktor fiir
héusliche Gewalt. Wir Pddiater werden
immer mehr mit Medienabhingigkeit
der Eltern und den Folgen fiir die Kinder
konfrontiert werden. Bei U9 findet sich
wieder ein Hinweis auf Suchtberatung;

moglicherweise soll hier schon der Me-
diensucht des Kindes vorgebeugt werden.

Eine Beratung zum UV-Schutz wird
ausschliellich bei U5 verlangt - sicher
nicht der optimale Zeitpunkt.

An den Zahnarzt soll von U5 bis U7
nur bei ,, Auffilligkeiten an Zihnen und
Schleimhaut“ verwiesen werden. Eine
allgemeine Empfehlung zur zahnirzt-
lichen Untersuchung sieht die Kinder-
Richtlinie erst ab bei U7a vor.

Von U2 bis U6 soll auflerdem ein Hin-
weis auf regionale Unterstiitzungsange-
bote (wie z. B. Frithe Hilfen) gegeben wer-
den, zum Beispiel mit Angabe einer Ad-
resse, Telefonnummer oder Internetseite.

Ab U7 kommt die ,,Beratung zu aus-
reichender Bewegung“ hinzu, ab U7a
zum Medienkonsum des Kindes. Bei U9
wird ,,Adipositasprivention“ als Thema
angegeben - was auch immer man dazu
neben ,Ernihrung® und ,Bewegung®
noch beraten kann. Angekreuzt wird im
Bereich Beratung nur bei “Erweitertem
Beratungsbedarf - was das genau ist,
muss jeder fiir sich selber festlegen.

13. Ergebnisse

Von U2 bis U9 werden auf der letzten
Seite die Ergebnisse zusammengefasst
sowie Gewicht, Linge und Kopfumfang
eingetragen. Eventuelle Diagnosen kon-
nen nur unter ,Auffilligkeiten zur Be-
obachtung® oder als ,,Bemerkung“ einge-
tragen werden, meines Erachtens besser
im Klartext als in ICD-Verschliisselung;
dahinter werden eventuelle weitere Maf3-
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nahmen dokumentiert. Ab U3 wird der
nichste Impf- bzw. Vorsorgetermin ab-
gefragt. Ab U4 wird die Vollstindigkeit
des Impfstatus angekreuzt oder fehlende
Impfungen im Klartext angegeben.

14. Perzentilen

Am Ende des Heftes finden sich wie
gewohnt Perzentilen fiir Linge, Gewicht
und BMI nach Kromeyer-Hauschildt et
al. 2001 sowie fiir den Kopfumfang, im-
mer noch nach Prader 1982. Leider wur-
de nicht auf die aktuellen Daten aus der
KIGGS-Studie zuriickgegriffen.

Fazit: Trotz der langen Zeit fiir die
Neustrukturierung der Vorsorgen sind aus
Sicht des BVK] erhebliche Schwichen und
Mingel erkennbar. Richtlinien des G-BA
sind im Bereich der GKV verbindlich; fiir
Vertragsdrzte gibt es keine Moglichkeit,
die Umsetzung zu verweigern. Das neue
System verursacht in der Praxis erhebli-
chen Mehraufwand, der durch zeiteffek-
tive Organisation bewiltigt und eigentlich
angemessen honoriert werden muss.

Korrespondenzadresse:
Dr. Burkhard Lawrenz
Sprecher des Ausschusses Prdvention
und Friihtherapie
59821 Arnsberg
E-Mail: blawrenz@t-online.de
Red.: WH
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Arzthaftung fur den Kinder-
und Jugendarzt, Teil 2

Nachstehend werden unterschiedliche haftungsrechtliche Probleme im Bereich der Kinder- und

Jugendmedizin anhand von bereits entschiedenen Fillen dargestellt. Zwar miissen bei jedem Urteil die
Umstdnde des Einzelfalls berticksichtigt werden, allerdings lassen sich bestimmte praxisrelevante und
haftungstrdchtige Bereiche herausarbeiten.

Dr. Christian Maus

Dr. Kyrill Makoski

II. Die Haftung des Kinder-

und Jugendarztes:

Beispiele aus der Rechtsprechung

14

Medikation

Bei einem Off-Label-Use ist der Patient
auf diesen Off-Label-Use mit mogli-
cherweise unbekannten Nebenwirkun-
gen ebenso hinzuweisen, wie ihm zu er-
ldutern ist, ob es eine Standardbehand-
lung mit einem bereits zugelassenen
Medikament gibt. Die Anwendung von
Medikamenten mit einer arzneimittel-

rechtlichen Zulassung im Off-Label-Use
lediglich fiir Erwachsene und Jugendli-
che kann allerdings zu einem bestimm-
ten Zweck im Bereich der Neonatologie
gleichwohl Standard der kinderérztli-
chen Betreuung sein, wenn ausdriicklich
fur Kinder zugelassene Alternativmedi-
kamente fehlen und im Rahmen einer
auf den Einzelfall bezogenen Abwigung
das Risiko der Nichtanwendung des
Medikaments die Risiken des Einsatzes
tiberwiegt (OLG Naumburg, Urt. v.
11.07.2006 - 1 U 1/06).

Mitverschulden des Patienten

Ist eine Klinikeinweisung zur intra-
vendsen Fliissigkeitszufuhr bei einem
Séugling aufgrund eines zweitdtigen,
langanhaltenden Brechdurchfalls des
Kleinkindes indiziert, da ansonsten eine
ausreichende Fliissigkeitszufuhr nicht
gewihrleistet werden kann, muss der
niedergelassene Kinder- und Jugendarzt
die mit dem Kind erschienene Mutter auf
die Gefahr schwerwiegender, andauern-
der Gesundheitsschiden oder sogar des
Todes hinweisen, wenn die Mutter den
arztlichen Rat zur umgehenden Vor-
stellung im Krankenhaus nicht befolgt.
Der Hinweis, ,dass eine Verschiebung
der Salze eintreten kann, die mit dem
Leben nicht vereinbar sei“ reicht nach
Ansicht der Rechtsprechung allerdings
nicht aus, da ein durchschnittlich ver-
stindiger Patient diese technischen An-
merkungen nicht verstehen kann (OLG
Ko6ln, Urt. v. 22.09.2010 - 5 U 211/08,
MedR 2011, 661).

Arbeitsteilung

Eine Kinder- und Jugendarztin, die mit
einer Vorsorgeuntersuchung eines neu-
geborenen Kindes beauftragt ist, kann
nicht darauf vertrauen, dass der die
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Mutter und das Kind betreuende Gyni-
kologe eine Hyperbilirubindmie bereits
abgeklart hat (BGH, Urt. v. 14.07.1992 -
VIZR 214/91, NJW 1992, 2962).

Wird ein Kinder- und Jugendarzt als
Konsiliararzt hinzugezogen, darf er sich
nicht mit einer Maskenbeatmung des
neugeborenen Kindes begniigen, wenn
er fiir eine ausreichende Intubation kei-
ne Kenntnisse und Erfahrungen besitzt.
Er hat dafiir zu sorgen, dass ein ausrei-
chend qualifizierter Krankenhausarzt
hinzugezogen wird. Wird dies unterlas-
sen, oder aber verzogert (im entschiede-
nen Fall um 40 Minuten) ist von einem
groben Behandlungsfehler auszugehen
(OLG Stuttgart, Urt. v. 04.01.2000 -
14 U 31/98, VersR 2001, 1563).
Andererseits darf sich ein niederge-
lassener Kinder- und Jugendarzt auf
das Ergebnis eines extern eingeholten
Kontrollbefundes durch ein Kranken-
haus bzw. ein externes Labor verlassen,
wenn der Befund normgerechte Werte
angibt. Etwas Anderes gilt allerdings
dann, wenn er erkennen musste, dass
gewichtige Bedenken gegen die Dia-
gnostik des Krankenhauses oder des
Labors bestehen (OLG Hamm, Urt. v.
02.03.2003 - 3 U 140/02). In dem vom
OLG Hamm entschiedenen Fall hatte
ein Padiater das hochpathologische Er-
gebnis des wenig spezifischen Guthrie-
Tests bei bestehender Phenylketonurie
durch eine exakte Blutuntersuchung in
einem externen Labor iiberpriifen las-
sen. Ebenso darf sich ein Pidiater, auch
eine Kinderklinik, auf die Diagnose
eines konsiliarisch hinzugezogenen
Augenarztes wegen dessen iiberlege-
ner Fachkenntnisse der Diagnostik der
Frithgeborenenretinopathie verlassen
(OLG Oldenburg, Urt. v. 04.04.2000 —
5U 198/99).
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» Diagnosefehler

Es ist von einem fundamentalen - und
damit haftungsrelevanten - Diagnose-
irrtum eines padiatrischen Facharztes
auszugehen, wenn dieser sich objektiv
aufdringende, hochcharakteristische
und hochverdichtige Symptome fiir
einen Spannungspneumothorax bei
einem Neugeborenen iibersieht und es
unterldsst, zeitnah indizierte diagnosti-
sche bzw. therapeutische Mafinahmen
(hier Probepunktion und anschlie-
Bende beidseitige Pleurapunktion)
durchzufithren (OLG Schleswig, Urt.
v. 28.02.2003 - 4 U 10/01). Verkennt
ein niedergelassener Pédiater eine Hy-
perbilirubindmie trotz einer von ihm
festgestellten Gelbfirbung des Kindes
und bezeichnet sie als ,,physiologisch
bedingt®, liegt kein als Behandlungs-
fehler vorwerfbarer Diagnoseirrtum
vor (OLG Kéln, Urt. v. 25.03.2015 -
1-5U 100/14).

Grobe Behandlungsfehler

Die Verzogerung der Einweisung eines
finf Wochen alten Sduglings um einen
Tag kann als grober Behandlungsfeh-
ler des Pidiaters zu werten sein, wenn
das Kind einen Kopfumfang von 46 cm
und einen Augentiefstand aufweist. Es
kann allerdings an einer Kausalitit des
groben Behandlungsfehlers fir den
Schaden des Kindes fehlen, wenn der
vom Gericht beauftragte Sachverstin-
dige feststellt, dass die Erkrankung des
Sduglings nicht auf einer perinatalen
hypoxischen Hirnschadigung beruht
(OLG Diisseldorf, Urt. v. 06.05.1999 -
8 U 185/97; OLG Diisseldorf, Urt. v.
20.03.1997 - 8 U 114/96).

Lésst sich der Verdacht auf eine En-
zephalitis nicht ausrdumen, sondern
bieten die Ergebnisse der Anfangsun-
tersuchungen Veranlassung zu weite-
ren diagnostischen Mafinahmen, so
ist entweder der Verdachtsdiagnose
unverziiglich nachzugehen oder auf-
grund der Verdachtsdiagnose entspre-
chend zu therapieren. Werden etwa ei-
ne Lumbalpunktion, ein EEG und/oder
ein CT nicht durchgefithrt und kommt
es deshalb zur verspiteten Medikation,
ist ein grober Behandlungsfehler zu be-
jahen (LG Aachen, Urt. v. 30.11.2011 -
11 O 478/09).

Grob fehlerhaft ist auch eine unter-
lassene Krankenhauseinweisung zur
Vornahme einer Lumbalpunktion bzw.

anderer diagnostischer MafSnahmen
zur Abkldrung einer etwa vorliegenden
Meningitis bei einem unter starkem
Fieber und Gleichgewichtsstérungen
leidenden Kleinkind (OLG Oldenburg,
Urt. v. 20.02.1996 - 5 U 146/95, NJW-
RR 1997, 1117). Klagt ein neunjihriges
Kind tiber diffuse Magenbeschwerden,
die sich innerhalb von zwei Tagen ver-
schlimmern, und legt die Gesamtsi-
tuation primdr den Verdacht auf eine
dann behandelte Gastroenteritis nahe
(nach Durchfithrung simtlicher Diag-
nostik!), liegt in der Verkennung bzw.
verzogerten Diagnose kein grober Be-
funderhebungsfehler (OLG Koblenz,
Urt. v. 03.11.2005 - 5 U 1560/04).
Bemerkt ein Kinder- und Jugendarzt
im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung
U5 ein ,,Schielen des Kindes, ist es grob
fehlerhaft, das Kind nicht allerspites-
tens im Verlauf einer Woche einer au-
gendrztlichen Untersuchung zuzufith-
ren, da es zum Grundwissen eines jeden
Pédiaters gehort, dass das Schielen eines
Kleinkindes im Alter von drei bis sieben
Monaten stets behandlungsbediirftig ist
(OLG Karlsruhe, Urt. v. 14.11.2007 -
7 U 251/06, VersR 2008, 545).
Informieren die Eltern eines Kleinkin-
des den behandelnden Kinder- und
Jugendarzt davon, das Kind hitte sich
mehrmals erbrochen, wiirde sich lau-
fend verschlucken und durch den
Mund atmen, so ist die Unterlassung
einer weiteren diagnostischen Abkla-
rung durch ihn zur Feststellung eines
Hirnstamm- oder Kleinhirntumors
grob fehlerhaft (OLG Oldenburg, Urt.
v. 27.03.2001 - 5 U 161/00).

Steht angesichts der Feststellung einer
»sehr straffen® Hiifte bereits im Zusam-
menhang mit der U2-Untersuchung
nach der Geburt des Kindes aus Be-
ckenendlage der Verdacht einer Hiift-
fehlbildung im Raum und versdumt es
der betreuende Neonatologe, fiir eine
umgehende sonographische Hiiftun-
tersuchung Sorge zu tragen, liegt hierin
ein grober Behandlungsfehler (OLG
Brandenburg, Urt. v. 08.04.2003 -
1 U 26/00, MedR 2004, 226).

Aufklirung und Einwilligung bei
Kindern

Dieses Urteil ist sehr praxis-freundlich.
Grundsitzlich bedarf es bei einem
minderjahrigen Kind in den Fillen, in
denen die elterliche Sorge beiden EIl-
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ternteilen gemeinsam zusteht, zu einem
Heileingriff der Einwilligung beider EI-
ternteile.

Bei Routinefillen darf der Arzt aller-
dings davon ausgehen, dass der mit
dem Kind beim Arzt erscheinende
Elternteil ermichtigt ist, die Einwil-
ligung fiir den abwesenden Elternteil
zu erteilen, solange der Arzt nicht von
entgegenstehenden Umstinden (Mit-
teilung des anderen Elternteils o.4.)
Kenntnis hat.

Ein drztlicher Heileingriff bei einem
minderjahrigen Kind bedarf grundsitz-
lich der Zustimmung beider Sorgebe-
rechtigten. Erscheint nur ein Elternteil
mit dem Kind beim Arzt, darf dieser
in von der Rechtsprechung prazisier-
ten Ausnahmefillen - abhingig von der
Schwere des Eingriffs — darauf vertrauen,
dass der abwesende Elternteil den erschie-
nenen Elternteil zur Einwilligung in den
drztlichen Eingriff erméchtigt hat (OLG
Hamm, Urt. v. 29.09.2015 - [-26 U 1/15,
GesR 2016, 90).

Handelt es sich um einen arztlichen
Eingriff mit nicht unbedeutenden Ri-
siken, muss sich der Arzt vergewis-
sern, ob dem erschienenen Elternteil
die Ermichtigung des anderen EI-
ternteils vorliegt und wie weit diese
reicht; hierzu kann auch ein Telefonat
mit dem abwesenden Elternteil ausrei-
chen (vgl. BGH, Urt. v. 15.06.2010 -
VI ZR 204/09, NJW 2010, 2430). Hat
der Arzt allerdings keine anderen
Erkenntnisse, darf er auf eine wahr-
heitsgemifle Auskunft des erschiene-
nen Elternteils vertrauen.

Hat der Arzt positive Kenntnis davon,
dass die Eltern unterschiedlicher Auf-
fassung hinsichtlich des Eingriffes sind,
darf er nicht darauf vertrauen, dass der
anwesende Elternteil fiir den anderen
Elternteil bevollmdchtigt worden ist.
Er hat die Behandlung zu unterlassen
und die Eltern aufzufordern, sich iiber
die weitere Behandlung des Kindes
einig zu werden (KG Berlin, Beschl.
v. 18.05.2005 — 13 UF 12/05). Leben
die Eltern getrennt, gibt es grundsitz-
lich kein Alleinentscheidungsrecht
des Elternteils, bei dem das Kind sich
die meiste Zeit aufhilt. Dies kann im
duflersten Fall dazu fithren, dass das
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Familiengericht die Entscheidung tref-
fen muss, ob einem Elternteil fiir alle
Bereiche der Gesundheitsversorgung
oder zumindest fiir Teilbereiche das al-
leinige Sorgerecht iibertragen wird (vgl.
OLG Frankfurt am Main, Beschl. v.
04.09.2015 - 6 UF 150/15; OLG Jena,
Beschl. v. 07.03.2016 - 4 UF 686/15). Ist
die Behandlung notfallmaflig indiziert,
muss der Arzt allerdings keine weiteren
Feststellungen zur Einwilligung durch
den nicht anwesenden Elternteil treffen.

o Zusammenfassung

Es ist Aufgabe des Arztes, sich an den
fur ihn geltenden Facharztstandard zu
halten und durch entsprechende Orga-
nisation des Praxisablaufes Haftungsri-
siken zu minimieren.

Wichtig ist vor allem die verstindli-
che und zeitgerechte Aufklirung des
Patienten bzw. seiner Eltern. Auch bei
leichteren Eingriffen ist dazu zu ra-
ten, die Aufklirung unbedingt in der
Patientenakte zu dokumentieren und

Studie in Kinder- und
Jugendarztpraxen

wihrend der Aufkldrung einen Zeugen
hinzuzuziehen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christian Maus

Dr. Kyrill Makoski,
Rechtsanwiilte,

Fachanwilte fiir Medizinrecht
Méller und Partner, Diisseldorf

Red.: WH

Arbeitsbedingungen und Gesundheit in ambulanten pddiatrischen Praxen: Bestandsaufnahme und Ana-
lyse des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbedingungen und dem Gesundheitszustand der Padiater/innen,
der Praxismitarbeiter/innen, der Arzt-Eltern/Kind-Kommunikation und patient reported outcomes

ie Pddagogische Hochschule Frei-
Dburg und der BVK] e.V. fithren in
Kooperation mit der Universitit
Witten/Herdecke eine Studie zu den Ar-
beitsbedingungen und zur gesundheit-
lichen Situation von Pidiater/innen und
Praxismitarbeiter/innen in ambulanten
Kinder- und Jugendarztpraxen durch. Es
werden die Auswirkungen der Arbeitsbe-
dingungen auf die Arzt-Eltern/Kind-Kom-
munikation und die Zufriedenheit mit der
padiatrischen Versorgung analysiert und
Zusammenhinge tberprift. Die Ethik-
kommission der Universitit Witten/Her-
decke hat den Ethikantrag dieser Versor-
gungsforschungsstudie positiv begutachtet.
Die Auswirkungen der Arbeitsbedingun-
gen im pédiatrischen, ambulanten Bereich
sind bislang unzureichend erforscht. Um
die Versorgungssituation aussagekraftig be-
schreiben zu kénnen, werden ca. 50 Praxen
aus Baden-Wiirttemberg zufillig und repri-
sentativ fiir diese Studie ausgewdhlt.
Befragt werden in jeder Praxis die Pi-
diater/innen, die Praxismitarbeiter/innen
(MFA), 20 Elternteile sowie deren Kinder,
sofern diese zwischen 8 und 13 Jahre alt
sind. Aspekte dieser Befragungen sind u. a.
die individuellen Arbeitsbedingungen, die
Arzt-Eltern/Kind-Kommunikation —und
die Zufriedenheit mit der padiatrischen
Versorgung.
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Auf der Grundlage dieser Studie kon-
nen Empfehlungen und Verbesserungen
zu den Arbeitsbedingungen, Arbeitsbe-
lastung, Praxisorganisation, Patientenzu-
friedenheit und der damit in Verbindung
stehenden gesundheitlichen Situation der
Pidiater/innen und der MFA abgeleitet
werden. Weiterfithrend konnen Strate-
gien zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen, Praxisorganisation, Patien-
tenzufriedenheit und Kommunikation
entwickelt werden. Die Ergebnisse der
Studie werden als wissenschaftliche Pub-
likationen einsehbar sein.

Sollten Sie mit Threr Praxis Interesse
daran haben, an der Studie teilzuneh-
men, dann tragen wir Sie gerne auf unsere
Liste ein. Ein Eintrag auf unsere Liste ist
unabhingig von der zufilligen Ziehung
der Arztpraxen und Thres Bundeslandes
moglich. Hierfiir melden Sie sich bitte bei
der Studienverantwortlichen Frau Ma-
ria Scholz, M.A. Gesundheitspadagogin
(maria.scholz@ph-freiburg.de).

Mit Threr Teilnahme an dieser Studie
kénnen Sie dazu beitragen, dass Ihre Ar-
beitsbedingungen und die Zufriedenheit
mit der pddiatrischen Versorgung erfasst
werden kann. Auf Wunsch erstellen wir
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Thnen gerne auch im Anschluss an die
Studie ein personliches Profil Threr Pra-
Xis.

Die Auswertung der Daten erfolgt an-
onymisiert und nach den Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes. Die Daten wer-
den nicht an Dritte weitergegeben und nur
in statistisch zusammengefasster Form
ausgewertet. Ein Riickschluss auf einzelne
Personen oder eine bestimmte Praxis wird
dabei nicht moglich sein.

GernekonnenSiesichauchbeiFragenan
Frau Maria Scholz wenden (maria.scholz@
ph-freiburg.de). Weitere Informationen
zur Studie konnen Sie auch unter https://
www.ph-freiburg.de/psychologie/
homepages/scholz/arbeitsbedingungen-
und-gesundheit-in-ambulanten-
paediatrischen-praxen.html einsehen.

Wir wiirden uns tber Ihr Interesse
und Thre Teilnahme an dieser Studie sehr
freuen.

Korrespondenzadresse:
Maria Scholz
M.A. Gesundheitspddagogin
Prof. Dr. Markus Wirtz
Leiter der Abteilung Forschungsmethoden
Pddagogische Hochschule Freiburg
Red.: WH
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Padiatrischer HzV mit der AOK in
Baden-Wiurttemberg - ein Riickblick
auf die vergangenen drei Jahre

Wir haben in Baden-Wiirttemberg ein Stiick weit Neuland beschritten, als wir Ende 2012 auf ein
vom MEDI-Verbund in Baden-Wiirttemberg vermitteltes Angebot der AOK Baden-Wiirttemberg
eingegangen sind, einen eigenstdndigen kinder- und jugendarztlichen Vertrag nach (alter)
§73b-Regelung im SGB V (,hausarztzentrierte Versorgung’, abgekiirzt HzV) unter dem Dach der
bestehenden allgemeindrztlichen HzV zu verhandeln. Bis dahin waren samtliche Selektivvertrage
des BVKJ bzw. der BVKJ-Service GmbH reine Add-on-Vertrage mit zusatzlichen Leistungsinhalten
iiber das KV-System hinaus (U10, U11 oder J2, Amblyopie-Screening, neue Impfungen wie die
Rotavirusimpfung usw.), dessen EBM-Abrechnungssystematik dort weiter die Grundlage der

Patientenversorgung ausmachte.

Paradigmenwechsel

Wie schon vorher in Bayern bedeute-
te die Teilnahme an der kinder- und ju-
gendmedizinischen HzV ein weitgehen-
des Verlassen des Kollektivsystems (und
damit der Abrechnung tiber die KV) mit
entsprechender Bereinigung der Geld-
fliisse zwischen KV-System und HzV (Se-
lektivsystem) und damit das Betreten von
echtem Neuland fiir unsere Fachgruppe.
Neu war die Ubernahme von Vertrags-
managementaufgaben durch den MEDI-
Verbund in Baden-Wiirttemberg.

Wir waren in den intensiven halb-
jahrigen Vertragsverhandlungen viel
freier in der Gestaltung von uns sinn-
voll erscheinenden Gebithrenordnungs-
punkten und konnten auch auf einen
Gebiithrenordnungsrahmen der seit in-
zwischen iiber neun Jahren laufenden
allgemeinidrztlichen HzV zurtickgreifen.
Darin sind kontaktunabhdngige Grund-
pauschalen, kontaktabhdngige Pauscha-
len, Zuschlége fiir die Behandlung chro-
nisch kranker Patienten sowie aufwién-
diger Sduglinge und Kleinkinder, Ein-
zelleistungen (z.B. Vorsorgen nach Paed.
Check, Impfungen, sozialpddiatrische
Beratung und Koordination, Hyposensi-
bilisierung,) sowie qualifikationsgebun-
den Zuschldge (z.B. Ultraschall, Kleine
Chirurgie, Psychosomatik, Tympanome-
trie, Prisenzlabor in der Praxis, appara-
tives Amblyopie-Screening) enthalten.
Spiter (Oktober 2014) kamen noch Ab-

rechnungsziffern fiir spezialpddiatrische
(Schwerpunkte und Zusatzweiterbildun-
gen) Leistungen hinzu.

Erginzend sei gesagt, dass es nur ganz
wenig Mengenbegrenzungen gibt (z.B. bei
der sozialpadiatrischen Beratung und Ko-
ordination, bei der eine zunichst 5%ige,
spater auf 10% angehobene Grenze der
im Quartal betreuten Patienten gezogen
wurde) und damit auch eine Verabschie-
dung aus der Budget-Philosophie in der
EBM-Systematik.

Geschichte des Vertrags

o Oktober 2012: Verhandlungsangebot
der AOK-Baden-Wiirttemberg an den
BVK]J, einen eigenstindigen Vertrag
unter dem Gesamt-HzV-Dach zu ver-
handeln

o Vertragsverhandlungen zum Grund-
vertrag im ersten Halbjahr 2013

o Vertragsunterzeichnungam 16.07.2013

 Patienteneinschreibung ab Ende 2013

o erstes echtes Abrechnungsquartal:
2/2014

o seit 1.10.2014 mit dem Novum einer
spezialpadiatrischen Erginzung

Ziele der Vertragsgestaltung
und Voraussetzungen fiir die
Teilnahme am Vertrag

Mit dem Ziel einer (gewollten) Hoch-
wertigkeit der Vertragsdurchfithrung,
aber auch im Sinne der Biirokratieverein-

fachung, sind Qualifikationen, personli-
che Voraussetzungen und Verpflichtun-
gen eingefithrt worden, die in den folgen-
den Listen dargestellt sind. Die anfangs
grofle Unruhe in der Kollegenschaft um
die Abrechnungsdateniibermittlung
(,insbesondere was die Datensicherheit
angeht,) hat sich inzwischen weitgehend
gelegt.

1. Praxisausstattung

o Vorhalten einer apparativen Mindest-
ausstattung (kinder- und jugendmedi-
zinische Ausstattung mit Wirmelam-
pe, Sduglingswaage, Stadiometer, RR-
Manschetten in altersentsprechenden
Grofien, Spirometer mit FEVI-Bestim-
mung, Pulsoxymeter, Behandlungs-
platz zur Durchfiihrung einer Inhalati-
onstherapie, Gerdte zur Durchfiihrung
von Seh- und Hortest, pddiatrischer
Notfallkoffer)

+ Vorhalten einer onlinefihigen IT

 Ausstattung der Praxis mit einem nach
BMV-A zertifizierten Arztinformati-
onssystem

o Ausstattung mit Vertragssoftware/
Hardware
o Technische Voraussetzungen zum

Fiithren eines elektronischen Patien-
tenpasses (AOK-Patientenpass)

« Angebot einer werktéglichen Sprech-
stunde sowie mindestens einer Abend-
sprechstunde bis 20.00 Uhr (Termin-
sprechstunde) pro Woche (Zur Erldu-
terung: Die Praxis muss nicht an allen
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diesen Tagen bis 20 Uhr gedffnet sein,
es geht um das ,theoretische® Angebot
im Falle eines Falles)

o Prisenzlabor: Urinstix und Strep A
(EBM-Ziffern:32030 und 32152) miis-
sen vorgehalten werden

« Entwicklungsdiagnostik: Vorhaltung
und Anwendung standardisierter
Entwicklungsdiagnostik mit Sprach-
und Entwicklungstests (z.B. FRAKIS,
SSV, SBE-2/3-KT, HASE, Denver,
Griffiths, BUEGA, Movement-ABC
u.a.)

2. personliche Qualifikation

o Zuschlag Sonographie KV-Genehmi-
gung oder KV-Abrechnung (Abdomen
und Hiifte erforderlich)

o Zuschlag Kleine Chirurgie Selbstaus-
kunft

o Zuschlag Psychosomatik entweder KV-
Genehmigung oder KV-Abrechnung

Zuschlag Prisenzlabor (EBM-Ziffern
32128, 32025 bis 32039, 32120, 32122,
32031, 32045 konnen nicht tiber EBM
abgerechnet werden)
Amblyopie-Screening Selbstauskunft
Tympanometrie Wartungsbericht
Tympanometer (plus Vorhandensein
eines Audiometers)

Allergologie  (Hyposensiblisierung)
Qualifikationsnachweis  (quantitativ)
aus der Vergangenheit erforderlich

. weitere Voraussetzungen

Bis spatestens Ende 2016: Qualifikati-
on Psychosomatische Grundversorgung
Fortbildung: 3 QZ und 3 Fortbildungen
pro Jahr

Abrechnung Sozialpadiatrische Bera-
tung und Koordination: max. 60 Mi-
nuten im Quartal (Obergrenze) pro Pa-
tient und insgesamt nicht mehr als 10 %
des Abrechnungsaufkommens
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Abb. 1 u. 2.: Entwicklung der Einschreibung (Stand Jahresende 2016)
Zugelassene Kinder- und Jugenddrzte: 353 ca. 130 Tsd. eingeschriebene Kinder

und Jugendliche
(Gesamt-Teilnahmeerkldarungen: 376)

20 |

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 2/17

Neuere Entwicklungen betreffen die
Einfithrung einer deutlich vereinfachten
REHA-Beantragung fiir definierte Di-
agnosen innerhalb der HzV. Die neu ge-
staltete Kinderrichtlinie macht aus recht-
lichen Griinden eine Neuauflegung des
bisher verwendeten Paed.Check-Heftes
notig. Die Vorbereitungen sind im Gang.
Angestrebt ist ein Add-on-Heft mit den
Zusatzleistungen des Vertrags zum neuen
gelben Heft.

Eckdaten zum aktuellen Stand

Uber 350 niedergelassene Kinder- und
Jugendirzte in Baden-Wiirttemberg neh-
men teil. Faktisch sind das iiber 400, weil
die offizielle Teilnahme eines BAG-Mit-
gliedes in der Konsequenz die Teilnahme
der ganzen BAG bedeutet. D.h., mehr als
die Hilfte der niedergelassenen Padia-
terlnnen in BW sind dabei. Ca. 125.000
Kinder und Jugendliche sind einge-
schrieben (10/16). Die durchschnittli-
chen Fallwerte betragen zwischen 80 und
85 €/Quartal und sind damit 30-40% hé-
her als im Kollektivvertrag.

Fazit

Die intensiven und emotional gefiihr-
ten Diskussionen von vor vier Jahren iiber
das Fiir und Wider einer Teilnahme an
dieser im SGB V ausdriicklich vorgese-
henen Versorgungsalternative gibt es nur
noch vereinzelt. Ob die Konkurrenz der
beiden Systeme (Kollektivversorgung tiber
die KV einerseits und bereinigte Selektiv-
versorgung nach $§73b andererseits) das
KV-System im Endergebnis schwicht oder
durch Konkurrenz moglicherweise sogar
herausfordert und Verdnderungsdruck be-
wirkt, sei offen gelassen. Wir diirfen in die-
sem Zusammenhang aber daran erinnern,
wie sehr wir manchmal an Regelungen im
KV-System verzweifeln und uns bessere
Versorgungsbedingungen wiinschen. Die
Furcht vor einer grofleren Abhingigkeit
von der Krankenkasse kénnen wir nicht
teilen. Selbstverstindlich gibt es wie bei
allen Vertragsverhandlungen auf beiden
Seiten Interessen. Bisher wurden simtliche
Entscheidungen im fairen Austausch und
gegenseitigen Respekt getroffen.

Was wir nach unseren bisherigen Er-
fahrungen unterstreichen konnen, ist die
Moglichkeit, gemeinsam mit der AOK

vk, .




BW durch diesen Vertrag die Versor-
gung der Kinder und Jugendlichen zu
verbessern und hierfiir eine angemessene
Vergiitung zu erhalten. Durch die enge
Zusammenarbeit mit der AOK BW sind
die Gestaltungsmoglichkeiten deutlich
besser als im Kollektivsystem und zu-
kunftssicher.

Wir sind iiberzeugt, dass wir etwas
Sinnvolles und Innovatives auf den Weg
gebracht haben. Fiir die Versicherten
und die Kinder- und Jugendirzteschaft.
Selbstbestimmung iber zentrale Ver-
tragsinhalte war uns ein grofles Anliegen.
Und direkte Mitsprache bei der Fortent-
wicklung des Vertrages. In den Gespri-
chen mit der AOK-BW konnten wir viel

von unseren versorgungsgestalterischen
Uberlegungen einbringen. Der biirokra-
tische Aufwand ist gegeniiber dem KV-
System deutlich vereinfacht. Trotzdem
werden wir auch hier weiter an noch bes-
seren Optionen arbeiten.

Wir wollen und werden den Vertrag
mit der AOK BW gemeinsam fortentwi-
ckeln, um den Aufgabenstellungen der
Zukunft gerecht zu werden. Das sind wir
vor allem auch den uns anvertrauten Kin-
dern und Jugendlichen schuldig. Bewdhr-
tes zu wahren ist verniinftig. Aber nichts
ist wirklichkeitsferner als ein zuriickge-
wandtes Festhalten an tberholten Mus-
tern, die einem Tauglichkeitstest nicht
standhalten.

BERUFSFRAGEN |

Letztendlich muss und sollte jedem
selbst tiberlassen werden, fiir welches Ver-
sorgungsmodell er sich entscheidet.

Korrespondenzadressen:
Dr. Roland Fressle, 79110 Freiburg
E-Mail: rfressle@rfressle.de

Dr. Klaus Rodens, 89129 Langenau
E-Mail: klausrodens @t-online.de

(fiir die Vertragsarbeitsgruppe der kin-
der- und jugenddrztlichen HzV in BW
und die BVKJ-Service GmbH)  Red.: WH

Der BVKJ beim Bundesminister
fur Ernahrung und Landwirtschaft

er Mensch ist nicht unbedingt,
Dwas er isst, aber die Erndhrung

der frithen Jahre entscheidet
zu einem groflen Teil, wie gesund der
Mensch bis ins hohe Alter sein wird.
Erndhrung - richtige und falsche, ge-
sunde und ungesunde - spielt daher in
der Pidiatrie eine herausragende Rolle
und der Kontakt zum Bundesministeri-
um fir Erndhrung und Landwirtschaft
ist daher nicht weniger bedeutend fiir
den BVK]J als der Kontakt ins Gesund-
heitsministerium. Am 22.12.2016 fand
daher der schon linger geplante Besuch
bei Minister Christian Schmidt statt.
Zu der Pidiater-Abordnung gehorten
BVK]J-Prisident Dr. Thomas Fischbach,
Prof. Ertan Mayatepek, DGK]J-Priasident
und Direktor der Kinderklinik der Diis-
seldorfer Universitdt, und Prof. Dr. Bert-
hold Koletzko, DGK]J-Vorsitzender der
Erndhrungskommission und Leiter der
Abteilung fiir Stoffwechsel und Erndh-
rung im Dr. von Haunerschen Kinder-
spital in Miinchen.

Von Seiten des Ministeriums nah-
men Dr. Klaus Heider, Abteilungsleiter
Erndhrungspolitik, Produktsicherheit
und Innovation, an dem Treffen teil so-
wie mit einiger Verspitung der Minister
selbst, sowie zwei Referentinnen.

Dr. Klaus Heider berichtete als erstes
tiber das geplante Bundeszentrum fiir Er-
nihrung (BZE).

Die Mitgliederversammlung des aid,
ein Infodienst mit Service rund um Land-
wirtschaft, Lebensmittel und Ernahrung,
hatim November die Auflosung des aid be-
schlossen, so dass das BZE wie geplant im
ersten Quartal 2017 seine Arbeit aufneh-
men kann. Integriert werden als eigenstdn-
dige Einheiten das Netzwerk Junge Familie
und die Nationale Zentralstelle zur Qua-
lititssicherung der Gemeinschaftsverpfle-
gung in KiTas und Schulen. Vorgesehen ist
externe wissenschaftliche Beratung, u.a.
durch DGE und MRI. Die pddiatrischen
Verbinde boten ihre Unterstiitzung und
Beratung an. Der Ministerialbeamte nahm
dies positiv auf.

Als nichstes wendete sich das Gesprich
dem Forschungsinstitut fir Kinderer-
ndhrung im Max-Rubner-Institut (MRI),
Karlsruhe, zu.

Nach Berufung des neuen MRI-Di-
rektors soll die Leitungsposition des For-
schungsinstituts fir Kindererndhrung im
MRI ausgeschrieben und méglichst Mitte
2017 besetzt werden. Das Institut soll bis
2018 betriebsbereit sein. Der Bundestag
hat hierfiir finf zusitzliche Stellen bewil-
ligt. Insgesamt sollen 18 Stellen zugeord-
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net werden, davon circa zehn akademische

Stellen. Vorrangige Aufgaben des Instituts

werden sein:

« Forschung zum Erndhrungsstatus bei
Kindern und Jugendlichen

 Forschung zu Priventionsstrategien

« Fortlaufendes Erndhrungsmonitoring

« Forschung zu Bestimmungsmethoden
des Erndhrungsverhaltens

« Wirkungsforschung zu erndhrungs-
politischen Mafinahmen

o Politikberatung
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Wie sehr DGK]J und BVK]J daran inte-
ressiert sind, sowohl das geplante Bundes-
zentrum fiir Erndhrung (BZE) als auch das
geplante Forschungsinstitut fiir Kinderer-
nihrung im Max-Rubner-Institut (MRI),
zu unterstiitzen und an deren Projekten
mitzuarbeiten, betonte die BVKJ-Abord-
nung noch einmal, als der Minister zu der
Runde stief3. Dieser begriifte denn auch die
Bereitschaft zur Mitarbeit ausdriicklich.

Das Gesprach wendete sich einer wei-
teren ,Herzensangelegenheit des BVK]
zu, der ,kindgemidflen Werbung fiir nicht
kindgerechte Lebensmittel“. Hier zeigte
sich der Minister ganz auf Seiten der Kin-
der- und Jugendirzte, die schon lange fiir
eine striktere Reglementierung eintreten.

Weitere Gespriachspunkte waren das
Netzwerk Junge Familie, das von BVK]
und DGK]J als grofler Erfolg bewertet
wird. Dementsprechend wurde dem Mi-
nisterium ausdriicklich fiir die aktive
Unterstiitzung des Netzwerks und seiner
Verstetigung gedankt. Thomas Fischbach
und Ertan Mayatepek sprachen sich dar-
tiber hinaus dafiir aus, bei dem geplanten
Bundeszentrum fiir Erndhrung (BZE) die
Lenkungsgruppe zu modifizieren und die
beteiligten Fachgesellschaften DGKJ und
DGG aufzunehmen, wahrend auf die PEB
in der Lenkungsgruppe nicht zuletzt we-
gen bestehender Interessenkonflikte ver-
zichtet werden kénne.

Prof. Mayatepek sprach die erheb-
lichen Defizite bei der Forschungsfor-
derung fiir den Bereich der frithen Er-
nidhrung an und wies darauf hin, dass
nach den vorliegenden informellen In-
formationen fiir das BMBF-Forschungs-
programm ,Kinder- und Jugendge-
sundheit® zahlreiche Antragsvorschlige
eingereicht wurden, aber die der DGK]J
bekannten zwei hochwertigen Antrige
zur frithkindlichen Erndhrung nicht be-
riicksichtigt wurden. Auch bei der zuvor
durchgefithrten BMBF-Ausschreibung
zur Erndhrungsforschung spielte der Be-
reich der frithen Erndhrung keine nen-
nenswerte Rolle

Im weiteren Verlauf des Besuchs sprach
Dr. Koletzko den Nutzen der Folsdure-
Anreicherung von Grundnahrungsmit-
teln mit dem Hauptziel der Prévention
von Neuralrohrdefekten und zusitzli-
chem Nutzen fiir weitere gesundheitlich
relevante Endpunkte in der Gesamtbevol-
kerung an und verwies auf dasim Q1 2017
vorgesehene Berichterstattergesprich des
Bundestagsausschusses Erndhrung und
Landwirtschaft. Er bat den Minister, eine
Anreicherung des von Béckereien fiir die
Herstellung von WeifSbrot und -backwa-
ren verwandten Mehls des Typs 550 zu un-
terstiitzen. Der Minister versprach, diese
Frage zu priifen - allerdings erst in der
néchsten Legislaturperiode.

Zu guter Letzt ging es noch einmal um
die peb, die von allen Gesprichsbeteiligten
kritisch gesehen wird. Doch trotz aller Ein-
winde gegen die allzu industriefreundliche
Plattform halt der Minister grundsitzlich
ein gemeinsames Forum der verschie-
denen Akteure der Zivilgesellschaft zur
Adipositasprivention im Kindes- und Ju-
gendalter fiir wiinschenswert. Er mochte
am bisherigen Weg einer Selbstverpflich-
tung der Nahrungsmittelindustrie zur Re-
duktion adipogener Produkte festhalten
und bat BVK] und DGK], vorerst fiir eine
weitere Zusammenarbeit mit der peb zur
Verfiigung zu stehen. Sollte der Weg einer
Selbstverpflichtung zukiinftig jedoch wei-
terhin erfolglos sein, versprach der Minis-
ter auch ordnungspolitische Mafinahmen
in sein Kalkiil einzubeziehen. Die beiden
pédiatrischen Verbande stellten klar, dass
eine weitere Mitarbeit von deutlichen Ver-
besserungen abhingig gemacht wiirde, da
sie ansonsten in ihrer Innen- und Auflen-
darstellung ihre Glaubwiirdigkeit gefihr-
det sehen.

Insgesamt also ein fruchtbares und
lohnendes Gesprich, das mit der Aussicht
auf weitere Schritte und Kooperationen
beendet wurde.
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Der Honorarausschuss informiert

GOA-Abrechnung der Vorsorgen
nach den neuen Kinderrichtlinien

Abrechnungsmdaglichkeiten // Die neuen Kinderrichtlinien stellen fiir viele Praxen eine deutliche
Umstellung im Alltag dar. Der Inhalt der Vorsorgen hat sich teilweise deutlich gedndert, so dass sich fiir
viele Praxen auch die Frage der angemessenen Abrechnung dieser Inhalte im Bereich der GOA stellt, da
ja auch PKV-Versicherte einen Anspruch auf diesen Untersuchungsstandard haben. Wihrend im Bereich
der GKV eine Vergiitung zentral festgelegt wird, ist im Bereich der Privatabrechnung eine Anpassung
der Abrechnung individuell notwendig. Eine zentrale Abrechnungsvorschrift kann es nicht geben, jedoch
stellt dieser Artikel einen Vorschlag des Honorarausschusses zur Diskussion, der dann den jeweiligen
Leistungen in den Praxen angepasst werden kann und muss.

Der hier dargestellte Abrechnungsvor-
schlag bezieht sich auf den Vorsorgeum-
fang gemidfl den GBA-Richtlinien. Eine
ggf. weitergehende Untersuchung mit
umfangreicherer Entwicklungsdiagnostik
aufgrund des Verdachts auf einen Entwick-
lungsriickstand oder zusétzlichen anderen
Elementen isthier nichtbeinhaltet undsoll-
te natiirlich, soweit erbracht, unter Beach-
tung eventueller Ausschliisse und Doppel-
abrechnungen beziiglich der Basisvorsorge
bei medizinischer Indikation erfolgen.

Grundlage GOA-Ziffer 26

Zentraler Abrechnungsbaustein jeder
Vorsorge bleibt die GOA-Ziffer 26. Diese
beinhaltet wesentlichen Elemente, insbe-
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sondere auch die in den neuen Richtlinien
verstirkt betonte Beratung der Eltern. Da
es wesentliche Abrechnungsausschliisse zu
anderen Beratungsziffern gibt, ist die Ab-
bildung der ggf. verldngerten Beratungs-
zeit nicht tiber zusitzliche Ziffern mog-
lich. Individuell kommt aber in Abhéngig-
keit vom Beratungsumfang natiirlich eine
Steigerung des Multiplikators in Betracht.
Die Begriindung dieser Steigerung sollte
patienten- und anlassbezogen erfolgen
und keinesfalls Bezug auf die neue Kin-
derrichtlinie nehmen.

»Umfangreiche Beratung der Eltern
zur Privention / zur Entwicklung / zur
Forderung® etc. konnte eine Begriindung
lauten. Da es sich bei der Beratung in der
Ziffernlegende der Ziffer 26 um eine opti-
onale Leistung handelt, ist bei umfangrei-
cher Beratung eine Steigerung des Multi-
plikators gut zu begriinden.

Orientierende Beurteilung
der Entwicklung und
Interaktionsbeobachtung

Die fiir diesen Bereich der Vorsorge zu
erhebenden Befunde lassen sich am besten
tiber die Ziffern 716 und 717 der GOA ab-
rechnen. Da es sich bei den Vorsorgen um
standardisierte Verfahren handelt, ist bei
vollstandiger Erfassung der Entwicklungs-
und auch der Interaktionsbeobachtung die
Anwendung der Ziffern gut zu begriinden.
Beachtet werden sollte, dass die Ziffer 717
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bei formaler Auslegung der Legende nur
beim Kleinkind und somit ab U6 in be-
tracht kommt. Erreicht man aufgrund
mehrerer erfasster Entwicklungsbereiche
den Hochstwert nach Ziffer 718, ist dieser
stattdessen abzurechnen (unter Benen-
nung der der untersuchten Bereiche).

Augenuntersuchung

Die Abrechnung der Augenuntersu-
chung ist nicht tiber die einzelnen Un-
tersuchungsschritte abrechenbar. So gibt
es beispielsweise keine gesonderte Ziffer
fir den Briickner Test. Kritisch betrachtet
konnte man zu dem Ergebnis kommen,
dass Ziffer 26 tber die Formulierung
»Untersuchung von Nervensystem, Sin-
nesorganen...“ die Augenuntersuchung
beinhaltet. Allerdings stammt die Legen-
de aus einer Zeit in der in Anlehnung an
die Kinderrichtlinie nur die orientierende
Untersuchung der Organe beinhaltet war.
Die funktionale Untersuchung ist somit
sicher nicht in der Legende der Ziffer
26 enthalten. In Folge dessen bietet sich
fiir die Untersuchung mindestens ab U4
die Ziffer 1216 (Untersuchung auf He-
terophorie) an. Darunter kann die Zif-
fer aufgrund des Leistungsumfanges der
Vorsorge kritisch gesehen werden, eine
Abrechnung ist aber auch nicht ausge-
schlossen. Dem Untersuchungsumfang
der U7a bis U9 wird ggf. auch die Ziffer
1217 inhaltlich gerecht.

bvky.




Dokumentation

Die Dokumentation im Vorsorgeheft,
wie auch die Bestitigung iiber ,,die Durch-
fithrung der Vorsorge und die Beratung zu
Impfungen® in der neuen Teilnahmekarte
des Heftes erfiillen den Inhalt der Ziffer 70
und sind nicht in der Ziffer 26 beinhaltet.
Daher kann diese Ziffer bei jeder Vorsorge
angesetzt werden.

Weitere Untersuchungen im
Rahmen bestimmter Vorsorgen

Neben dem Standardprogramm gibt es
bei unterschiedlichen Vorsorgen noch er-
ginzende vorgeschriebene Untersuchungen.
Wird im Rahmen der U2 das Neugeborenen-
screening abgenommen, sollte erginzend die
Blutabnahme (Ziffer 250 oder 2504, ggf. Stei-
gerung auf Faktor 2,5 ,,erschwerte Bedingun-
gen beim Neugeborenen®) nicht vergessen
werden. Auch das Porto fiir den Versand lisst
sich berechnen. Ebenfalls lisst sich ein NG-
Horscreening, so es denn in der padiatrischen
Praxis durchgefiihrt wird, mit der Ziffer 1409
(OAE) bzw. 1408 (AABR) berechnen.

Bei der U3 ist die Hiiftsonografie tiber
Ziffer 413 fester Bestandteil der Vorsorge.
Werden im Rahmen der vorgeschriebenen
Reflexpriifungen die Lagereaktionen nach
Vojta mit erbracht, ist Ziffer 714 hierfiir
anzusetzen und als kurative Ziffer zu be-
griinden.

Im Rahmen der U8 wird ein standar-
disierter Hortest erforderlich. Da die Kin-
derrichtlinien fir Privatpatienten nicht
verbindlich gelten, sind auch andere Hor-
testverfahren beispielsweise ein Piloten-
hortest moglich. Eine Abrechnung des
~GBA-Hortest” sollte tiber die Ziffer 1403
erfolgen. Der Pilotenhortest findet sich
in Ziffer 1404 wieder. Die bei der U8 in
den Kinderrichtlinien verbliebene einzige
Urinkontrolle wird tiber Ziffer 3511 abge-
rechnet.

Um im Rahmen der Abrechnung auf
eine angemessene Vergiitung zu kommen,
ist es entscheidend die Abrechnung der
tatsdchlich durchgefiithrten Untersuchung
individuell anzupassen. Dies beinhaltet
nicht nur die Auswahl der vollstindigen
und richtigen Ziffern, sondern vor allem
die angepasste Steigerung an den individu-
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ellen Schwierigkeits- und Zeitbedarf der
einzelnen Leistungsziffer. Die Steigerung
sollte nicht pauschal fir die gesamte Vor-
sorge erfolgen, sondern jede Ziffer sollte
gemifl dem tatsdchlichen begriindbaren
Aufwand gesteigert und entsprechend be-
griindet werden.

Eine entsprechende ausfiihrliche ta-
bellarische Ubersicht der Abrechnungs-
ziffern erhalten alle in den Praxen téitigen
BVK]J-Mitglieder mit einer gesonderten
Aussendung des BVK] zu den Vorsorgen.
Weiterhin ist die Ubersicht als Artikel im
Online-Shop der BVK]-Service-GmbH
erhiltlich und kann in PddInform als
Download erhiltlich.

Korrespondenzadresse:

Dr. Marcus Heidemann

33605 Bielefeld

E-Mail: marcusheidemann@web.de

Red.: WH
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Pad-Ass 2017 T

in der Weif zur Kinder- und

Facharzte/lnnen zum Check des aktuellen Wissens

Jf‘Assistentenkongress

“w—” des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.

06. bis 09. April 2017 in Berlin

Donnerstag, 06. April 2017
Klinikseminare (1 Tag - 8 Stunden):
Sonographie, EKG, EEG, Pneumologie, Re-
animation von Kindern und Jugendlichen,
Allergien, Neuropidiatrie, Neugeborenen-
reanimation, Kinderkardiologie, Hospita-
tion in einer Praxis. Als Fortbildungsblock
wird tiber 8 Stunden mit begrenzter Teil-
nehmerzahl in vier 1% Stundenblécken die
Thematik abgehandelt. Wesentlicher Inhalt
dieses Angebots ist die Vermittlung von
praktischen Kenntnissen sowie fallbezoge-
nen Arbeit mit klinischer Korrelation. Die
Veranstaltungen finden in den Kliniken in
Berlin und Umgebung statt.

Freitag, 07. April 2017

Pad-Ass  Basiswissen:
angeborene Herzfehler; pédiatrische In-

Plenarvortrige

fektiologie; Gerinnungsstorungen; padi-
atrische Epileptologie; padiatrische Der-
matologie; pddiatrische Pneumologie;
Bauchschmerzen; Neuropédiatrie; Harn-
wegsinfektionen; Arbeit des Facharztes fiir
Kinder- und Jugendmedizin in der Praxis;
Ubermittlung von Bad News

Referenten: PD Dr. K. Schmitt; Dr. S. Land-
wehr-Kenzel; Dr. S. Holzhauer: Prof. F. Aksu;
Prof. U. Blume-Peytavi; Prof. V. Stephan;
Prof. M. Radke; PD Dr. A. von Moers; Prof.
R. Rossi; S. Sturm; Prof. W. Kolfen

Samstag, 08. April 2017
Wachstumsstérungen; Rheumatologie;
Hyposensibilisierung; Jugendmedizin; Be-
ruf des Kinder- und Jugendarztes; neona-
tologischer Notfall

Referenten: Dr. D. Schnabel; Prof. H.
Girschick; Prof. S. Lau; Dr. B. Stier; Dr. T.
Fischbach; Prof. C. Biihrer

Sonntag, 09. April 2017

Televoting-Quiz: Rontgenbilder: Beurtei-
lung und Differenzierung von Normalbe-
funden und Pathologie; Sonographie des
Urogenitaltrakts und der Oberbauchorgane
Referenten: Dr. G. Hahn; Dr. J. Schulz
Samstag, 08.04. und Sonntag, 09.04.2017
Seminare zur Erweiterung des Basis-
wissens:

Hématologie, Kinderkardiologie, Pneu-
mologie, Gastroenterologie, Neuropadia-
trie, Kindernephrologie, Kinderendokri-
nologie, Onkologie, Neonatologie, Reani-
mationstraining, Stoffwechselerkrankun-
gen, Kinderdermatologie, Hamatologie
und Onkologie

Seminare zum Erwerb spezieller Kennt-
nisse:

Anfille im Kindesalter, Entwicklungsdiag-
nostik, Lungenfunktionsdiagnostik, Be-
rechnung Infusionsplan in Neonatologie
u. Intensivmedizin, Nahrungsmittelunver-
traglichkeit, Tatort Haut, Einfiihrung in
die EEG-Diagnostik, Praktische Therapie
des Diabetes, Vorsorgeuntersuchungen,
Praxisalltag, akutes und chronisches Fie-
ber, Kindstod, Kenntnisse in der Jugend-
medizin, Hirntod, neuropédische Unter-
suchung, Radiologie, Sonographie, Rheu-
matologie, Sauglingserndhrung, Bauch-
schmerzdiagnostik, ~Kinderurologisches
Basiswissen, Medienkonsum, Entwick-
lungs- u. Verhaltensstorungen, Kinderchi-
rurgische Erkrankung des Abdomens,
Beatmung Frith- u. Neugeborener, Kin-
desmisshandlung, Schmerzbehandlung,
himatologische Basisdiagnostik
Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. R. Schmid, Dr. D. Schnabel
Ausfiihrliches Programm:

www.bvkj.de

Infos und Anmeldung:

BVK] e.V,, Team Fortbildung

per Mail: bvkj.kongress@uminfo.de

Teilnehmergebiihren:

Fiir Mitglieder im BVK]J e. V.:

« Teilnahme am 06.04.2017: 95,-€
« Teilnahme vom 07.-09.04.2017:  290,-€
Fiir Nichtmitglieder im BVK] e. V.:

« Teilnahme am 06.04.2017: 190,-€
« Teilnahme vom 07.-09.04.2017:  490,-€

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

Bitte per Fax senden an: 02 21/6 89 09 78
ANMELDUNG zum 14. Assistentenkongress in Berlin vom 06.-09.04.2017

U ich bin Mitglied im BVKJ

Ich mochte teilnehmen:
J am Donnerstag, 06.04.2017
U fiir Mitglieder 95,-€

U ich bin kein Mitglied im BVKJ

Mein Klinik-Seminarwunsch:

[ Bitte um Zusendung der Beitrittsinformationen

[ fiir Nichtmitglieder 190,-€

[ von Freitag, 07.04. bis Sonntag, 09.04.2017

U fiir Mitglieder 290,-€

[ fiir Nichtmitglieder 490,-€

[ an der Rallye, Freitagabend A Restaurant Nolle, Samstagabend

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

3. ; Alternativ 4. 5. 6.

Name/Vorname: Mail:

Anschrift:

Datum / Ort Unterschrift / Stempel
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Erganzung der Kinder-Richtlinie:
Screening auf kritische angeborene Herzfehler
mittels Pulsoxymetrie bei Neugeborenen

Dr. Rainer Leitzig

. Ziel: Fritherkennung von Kindern mit
kritischem angeborenen Herzfehler
Die erfolgreiche Behandlung von Kin-
dern mit kritischem Herzfehler hingt
direkt mit dem Zeitpunkt der Diag-
nosestellung zusammen. Solange der
Ductus arteriosus Botalli offen und
der Lungenwiderstand nach der Ge-
burt noch hoch ist, besteht ein labiles
himodynamisches Gleichgewicht und
klinische Zeichen sind selten. 55 % der
Kinder mit kritischem angeborenen
Herzfehler haben kein Herzgerdusch,
z.B. Transposition der grofen Arteri-
en (1). Allerdings besteht bereits eine
Untersittigung, die diagnostisch ge-
nutzt werden kann. Mit Abfallen des
pulmonalen Widerstandes und Ver-
schluss des Ductus arteriosus Botalli
in den ersten Lebenstagen entwickelt
sich eine dekompensierte Herzinsuf-
fizienz mit Acidose und Multiorgan-

. Interpretation:

versagen und schrinkt die Prognose
deutlich ein.

. Problem: eine Zyanose erkennt der

erfahrene Untersucher bei hellem
Hauttyp ab einer Sattigung von 89 %
und weniger. Werte zwischen 90-95 %
sind mit dem bloflen Auge nicht zu er-
kennen.

Bei Kindern mit mediterranem oder
dunklen Hauttyp ist eine Zyanose ge-
legentlich gar nicht zu erkennen.

. Messtechnik:

handelsiibliches Pulsoximeter
24-48 Stunden nach Geburt,
nicht vor der 5. Stunde
postduktal, also am Fuf
(rechter oder linker Fufl ist egal)

>96% = normal,
< 96% = pathologisch
pathologisch: Wiederholung der Mes-
sung nach einer Stunde
- normal: keine weiteren Mafinahmen
- pathologisch: sofortige kinderkar-
diologische Untersuchung

. Einschrinkungen

Kritische angeborene Herzfehler, bei
denen keine Untersittigung besteht,
sind mit dem Pulsoximetriescree-
ning nicht zu erfassen!!!

Die Sensitivitit des Pulsoximetrie-
screenings ist eingeschrankt in der Er-
kennung von Herzfehlern mit Links-
obstruktion, z.B. kritische postduk-
tale Aortenisthmusstenose. Deshalb
ersetzt das Pulsoximetriescreening
keinesfalls die bislang tibliche sorgfal-
tige Suche nach klinischen Hinweisen

einer neonatalen Herzerkrankung und
dabei insbesondere das Tasten der Fe-
moralispulse.

Im Rahmen einer landesweiten Studie
in Sachsen, 2007 (2) wurden 19.668 Neu-
geborene erfasst, bei 19.269 Neugebore-
nen konnte ein Pulsoximetriescreening
durchgefiihrt werden. Davon ergab sich
bei 23 Neugeborenen eine pathologische
erste Messung. Die Kontrollmessung
nach einer Stunde ergab in 17 Fillen pa-
thologische Werte. Davon waren 12 Neu-
geborene krank, 5 gesund. Weitergehende
Mafinahmen, Facharztkonsil und Echo-
cardiographie sind also selten (17/19.269
Neugeborenen). Zum Vergleich: im alt-
bekannten Stoffwechsel-Screening sind
14,5/20.000 Neugeborenen auffillig (3)

Link: https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-2762/2016-11-24_Kinder-RL _
Pulsoxymetrie-Screening-Neugeborene.pdf

Tritt in Kraft nach Veroffentlichung
im Bundesanzeiger! Wichtig fiir alle
Kolleginnen und Kollegen, die Ge-
burtshilfeabteilungen betreuen.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:
Dr. Rainer Leitzig
68753 Waghdusel

E-mail: dr-leitzig@gmx.de Red.: WH

Kindesmissbrauch: Zartbitter stellt Exrklarvideo zu Schutzkonzepten ins Netz

abrufbar. Der kleine Film vermittelt grundlegende Informationen
fur alle, die einen sexuellen Missbrauch vermuten und ein Kind un-

Zartbitter e. V., die Beratungsstelle gegen sexuellen Missbrauch
an Méadchen und Jungen, hat ein Erkldrvideo tiber Beratungs- und
Priventionsangebote produziert. Nun steht das Erstlingswerk be-
reits im Netz und ist unter Youtube oder unter www.zartbitter.de ReH

terstiitzen wollen.

vk, .
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Beschluss zu den geanderten Kinderrichtlinien
am 01.01.2017 in Kraft getreten

(s. auch Editorial in Heft 6-2016, S. 353 bis 357 dieser Zeitschrift)

Gemdf$ Beschluss des Bewertungsausschusses (an dem wir Kinder- und Jugenddrzte nicht

beteiligt waren) vom 12.12.2016 werden die nach den gednderten Kinderrichtlinien neu gefassten
Kinderfriiherkennungsuntersuchungen (EBM-Ziffern 01711 - 01723) mit 401 Punkten bewertet, das
sind (Ausnahme U 7a) 93 Punkte mehr gegentiiber der bisherigen Bewertung. Umgerechnet sind dies
ca. 42 € pro Untersuchung, ein Ergebnis, das dem tatsdchlichen Aufwand bei den Untersuchungen

nicht gerecht wird.

as in den GKV-Katalog neu auf-
Dgenommene Screening Neugebo-

rener auf Mukoviszidose erhilt
die neue EBM-Ziffer 01709 (50 Punkte).
Gleichzeitig wird die bisherige EBM-Zif-
fer 01707 (,,Erweitertes Neugeborenen-
Screening®, neue Bewertung 135 Punk-
te) dahingehend abgeidndert, dass das
Mukoviszidose-Screening berticksichtigt
ist. Die neue Screening-Ziffer 01709 und
die GOP 01707 sind im Behandlungsfall
nicht nebeneinander berechnungsfihig.

Bei den Laboruntersuchungen im
Rahmen des Neugeborenenscreenings
gibt es folgende Anderungen: Die GOP
01708 (Laboruntersuchungen zum Neu-
geborenen-Screenings) wird gestrichen.
Deren Inhalt wandert in die neue EBM-
Ziffer 01724 (117 Punkte).

Um die mehrstufige Mukoviszidose-
Fritherkennung im EBM abzubilden, wer-
den drei neue Laborleistungen eingefiihrt:

Die Abrechnung dieser neuen Labor-
leistungen 01724 bis 01727 setzt eine KV-

M Leistungslegende Bewertung in Punkten

01725 EImmunologlsche Bestimmung des
glmmunreaktlven Trypsins (IRT)

01726 Immunologische Bestimmung des £399
i Pankreatitis-assoziiertern Proteins (PAP)

01727 Gentest auf Mutation des CFTR-Gens 3746

 (Cystic Fibrosis Transmembrane

i Conductance Regulator)

Genehmigung gemifl Kinderrichtlinie
des GBA voraus. Zudem - und das ist in
diesem Kontext eine neue Bedingung - ist
zur Abrechnung der EBM-Ziffern 01724
bis 01727 die Einwilligung der Eltern
nachzuweisen.

Und noch eine fiir uns Kinder- und Ju-
gendiarzte interessante Neuerung:

Da das Honorarvolumen fiir den An-
fang 2015 eingefithrten Zuschlag 04356
(195 Punkte zur EBM-Ziffer 04355 (ein-
gehende sozialpddiatrische Beratung) im

ersten Jahr nicht ausgeschopft wurde,
darf die EBM-Ziffer 04356 ab Januar
2017 kiinftig nicht maximal zwei- son-
dern dreimal im Krankheitsfall (pro
Jahr) angesetzt werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Editorial zum Artikel Adipositaspravention

von Prof. Miiller

iebe Kolleginnen und Kollegen,
Ldas Highlight Bad Orb 2016
schlechthin war der Vortrag von
Prof. Miiller aus Kiel zur Adipositaspri-
vention im Kindes- und Jugendalter. Alle
Zuhorer waren begeistert, kein Murren,
keine Kritik, dass ich als Moderator eine
Verdoppelung der Redezeit des Referen-
ten zugelassen habe. Ich bin sehr dankbar
dafiir, dass Prof. Miiller umgehend seine
jahrzehntelange Erfahrung fiir uns alle in
einem Artikel fiir diese Ausgabe des Kin-
der- und Jugendarztes zu Papier gebracht
hat. So schnell war noch keiner!
Bitte lesen, auch wenn der Artikel et-
was langer ist als sonst tiblich. Prof. Miiller

zeigt uns Pidiatern unsere Grenzen beziig-
lich einer Adipositaspravention auf, er ent-
wickelt die groflen Zusammenhinge der
obesiogenen Lebenswelten der modernen
Zeit, aber er gibt uns auch Hinweise, was
jeder von uns tun kann: Nicht frustrierte
Passivitdt, sondern weiterhin unermiadli-
che vorausschauende Beratung der Famili-
en, Erkennung besonderer Risikokonstel-
lationen und mehr ,,public health“- Aktivi-
titen vor Ort im Stadtteil, in den Kinderta-
gesstitten und Schulen, Zusammenarbeit
mit lokalen Politikern sowie Aktivierung
der jeweiligen Arztekammern, beziiglich
Adipositas in der Bevolkerung politisch
aktiver zu werden. Bitte unterstiitzen Sie

Highlights aus Bad Orb

uns vom BVK] bei der Durchsetzung der
»Zuckersteuer® auf siifle Getranke.

Und lassen Sie sich stimulieren, wieder
haufiger den HSK Bad Orb in Thren Fort-
bildungskalender aufzunehmen. Das The-
ma 2017: Das chronisch kranke Kind - der
chronisch kranke Jugendliche. Ich verspre-
chewieder interessante Referenten und The-
men, stimulierenden kollegialen Austausch
und alles ohne industrielles Sponsoring.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Klaus-Michael Keller

DKD HELIOS Klinik Wiesbaden
Aukammallee 33, 65191 Wiesbaden

Pravention der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

Prof. Dr. Manfred J. Miiller

( X J
bergewicht und Adipositas sind
l ' Epiphidnomene  gesellschaftli-
cher Entwicklungen. So sind
heute auch viele Kinder und Jugendliche

adipos. Angesichts der begrenzten Erfol-
ge der Behandlung ist eine Privention
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der Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen notwendig. Als primire Priventi-
on ist sie an einer Losung des Problems
und weniger an den in der biomedizini-
schen Forschung vermuteten, aber bis-
her noch nicht geklirten, biologischen
Ursachen der Adipositas orientiert. So
gesehen wird Adipositas als Ergebnis
einer Wechselwirkung von mehr oder
minder ,,vulnerablen“ Individuen (z.B.
Kinder und Jugendliche) mit einer po-
tentiell ,, krankmachenden“ Lebenswelt
verstanden. Wohlstand und Uberfluss
von Konsumgiitern (wie Lebensmittel)
begiinstigen und verfestigen heute ge-
sundheitlich riskante Lebensstile. Der
nachteilige Einfluss der Lebenswelten
auf das die Gesundheit betreffende Ver-
halten, betrifft besonders Kinder und
Jugendliche aus mittleren und unteren
Sozialschichten. Mafinahmen der Adi-
positasprivention werden heute auf
hochster politischer Ebene, d.h. von der
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UN-Vollversammlung und der WHO,
gefordert. Die aktuelle Diskussion geht
weg von einer auf das individuelle Ver-
halten gerichteten Privention und hin
zu einem gesellschaftlichen (d.h. Ver-
hiltnis-orientierten) Ansatz von Ge-
sundheitsforderung und Privention.
Um wirksam zu werden, miissen lokale
und regionale Maflnahmen zukiinftig
Teil nationaler und globaler Strategi-
en der Gesundheitsférderung sein. Wir
Arzte sind aufgefordert, uns an Diskus-
sion und Mafinahmen zu beteiligen so-
wie ,, Anwaltschaften fiir die Privention
von Adipositas zu iibernehmen.

Die hohe Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas sind ein gesellschaftliches
Phinomen, welches auch Kinder und Ju-
gendliche betrifft. Eine Behandlung von
adiposen Kindern und Jugendlichen ist
(wie auch bei Erwachsenen) selten nach-
haltig und kaum erfolgreich (1). Ange-

bvky.




sichts der naheliegenden Erkldrungen von
Adipositas (hochkalorische Erndhrung,
korperliche Inaktivitdt, genetische und/
oder epigenetische Risiken) und deren
nachteilige Auswirkungen (erhohtes kar-
dio-metaboles Risiko, soziale Benachteili-
gung und Stigmatisierung) erscheint eine
Pravention von Adipositas notwendig.
Dieses gilt um so mehr, als das Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter das
kardio-metabole Risiko im spiteren Leben
mitbestimmt (2-5). Trotz alarmierender
Zahlen ist es aber bisher weltweit nicht ge-
lungen, die Entwicklung aufzuhalten.

Es gibt zahlreiche wissenschaftlich-
kontrollierte Untersuchungen zur Adipo-
sitaspravention. Die Ergebnisse wurden
in verschiedenen Cochrane reviews und
Ubersichtsartikeln sowie dem Positions-
papier des vom BMBF gef6rderten Kom-
petenznetzes Adipositas zusammengefasst
(6). Das Thema ist die primire Préventi-
on, mit dem Ziel, die Inzidenz von Uber-
gewicht bei zundchst normalgewichtigen
Kindern zu ,kontrollieren®. Als universale
Pravention in Kindertagesstitten, Schulen
oder auch in grofleren ,Kontexten® wie
Gemeinden wurden durch die primir-
praventiven Mafinahmen auch bereits
tibergewichtige Kinder und Jugendliche
erreicht. Diese sind aber nicht die eigent-
liche Zielgruppe der priméren Privention.

Strategien der Pravention von Adipositas
umfassen sowohl die Verhaltens- als auch
die Verhiltnispravention. Dabei richtet sich
die Verhaltenspravention an die Betroffe-
nen und deren Angehérige. Demgegen-
tiber betrifft die Verhiltnispravention die
»Ireiber ungesunder Lebensstile (z.B. das
hohe und preiswerte Angebot an Lebens-
mitteln) sowie die Lebenswelten, welche
»gesundes® Verhalten erleichtern oder auch
erschweren konnen. Verhaltensprivention
bewegt sich in den Bereichen von Biologie
und Psychologie und tangiert im Falle von
Familien auch die sozialen und kulturellen
Bedingungen von Verhalten. Verhéltnispri-
vention adressiert (i) die sozialen, physika-
lischen und natiirlichen Lebenswelten, (ii)
die kommunale, regionale und nationale
Politik (z.B. hinsichtlich Transport und
Verkehr, Stidteplanung, Bildung, Gesund-
heit und Wirtschaft), (iii) globale Entwick-
lungen in Okonomie, Handel, Marketing,
Urbanisierung, Interessenvertretung und
Befiirwortung sowie (iV) soziale und kul-
turelle ,Normen“ in der Gesellschaft. Ge-
sundheitsforderung erfordert Verhaltens-
und Verhiltnispravention wiahrend aller

Lebensabschnitte, sie ist lebensbegleitend
notwendig und betrifft nicht allein die Ziel-
gruppe ,,Kinder und Jugendliche®

Bisherige Erfahrungen
mit Verhaltenspravention (2)

Bis zum Jahre 2015 wurden in den
Literaturdatenbanken >55 kontrollierte
Studien zur Adipositaspravention in Kin-
dertagesstitten, Schulen und Familien so-
wie Arztpraxen erfasst. Eine anhand von
37 Studien, Datensétzen von 27.946 Kin-
dern und Nachbeobachtungen von min-
destens ein Jahr durchgefiihrte Metaana-
lyse zeigte eine hohe Heterogenitit von
Interventionen und Studienqualitit.

Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
betragt der Effekt von verhaltensorien-
tierter Adipositasprivention auf den BMI
im Mittel und nach Altersgruppen diffe-
renziert zwischen -0,09 und -0,26 kg/m?*.

Durch die priventiven Mafinahmen
konnten Inzidenz und Privalenz von
Ubergewicht um bis zu 1 % gesenkt wer-
den. Die Effekte waren allerdings selektiv:
Ein Erfolg wurde eher bei Médchen als
bei Jungen, bei Kindern schlanker Eltern
so wie auch bei Kindern aus Bildungs-
und Einkommens-stirkeren Familien
erreicht. Es erscheint moglich (und wire
in diesem Fall auch bedenklich), dass die
Interventionen die sozialen Unterschiede
im Ubergewicht der Kinder verstirkt hat-
ten. Die Befunde sind gut dokumentiert
und im Vergleich der Studien ,,stimmig®
In der Kieler Adipositas Praventionsstu-
die (KOPS, Kiel Obesity Prevention Stu-
dy) reichte die Nachbeobachtung iiber
einen Zeitraum von 4 und 8 Jahren (7-9).
Die Mafinahmen richteten sich gleich-
zeitig und differenziert an Kinder, Eltern
und Lehrer. Auch eine aufwendige, weil
»aufsuchende“ (und streng-genommen
sekunddre und gezielte) Pravention von
Ubergewicht in Familien iibergewichtiger
Kinder (die hiufig auch tbergewichtige
Eltern haben) mit den Schwerpunkten
»Essen’, ,Medienkonsum® (=Inaktivitit)
und ,,Sport® zeitigte wenig Erfolge (10).

In Bildungs-schwidcheren Familien
wurde sogar ein gegenteiliger Effekt er-
reicht (d.h. nach einem Jahr wurde eine
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Gewichtszunahme statt einer Abnahme
beobachtet).

Bisherige Erfahrungen
mit Verhdltnispravention (2)

Mafinahmen der Verhaltnisprivention
haben geringe ,,Erfolge“: So waren zwar das
Aufstellen von Wasserspendern in Schulen,
ein ,,Nicht-Angebot“ bzw. die Verringerung
von Angebot und Konsum von sog. ,soft
drinks“ (d. h. zuckerhaltige Getrénke, z. B.
Cola-Getrianke) und auch das kostenlose
Angebot von Obst wirksame Mafinahmen
der Privention von Ubergewicht und Adi-
positas. Die Effektstirke war allerdings
sehr gering und betrug im Mittel -0.14 kg/
m’. ,Barrieren“ gegeniiber Pravention wa-
ren Ubergewicht bzw. Adipositas der Eltern,
niedriger sozialer Status, Ethnizitdt (=kein
Erfolg bei Kindern mit Migrationshinter-
grund) sowie ein niedriges soziales Niveau
von Stadtteilen. Weiter gefasste Mafinahmen
derkommunalen Privention (z. B.unter Ein-
bezug von kommunaler Politik, Einzelhan-
del, Sportvereinen, Krankenkassen, Arzten
und Apothekern) sind wissenschaftlich be-
trachtet schwer zu ,,kontrollieren®. Teilweise
oder auch sog. ,quasi® kontrollierte Studien
zeigen nur geringe oder gar keine Erfolge der
kommunalen Privention von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen, die Nachhaltigkeit (11,12). Im Ver-
gleich zur Verhaltenspravention scheinen
allerdings kommunale Mafinahmen der
Adipositaspravention besser geeignet zu
sein, Kinder aus niedrigen Sozialgruppen
zu erreichen. Mogliche Spitfolgen (auch
positiver Art) kommunaler Priventions-
mafinahmen sind nicht bekannt.

Die gesundheitlichen Auswirkungen
von Regularien wie Einschrankung des
Marketings von sog. ,Kinderlebensmit-
teln“ oder Preiserhéhung nach Steuern
auf energiedichte (=fettreiche) Lebens-
mittel und zuckerhaltige Getrinke (sog.
soft drinks) sind bisher nicht systematisch
untersucht worden. Eine strenge wissen-
schaftliche ,,Kontrolle“ zur Untersuchung
deren Wirksambkeit ist nicht moglich.

Die politische Diskussion zum
Thema , Nicht iibertragbare
Erkrankungen”

Regierungen haben die moralische
Pflicht, die Gesundheit der Biirger und
besonders von vulnerablen Gruppen, wie
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Kinder und Jugendliche, zu schiitzen.
Auflerdem miissen sie die Kosten im Ge-
sundheitswesen kontrollieren. Deshalb
ist die hohe Zahl Lebensstil-mitbedingter
(und somit anteilig unnoétiger) Erkran-
kungen auch eine politische Herausfor-
derung, die inzwischen auf hochster po-
litischer Ebene angenommen worden ist.
Am 19. und 20.9.2011 fand in New York
der erste UN-Gipfel zu den sog. ,Nicht
iibertragbaren  Erkrankungen® (Non
Communicable Diseases, NCD) statt. Es
war erst das zweite Mal, dass sich die UN
Vollversammlung mit einem Gesund-
heitsthema befasst hatte.

Konkreter Anlass des Treffens war,
dass die NCD heute die weltweit fithren-
de Todesursache darstellen (z.B. gehen
in Europa 86% der Todesfille auf NCD
zuriick) und so auch die Finanzierbar-
keit der Gesundheitssysteme in Gefahr
gerit.

Im Juni 2011 war gleichsam zur Vorbe-
reitung der UN-Versammlung eine Ausga-
be von Lancet erschienen, welche sich aus-
schliefSlich mit dem Thema ,,Adipositas*
beschiftigte (13). Hier wurden gemein-
same gesellschaftliche Mafinahmen in
vielen Bereichen unseres Alltags sowie ein
grundsitzlicher gesellschaftlicher Wandel
zur Privention der NCD gefordert. Die
Uberlegungen und Konzepte waren aus-
schliefllich Losungs-orientiert. Die mogli-
chen biologischen Grundlagen oder auch
neuere biomedizinische Konzepte zum
Verstindnis der Adipositas erreichten kei-
ne wesentliche Bedeutung.

In einer abschlieffenden Resolution
(14) stellte die UN-Vollversammlung fest,
dass die Probleme der NCD nicht durch
die Gesundheitsminister alleine gelost
werden konnen. Von der Politik wurde
die Schaffung von Anreizen fiir gesunde
Lebensstile gefordert. Der Einzelne sollte
aber nicht aus seiner eigenen Verantwor-
tung fiir die Gesundheit entlassen werden.
Die Industrie wurde aufgefordert, ihrer
Verantwortung gegeniiber der Gesund-
heit des Verbrauchers nachzukommen.
Gleichzeitig wurden Mafinahmen von
Biirgerinitiativen und nicht staatlichen
Verbraucherschutzorganisationen fiir ver-
antwortliches Marketing und den Schutz
vulnerabler Verbrauchergruppen (wie z. B.
Kinder) eingefordert.
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Allianzen im ,Kampf”
gegen NCD

NCD haben gemeinsam Risikofakto-
ren. Diese sind ,,mangelnde Bewegung®,
»hochkalorische“ und ,,ungesunde Ernah-
rung®, ,Rauchen” und ,regelmifiiger” so-
wie ,,hoher Alkoholkonsum®

Diese Risikofaktoren befinden sich
»aullerhalb“ des Gesundheitswesen, wir
Arzte konnen sie nicht direkt beeinflus-
sen.

Zur Umsetzung der UN-Empfehlungen
ist deshalb die Entwicklung neuer Struktu-
ren und Plattformen notwendig, die eine
Handlungsfihigkeit und den Zugang zu
Politik, Wirtschaft, Umwelt und Verbrau-
cher schaffen. In diesem Sinne wurden
inzwischen eine Internationale NCD-Alli-
anz sowie (bis heute) 46 nationale NCD-
Allianzen gegriindet. In Deutschland gibt
es seit dem Jahre 2011 die ,,Deutsche Al-
lianz im Kampf gegen Nicht-{ibertragbare
Krankheiten® (DANK). Diese Allianz
wurde von Vertretern der Deutschen Di-
abetes Gesellschaft (DDG), des Deutschen
Krebsforschungszentrum in Heidelberg
(DKFZ) sowie des vom BMBF geforderten
»Kompetenzzentrums Adipositas“ (Com-
petent Network Obesity, CNO) gegriin-
det. Inzwischen finden sich auf DANK
17 Fachgesellschaften und Institutionen,
welche sich dem ,,Kampf“ gegen NCD in
Deutschland verpflichtet haben.

Die grundlegende Idee von DANK ist,
dass wir die Privention der NCD nicht
neu erfinden miissen.

Angesichts umfangreicher Erfahrun-
gen im ,,Kampf“ gegen das Rauchen (sog.
»tobacco control®) erscheinen MafSnah-
men, welche Aufklarung, Erziehung und
Verbesserung der gesundheitlichen Kom-
petenz zum Ziel haben, in der Préivention
von Adipositas wenig erfolgversprechend.

Die bisherigen begrenzten Erfolge von
Adipositasprivention (s.0.) iiberraschen
also nicht. Demgegentiiber haben folgende
Schritte und Mafinahmen zum Erfolg von
»tobacco control“ beigetragen:

« Umorientierung von einem individu-
ellen (d.h. Verhaltens-orientierten) zu
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einem gesellschaftlichen (d.h. Verhilt-
nis-orientierten) Ansatz der Gesund-
heitsforderung (dies ist der sog. ,,Public
Health*-Ansatz).

« Eine erweiterte Sicht von lokalen und
regionalen Maflnahmen hin zu natio-
nalen und globalen Strategien von Ge-
sundheitsforderung und Prévention.

o Notwendigkeit einflussreicher Fiir-
sprecher, welche die Idee und die
Strategien von Gesundheitsforderung
authentisch und iiberzeugend vertreten
kénnen.

« Ein fortlaufendes Monitoring von Inzi-
denz und Prévalenz von Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen ist obligat
(Achtung: Die ,aktuellen® Zahlen zur
Hiufigkeit von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland sind etwa 15 Jahre alt.) (15).
DANK hat inzwischen ein grundle-

gendes Strategiepapier zur Pravention von

NCD verdffentlicht (16). Im Hinblick auf

die Privention von Adipositas bei Kindern

und Jugendlichen lauten die konkreten und
aus Sicht der Protagonisten von DANK
auch machbaren Forderungen wie folgt:

o Tiglich mindestens eine Stunde Bewe-
gung (Sport) in Kitas und Schulen.

o Adipogene Lebensmittel besteuern
und ,,gesunde® Lebensmittel entlasten
(,»Zucker-/ Fettsteuer®).

o Einfithrung verbindlicher Qualitits-
standards fiir die Kita- und Schulver-
pflegung.

o Verbot von an Kinder gerichtete Le-
bensmittelwerbung.

Ist das Prdaventionsgesetz
ein Schritt in die richtige
Richtung?

Seit dem 17.7.2015 gibt es in Deutsch-
land ein Praventionsgesetz. Angesichts
eines langen ,Vorlaufs“ von mehr als acht
Jahren wurde dieses Gesetz begriifit, aber
auch z.T. heftig kritisiert (17). Kritiker be-
klagen die Fortsetzung einer alten und we-
nig Losungs-orientierten ,,Politik®, welche
unverdndert dem Prinzip der ,Eigenver-
antwortung® verhaftet ist. Im Vordergrund
stehen Einzelmafinahmen als Praventions-
angebote, Aufklirung und Verhaltenspri-
vention. Die key player der Privention sind
Krankenkassen, BZgA, Arzte. Die Finan-
zierung betrigt 500 Mill €/Jahr (7 €/Versi-
cherten). Fiir die Zukunft von Privention
wird von den Kritikern eine Fortsetzung
der sog. ,,Projektitis“ (= viele kleine Projek-
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te der Verhaltensprivention, die nicht viel
bewirken konnen) befiirchtet.
Demgegeniiber fordern die Kritiker des
Praventionsgesetzes eine erweiterte Sicht
von Gesundheitspolitik: Gesundheitspo-
litik (im Sinne einer der Gesundheit for-
derlichen Gesamtpolitik) fingt bei Sozial-,
Arbeitsmarkt-, Bildungs- und Wohnungs-
baupolitik an und hort bei Umwelt- und
Wirtschaftspolitik nicht auf.

Das Préventionsgesetz enthélt zwar
Ausrichtungen auf sozial Schwache und
Benachteiligte. Die vorgesehenen Strate-
gien adressieren aber nicht die ,,Ursachen
der Ursachen®,

D.h. die soziale Ungleichheit und nach-
teilige kulturelle Kontexte von Gesund-
heit, Lebenserwartung und Gesundheits-
chancen werden nicht angesprochen und
konnen so nicht durch Mafinahmen im
Rahmen des Priventionsgesetzes beein-
flusst werden.

Zusammenfassend gilt das Préventi-
onsgesetz als ein erster ,Erster Schritt®
,»Politik ist noch nicht so weit wie bei Ziga-
retten (wo eine wirksame Privention mit
Steuern, Regularien und Verboten erreicht
wurde) (17). Fiir die Zukunft von Priven-
tion der Adipositas keimt allerdings in
Deutschland erste Hoffnung: Die auch von
dem gesundheitspolitischen Sprecher der
CDU, Dietrich Mohnstadt, befiirwortete
Einfithrung einer sog. ,soft drink-Steuer®
mag ein Signal fiir eine ,gesiindere” Zu-
kunft auch und besonders von Kindern
und Jugendlichen sein.

Ein neues Denken

Im Jahre 2015 erschien eine weitere
Ausgabe von Lancet, welche sich wiederum
ausschlieflich mit mdglichen Ldsungen
der Probleme ,,Adipositas“ und ,,NCD* be-
schiftigt hat (18). Die Herausgeber nahmen
Bezug auf das im Jahre 2011 erschiene The-
menheft (s. Zitat 13) und fragten danach,
was seitdem im Hinblick auf Losungen
geschehen war. Die niichterne Antwort lau-
tete: Nicht viel. Aufler der grundsitzlichen
Akzeptanz des weltweiten Problems ,,Adi-
positas“ war es zu keinen weitreichenden
Konsequenzen gekommen. Ein ,,Neuden-
ken“ des ,, Adipositasproblems” war deshalb
erforderlich. Dazu gehort ein verbessertes
Verstindnis von Ursachen und Ausldser

sowie auch von Barrieren gegeniiber den
fiir ein ,,mehr* an Gesundheit notwendigen
Veranderungen.

Adipositas wird heute als Ergebnis
einer Wechselwirkung von mehr oder
minder ,vulnerablen® Individuen (wie
z.B. Kinder und Jugendliche) mit einer
potentiell , krankmachenden® Lebenswelt
verstanden.

Letztere begiinstigt und verfestigt heute
gesundheitlich riskante Lebensstile. So ge-
sehen nutzen z. B. die Marketingstrategien
grofler Lebensmittelkonzerne (z. B. die ,,soft
drink“-Industrie) die Vulnerabilitit der Ver-
braucher aus. Demgegentiber sollte es das
zumindest moralische Anliegen von Unter-
nehmen und Industrie sein, die Priferenz
fir ,gesunde” Lebensmittel und ,,gesunde
Lebensstile zu stirken. Dazu gehort auch,
die Produktion und das Marketing fiir ,,un-
gesunde® Lebensmitte]l und ,ungesunde®
Lebensstile begiinstigende Konsumgiiter
fir Kinder und Jugendliche zu beschrinken.

Das Gebot an Unternehmer und auch
Politiker lautet: Verantwortung fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen wahrnehmen, sich erkliren und Re-
chenschaft ablegen.

Damit diese Erklarungen nicht nur ,,Pa-
pier” bleiben, mag es auch uns Arzten hel-
fen, eine Position zur priméren Privention
der Adipositas zu beziehen und zunichst
auch einmal selbst zu ,schauen® Ohne
grundsitzliche Zweifel an unserem Leben
in Wohlstand, Frieden und Freiheit zu for-
mulieren, werden jedem von uns und wenn
auch nur gelegentlich Zweifel bleiben. Wir
leben in einer Welt des Uberflusses. Schon
ein Gang durch einen mittelgroflen Su-
permarkt mag in diesem Zusammenhang
Befremden wecken: Es findet sich dort ein
Uberangebot von hiufig (zu) preiswerten
Lebensmitteln. Nahezu alles ist verfiigbar,
jeder Wunsch ist erfiillbar und zu vieles ist
einfach zu lecker. Wer will da widerstehen?
Derzeit werden von Landwirtschaft und
Lebensmittelindustrie ,,Lebensmittelener-
gien® produziert, welche mehr als 30% tiber
unserem biologischen Energiebedarf lie-
gen. Naheliegende Folge des Uberangebots
von Lebensmitteln (und auch anderer Ver-
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brauchsgiiter) sind ein hoher Konsum: Wir
essen zu viel und bewegen uns zu wenig. Er-
gebnis: Als Gesellschaft werden wir immer
»dicker“und ,krinker“. Adipose Menschen
haben eine verkiirzte Lebenserwartung, die
Mehrheit der Bevolkerung wird heute und
in Zukunft mehr oder minder zeitig ,.chro-
nisch krank* alt werden.

Gleichzeitig steigt mit dem Uberan-
gebot auch die Verschwendung, ein nicht
unerheblicher Teil von Lebensmitteln
wird heute weggeschmissen. Auch dies ist
moralisch bedenklich.

Zur Bedeutung von Bildung,
Einkommen und Lebenswelten

Ubergewicht und Adipositas sind Epi-
phénomene gesellschaftlicher Entwicklun-
gen. So gesehen mag es nicht iiberraschen,
dass Ubergewicht und Adipositas einen
sog. »sozialen Gradienten aufweisen: Im
Vergleich zu Kindern und Jugendlichen aus
Bildungs- und Einkommens-starken Fami-
lien haben Kinder aus mittleren Sozialgrup-
pen hiufiger Ubergewicht. Dariiber hinaus
sind Kinder und Jugendliche aus Bildungs-
und Einkommens-schwachen Gruppen im
Vergleich zu Kindern aus mittleren und
natiirlich auch zu Kindern aus hoheren So-
zialgruppen tibergewichtiger (19). Je niedri-
ger der sozialer Status desto haufiger ist das
Ubergewicht. Im Vergleich zu Kindern aus
Bildungs- und Einkommens-starken Fami-
lien ist Ubergewicht (je nach Altersgruppe)
bis zu dreimal haufiger bei Kindern aus so-
zial schwachen Familien (19). Der inverse
»soziale Gradient“ von Ubergewicht findet
sich noch deutlicher bei Kindern mit einem
Migrationshintergrund: In dieser Gruppe
ist der Gradient nach ,oben® verschoben
(d. h. es besteht ein Einkommens- und Bil-
dungsgradient, dieser findet sich aber auf
einem hoheren Niveau als bei deutschen
Kindern und Jugendlichen). Longitudinale
Untersuchungen an einer gréfleren Kohorte
von Kindern aus Kiel, welche wiederholt von
Geburt bis zum 10. Lebensjahr untersucht
worden waren, belegen, dass sich der ,,so-
ziale Gradient” im Ubergewicht zwischen
dem 2. und 6. Lebensjahr manifestiert (20).

Der Einfluss von Bildung und Ein-
kommen der Eltern auf das Ubergewicht
der Kinder wird durch die Lebenswelten
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verstirkt. So ist die Privalenz von Uber-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen in
verschiedenen Regionen und Stadteilen
unterschiedlich hoch.

Die Hiufigkeit von Ubergewicht vari-
iert z.B. in den verschiedenen Stadtteilen
von Kiel zwischen 2.1 und 24.0% (7, 21,
22). Dieses Phianomen ist zu verschiedenen
Charakteristika der Lebenswelten assozi-
iert. So ist z.B. das Angebot von fast food
in den Stadtteilen von Kiel unterschiedlich
hoch. Auch unterscheiden sich Stadteile
hinsichtlich ihrer ,,Begehbarkeit, der An-
zahl von Spielpldtzen, Parks und Sportstit-
ten, der Verkehrsdichte, der Sicherheit und
Kriminalititsrate bzw. dem sozialen ,,Ni-
veau” (charakterisiert anhand von Arbeits-
losenrate und Wohndichte). Anhand die-
ser Charakteristika konnten in Kiel mehr
weniger  Gesundheits-forderliche
bzw. ,,gesunde“ und ,,ungesunde“ Stadtteile
charakterisiert werden. Die ,ungesunden®
Lebenswelten verstirken nun den inversen
sozialen (=Bildungs- und Einkommens-ab-
hingigen) Gradienten im Ubergewicht von
Kindern und Jugendlichen. Der nachteilige
Effekt ,,ungesunder® Lebenswelten betriftt
besonders Kinder aus mittleren und nied-

oder

rigen Sozialgruppen. Demgegeniiber schei-
nen Kinder und Jugendliche aus Bildungs-
und Einkommens-starken Gruppen besser
vor dem Einfluss ungesunder Lebenswelten
geschiitzt zu sein.

Zusammenfassend wird das heute en-
demische Auftreten von Adipositas an-
teilig durch globale ,Treiber® (z.B. aus
der Lebensmittelindustrie) und die durch
sie mitgeprégten regionalen bzw. lokalen
Lebenswelten erklirt (23). Das sog. ,,food
environment® ist eine starke Determinante
eines das Adipositasrisiko fordernden Er-
ndhrungsverhaltens.

Wo gibt es mogliche Losungen?

Die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung wird durch das gemeinsame
Wirken von Public Health und Medizin auf
verschiedenen Ebenen verwirklicht (24).
Die erste Ebene betrifft sozio-6konomi-
sche Einflussfaktoren von Gesundheit wie
Bildung, Einkommen, Wohnbedingungen
oder Ethnie. Die zweite Ebene sind die
Kontexte und grundsétzlichen Vorausset-
zungen von Gesundheit (z. B. Lebensmit-
telsicherheit und -hygiene, Prévention von
Nihrstoffmangel und Erndhrungsrisiken).
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Die dritte Ebene umfasst die medizinische
Pravention (z.B. durch Impfungen und
Vorsorgeuntersuchungen). ,,Dariiber ste-
hen die medizinische Behandlung (Ebe-
ne 4) sowie Beratung und Verbesserung
von gesundheitlicher Kompetenzen durch
Arzte und Vertreter anderer Gesundheits-
berufe mit dem Ziel, den PatientInnen
eine grofitmogliche Kontrolle iber ihre
chronischen Krankheiten zu ermdglichen
(Ebene 5).

Die primére Pravention von Adipositas
betrifft die ersten beiden Ebenen. Wih-
rend die medizinische Privention und
Behandlung heute gut entwickelt und eta-
bliert sind, bleibt im Hinblick auf Gesund-
heitsférderung und primire Pravention
(d. h. auf den ersten beiden Ebenen) noch
viel zu tun. Dabei wird auch offensicht-
lich, dass die Rolle der offentlichen Ge-
sundheitsdienste, welche traditionell auf
Mafinahmen der Erkennung, Verhiitung
und Bekdmpfung tibertragbarer Erkran-
kungen, die Uberpriifung von Hygiene-
standards (z.B. in Krankenhiusern), die
Ermittlung des Impfstatus, die Trinkwas-
ser und Badegewisseriiberwachung und
im Rahmen von schulérztlichen Untersu-
chungen das Erkennen von Entwicklungs-
verzgerungen ausgerichtet ist, angesichts
verdnderter Krankheitsspektren und der
heute hohen Zahl von NCD neu definiert
werden muss.

Eine bessere Bildung und ein angemes-
senes soziales Auskommen dienen der
Privention der Adipositas. Beide schaffen
den Menschen die Voraussetzung dafiir,
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit
wahrzunehmen.

Um zukiinftig eine Welt mit weniger
tibergewichtigen Kindern und Jugend-
lichen zu verwirklichen, muss aber das
Prinzip der ,Eigenverantwortung“ um
die Verantwortlichkeit der Gesellschaft
erginzt werden.

Informationen und Angebote fiir
»mehr“ Gesundheit ergeben nicht zwangs-
ldufig mehr Gesundheit. Auch unsere Le-
benswelten miissen Anreize fiir ,,gesunde®
Lebensstile bieten, wahrend gleichzeitig
individuelle Entscheidungen fiir ,un-
gesundes Verhalten erschwert werden
sollten. Bis heute ist ein solch kollekti-
ver und politisch geleiteter Versuch, eine
»gestindere Gesellschaft zu schaffen, in

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 2/17

einem grofleren Umfang nur einmal, wih-
rend der Jahre 2000 bis 2010 in New York
durchgefiihrt worden.

New York ist wihrend der Amtszeit des
Biirgermeisters Michael Bloomberg eine
nahezu ,rauchfreie” und fast ,gesunde”
Stadt geworden. Die Verarbeitung von
Transfettsduren in Lebensmitteln wurde
verboten. Die Portionsgréfien von in 6f-
fentlichen Einrichtungen ausgegebenen
Mabhlzeiten wurden verkleinert. Der Ver-
zehr von Obst und Gemiise wurde ge-
fordert. Der Konsum kalorienarmer Ge-
tranke gesteigert. Der Kochsalzgehalt in
Fertigmahlzeiten wurde in Kooperation
mit Restaurantbetreibern, Caterern und
der Lebensmittelindustrie reduziert. Eine
durchgingige und verstindliche Lebens-
mittel- und Mahlzeitenkennzeichnung
wurde etabliert. In dieser Zeit wurden
die Steuern auf Zigaretten und Alkohol
erhoht, es wurden Werbeverbote fiir Zi-
garetten beschlossen. Gleichzeitig wur-
den mehr als 200 km neue Fahrradwege
gebaut. Nach 10 Jahren war die Zahl der
Raucher in New York um 35% verringert
worden, die mittlere Energieaufnahme der
Bevolkerung war gleichzeitig um 100 kcal/
Tag und der Konsum von soft drinks um
12% vermindert. Die Zahl der Fahrrad-
fahrer hatte sich verdoppelt. Statistische
Berechnungen ergaben einen Zuwachs an
Lebenserwartung um ca. 2 Jahre.

Die Geschichte und die Ergebnisse
dieser bisher einmaligen Mafinahme der
Gesundheitsforderung sind in einem
Buch veroffentlicht worden (25). Die
Informationen tber die Hintergriinde
dieser Aktion zeigen, wie der offentliche
Gesundheitsdienst und die Verwaltung
in New York voéllig neu organisiert und
auf die Pravention von NCD hin ausge-
richtet wurden. Sie belegen den ,,Kampf*
der Verantwortlichen aus Politik und
Verwaltung gegen das ,,big business®, ein
»Kampf, der manchmal auch die Gren-
zen des Erlaubten iiberschritten hatte.
Die an den Mafinahmen der Gesund-
heitsférderung beteiligten Arzte haben
sich selbst als ,, Aktivisten bezeichnet. So
gibt die ,New York experience” ein Bei-
spiel dafiir, dass
+ Gesundheitspolitiker, die offentlichen

Gesundheitsdienste und die Arzte das

»big business“ (z.T. mit deren eigenen

Mitteln) kontrollieren und dessen Ein-

fluss begrenzen kénnen und
o es dafiir zu allererst eines unabhingi-

gen Politikers bedarf, der auch tiber die
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Handlungskompetenz verfiigt, wissen-
schaftliche Evidenz in umfangreiche po-
litische Entscheidungen umzusetzen.

Besteht Grund fiir Optimismus?

Angesichts von Neoliberalismus, un-
gebremstem Kapitalismus und Globali-
sierung erscheint es heute eher unwahr-
scheinlich, dass sich die Erfahrungen in
New York anderen Ortes wiederholen
konnten. Okonomische Interessen in
unserer Gesellschaft und auch unser
personliches Streben nach «Wohlstand»
konkurrieren mit dem Anspruch auf
Gesundheit. So gesehen ist die hohe
Pravalenz tbergewichtiger Kinder und
Jugendlicher auch Ausdruck unser aller
Ambivalenz (=wir kénnen und wir mé-
gen uns nicht so recht fir die ,Gesund-
heit“ entscheiden), die eine ,Barriere®
gegeniiber Pravention ist. Diese Ambiva-
lenz zu durchbrechen, war in New York
gelungen. Dabei beeindruckt die weitrei-
chende Akzeptanz der durchgefiihrten
Mafinahmen auf Seiten der Einwohner

New Yorks. Offensichtlich bestehen Bar-
rieren gegeniiber der Privention eher bei
den Entscheidungstragern als letztend-
lich in der Bevolkerung. Ob die Erfol-
ge der politisch unterstiitzten Gesund-
heitsforderung in New York dort auch
zukiinftig Bestand haben werden, bleibt
abzuwarten.

Sicher treffen die Erfahrungen aus
New York den Kern des Adipositaspro-
blems. Dieses wird auch in einem aktu-
ellen Bericht einer WHO-Kommission
~Ending Childhood Obesity“ themati-
siert (22). Zitate von Sir Peter Gluckman
(Commission co-chair) belegen dies: “In-
creased political commitment is needed
to tackle the global challenge of childhood
overweight and obesity... WHO needs to
work with governments to implement a
wide range of measures that address the
environmental causes of obesity and over-
weight, and help give children the healthy
start to life they deserve”

Die Generaldirektorin der WHO, Frau
Dr. Margaret Chan, bringt das Problem
dann auf den Punkt: “Not one single coun-
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try has managed to turn around its obesi-
ty epidemic in all age groups. This is not a
failure of individual will-power. This is a
failure of political will to take on big busi-
ness.... When industry is involved in policy-
making, rest assured that the most effective
control measures will be downplayed or left
out entirely. This, too, is well documented,
and dangerous.”

Bis zu dieser Zuspitzung des Problems
waren bisher weder die WHO noch die
weltweite Diskussion der Gesundheitspo-
litiker gekommen. Auch in Deutschland
wissen wir lange um den Einfluss von
Lobbygruppen, Medien und Weltanschau-
ung auf die Politik. Wir wissen auch um
z. T. begrenzte Kompetenzen und das ge-
legentliche Zogern von Politikern. Ange-
sichts vieler unnétiger und bevolkerungs-
weit auftretender gesundheitlicher Proble-
me wie Adipositas und NCD sollten wir in
unserer Gesellschaft offen dariiber reden.
Wie schon anlésslich der Umweltprobleme
brauchen wir eine 6ffentliche Diskussion
iiber die Zukunft ,unserer Gesundheit.
Aus diesem gesellschaftlichen Diskurs
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Abb. 1: Rahmen drztlichen Handelns in Behandlung und Prévention der Adipositas. Die Behandlung beruht auf der Kenntnis der
individuellen Ursachen. Spezifische MaRnahmen werden bei Vorliegen von Ko-morbiditdt notwendig. Demgegeniiber ist die Pra-
vention von Adipositas Losungs-orientiert und beriicksichtigt den Einfluss von Lebenswelten, Gesellschaft und Politik. Fiir eine
bessere Zukunft erscheint auch hier das Engagement von Arzten und Arztekammern unerlasslich.
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kénnten uns Orientierung und Kraft fur
Verdnderungen erwachsen. Offentlicher
»Druck® ist eine mogliche Voraussetzung
fiir politischen Wandel.

Wo stehen wir Arzte?

Angesichts der auch politischen Ent-
wicklungen in der Privention der Adi-
positas von Kindern und Jugendlichen
konnten wir Arzte vielleicht denken, dass
nun andere Berufsgruppen «unseren Job»
machen. Sind wir Arzte also nicht mehr fiir
die Gesundheitsforderung und Préivention
von NCD bei Kindern und Jugendlichen zu-
stindig? Ich glaube doch. Gesundheitsfor-
derung (auch auf politischer Ebene) kann
nicht ohne die Kompetenz der Experten
gehen. Arzte sind die Experten in Sachen
»Gesundheit®, sie miissen diese Diskussion
also auch ,fithren und so Einfluss auf die
politischen Entscheidungen nehmen. Die-
ses kann im Rahmen von DANK, in unse-
ren medizinischen Fachgesellschaften und
aber auch jeweils ,,vor Ort* geschehen.

Ein besonderer Auftrag kommt dabei
auch unseren Arztekammern zu. Diese

haben einen nicht unerheblichen politi-
schen Einfluss und sollten diesen auch im
Sinne von Gesundheitsférderung und der
Prdvention der Adipositas nutzen.

Dieses gilt um so mehr, als die hohe
Zahl der anteilig durch den Lebensstil
bedingten und somit anteilig unnotigen
NCD eine hohe und unnétige Arbeits-
last fiir uns Arzte sowie auch unnétige
Kosten fiir unser Gesundheitswesen
bedeuten. Die Arbeit der organisierten
Arzteschaft sollte sich nicht nur mit den
genuinen Fragen von Fort- und Weiter-
bildung oder auch Versorgung und Ho-
noraren beschiftigen. Es ist auch Auf-
gabe der Arztekammern auf verinderte
Krankheitslasten zu reagieren und den
tatsdchlich notwendigen Versorgungs-
bedarf durch ein Hinwirken auf politi-
sche Mafinahmen des gesundheitlichen
Verbraucherschutzes und der Priventi-
on von Adipositas mit zu steuern. Ab-
bildung 1 bietet einen Rahmen fiir drzt-
liches Handeln in der Behandlung und
Priavention von Adipositas.
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5.2, 5.3 und 5.5), das BMBF Kompetenznetz
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cer Research Fund (WCRF), die Deutsche
Angestellten Krankenkasse (DAK), Ham-
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Makrolidtherapie der

~atypischen Pneumonie®:

Immer noch sinnvoll?

FORTBILDUNG |

Die Diagnose einer atypischen Pneumonie wird oft in Zusammenhang gebracht mit den

Erregern Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae und Legionella pneumophila.
Insbesondere Mykoplasmen werden in vielen Ubersichtsartikeln und Lehrbiichern an zweiter Stelle
der Pneumonieerreger im Kindesalter genannt. Neuere Studien ergeben jedoch Zweifel an der
Moglichkeit einer eindeutigen Diagnosestellung einer Mykoplasmen-Pneumonie, da Mykoplasmen
in gleicher Hdufigkeit bei symptomatischen und asymptomatischen Kindern nachgewiesen
werden. Hieraus resultieren auch Fragen beziiglich der richtigen Indikationsstellung zur
Makrolidtherapie. Diese sollte daher vor allem auch in Anbetracht zunehmender Resistenzraten
kritisch tiberdacht und hinterfragt werden.

Dr. med. Alena Kuhn

Professor Dr. med.
Johannes Hiibner

Begriffsdefinition

Urspriinglich wurde der Begriff aty-
pische Pneumonie verwendet, um eine
atypische Présentation einer Pneumonie
zu beschreiben. Diese ist in der Regel ge-
kennzeichnet durch einen schleichen-
den Verlauf mit oft nur leicht erhohten
Temperaturen, einem oft unauffilligen
Auskultationsbefund und nur diskreten
radiologischen und laborchemischen Ver-
anderungen. Im Verlauf wurde der Begriff
umdefiniert im Sinne einer Pneumonie
verursacht durch ,atypische Erreger”. Eine
klare Definition, welche Erreger hierunter
fallen, gibt es aber nicht. Die Liste mogli-
cher Erreger ist lang und umfasst virale
Erreger genauso wie Coxiella burnetii (Q-
Fieber), Francisella tularensis (Tularimie)
und Chlamydia psittaci (Psittakose)'. Im
klinischen Alltag werden als atypischer
Erreger von Pneumonien oft nur Mpy-
coplasma  pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae und Legionella pneumophila
betrachtet. Die Sinnhaftigkeit des Begriffs
»atypische Pneumonie® ohne klare Defini-
tion muss daher in Frage gestellt werden.

Atypisch = selten?
Epidemiologie und Erreger

Impliziert der Begriff ,atypisch“auch
eine seltene Ursache? Im Hinblick auf die
im klinischen Alltag haufig gebrduchliche
Definition einer atypischen Pneumonie
durch Mykoplasmen ist dies sicher nicht
der Fall. So wird Mycoplasma pneumo-

niae vor allem im Schulkindesalter nach
Streptococcus pneumoniae als zweithédu-
figster Erreger einer bakteriellen Pneu-
monie genannt*>.

Da weder klinische, laborchemische,
noch radiologische Veranderungen spe-
zifisch fur einen Erreger sind*®, ist zur
Erhebung der Hiufigkeitsverteilung der
Pneumonieerreger ein mikrobiologischer
Nachweis notwendig. Dieser ist jedoch
insbesondere bei Mycoplasma pneumoni-
ae schwierig. Hier gibt es prinzipiell drei
verschiedene Verfahren zum Erreger-
nachweis: a) Die kulturelle Anziichtung,
b) der serologische IgM- bzw. IgG-Nach-
weis und c) der Erregernachweis mittels
PCR. Leider bringen alle Verfahren deut-
liche Limitationen mit sich (siche Tabel-
le 1). Aufgrund der langen Dauer und
der hohen Kosten ist der kulturelle Erre-
gernachweis im klinischen Alltag wenig
praktikabel. Auch der serologische Nach-
weis von IgG- bzw. IgM-Antikérpern ge-
gen Mykoplasmen ist klinisch nicht hilf-
reich, da fiir eine addquate Aussagekraft
zwei IgM- bzw. IgG-Bestimmungen im
Abstand von 2-3 Wochen benétigt wer-
den, um eine Serokonversion bzw. einen
vierfachen IgG-Titeranstieg und somit
eine Infektion nachzuweisen®’®. Grund
hierfiir ist, dass es erst circa eine Wo-
che nach Beginn der Infektion zu einem
Anstieg der IgM-Antikérper im Serum
kommt und erst circa zwei Wochen da-
nach zu einem IgG-Anstieg>'®. Hiufiger
verwendet wird heutzutage der Erreger-
nachweis mittels PCR, eine im Vergleich
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Abb. 1: Kulturnachweis von Mycoplas-
men auf Agarmedium: charakteristi-
sche ,Spiegelei-Kolonien” (Durchmes-
ser 10-600 pm) (Dr. M. Koeppel, Max
von Pettenkofer-Institut Miinchen)

kostengiinstige, schnelle und somit kli-
nisch einsetzbare Diagnostik. Leider ist
hiermit jedoch keine Unterscheidung
zwischen Kolonisation und Infektion
moglich’. In einer niederldndischen Stu-
die mit Giber 700 Kindern ergab sich bei
Kindern mit respiratorischen Sympto-
men beziiglich der Hiufigkeit eines posi-
tiven Mykoplasmen-PCR-Befundes kein
Unterschied zu einer Vergleichsgruppe
von asymptomatischen Kindern. Auch
die Anzahl der nachgewiesenen Kopien
oder eine Kombination aus Serologie und
PCR ergab keine bessere diagnostische
Genauigkeit”.

Hilft die Therapie?

Die oben aufgefiihrten Schwierigkeiten
bei der Diagnostik erschweren selbstver-

Nachweis-

methode Sensitivitat

Kultur

55%

' Serologie

Spezifitdt

94%

49-100%

stdndlich auch die Indikationsstellung zur
Therapie. Mykoplasmen sind aufgrund
der fehlenden Zellwand intrinsisch resis-
tent gegeniiber Beta-Laktam-Antibiotika
und Glycopeptiden. Therapeutisch ste-
hen daher nur Makrolide, Fluorchinolone
und Tetracycline zur Verfiigung'. Auf-
grund des Nebenwirkungsprofils werden
bei Kindern in der Regel Makrolide be-
vorzugt. Doch in vivo ist die Effektivitit
einer Makrolid-Therapie bei Mykoplas-
men-Infektionen umstritten'?. Eine neu-
ere Cochrane-Analyse, welche insgesamt
7 Studien und 1912 Patienten umfasste,
kommt zu dem Schluss, dass es bei unteren
Atemwegsinfektionen durch Mykoplas-
men keine eindeutige Evidenz fiir den Ein-
satz von Antibiotika gibt". Eingeschlossen
wurden Kinder, bei denen serologisch
ein vierfacher Titeranstieg nachgewiesen
werden konnte bzw. Patienten mit einem
einmalig gemessenem Gesamttiter >1:512.
Auch bei Erwachsenen gibt es in der The-
rapie unterer Atemwegsinfektionen Zwei-
fel an der Uberlegenheit von Makroliden
im Vergleich zu Amoxicillin(/Clavulan-
sdure)'. Dennoch zeigten andere Studien
in Einzelfillen eine Wirksamkeit von Ma-
kroliden, selbst bei Makrolid-resistenten
Mykoplasmen', was in Zusammenhang
gebracht wurde mit dem bereits bekannten
immunmodulatorischen Effekt von Mak-
roliden'® und weniger mit der antimikro-
biellen Aktivitit®.

Der hidufige Einsatz von Makroli-
den fithrte jedoch leider auch zu einem

Nachteile

dauert lange, ge-
ringe Sensitivitat,
keine sichere Unter-
scheidung zwischen
Besiedlung und In-
fektion

IgM Anstieg

ca. 1 Woche

nach Infektion,
keine sichere
Unterscheidung
zwischen Besiedlung
und Infektion

keine sichere
Unterscheidung
zwischen Besiedlung
und Infektion

Tab. 1: Sensitivitdt und Spezifitdt der Nachweisverfahren

fiir Mycoplasma pneumoniae’?222,

40 |

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 2/17

Anstieg der Makrolid-resistenten My-
koplasmen und wahrscheinlich auch
zur Zunahme der Makrolidresistenz bei
Pneumokokken?.  Makrolid-resistente-
Mykoplasmen sind insbesondere in den
asiatischen Landern zu einem groflen
Problem geworden. In Japan und China
liegen die Resistenzraten beispielsweise
bei 50 - 97%'®", wihrend die Raten in
Deutschland derzeit noch bei unter 5%
liegen®.

Die Indikation zur Makrolidtherapie
sollte daher kritisch tiberdacht und von
der Schwere der Erkrankung abhingig
gemacht werden. Keineswegs sollte die
Diagnose einer ,atypischen Pneumonie®
oder aber auch der Nachweis von Myko-
plasmen automatisch zu einer Makrolid-
therapie fithren, da die Diagnosestellung
schwierig und die therapeutische Konse-
quenz durchaus noch unklar ist'.

Fazit fiir die Praxis

Der automatische Griff zum Makrolid
beieiner ,atypischen Pneumonie“istnicht
sinnvoll und langfristig gefahrlich wegen
der Resistenzentwicklung vor allem bei
Mykoplasmen, Streptokokken und Pneu-
mokokken. Eine aktuelle Cochrane Ana-
lyse zeigte bei piddiatrischen Patienten
keinen Vorteil einer Makrolid-Therapie
bei ambulanten Pneumonien gegeniiber
Amoxicillin oder Amoxicillin/Clavulan-
sdure'. Eine Makrolidtherapie sollte des-
halb schwer erkrankten Patienten mit
typischer Klinik, Rontgenbefund und
Nachweis von Mykoplasmen vorbehalten
bleiben, wobei selbst bei diesem Kollektiv
die klinische Wirksamkeit nicht eindeu-
tig bewiesen ist.

Literatur bei den Verfassern. Einige wichtige
Literaturangaben finden Sie auf S. 38

Korrespondenzadresse:
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Welche Diagnose wird gestellt?

FORTBILDUNG |

Dr. Maren FliefSer

Anamnese

Die 15-jihrige Patientin wird ambu-
lant mit einer seit neun Monaten beste-
henden Schwellung der Unterlippe vor-
gestellt. Der Befund sei langsam progre-
dient. Es besteht ein Spannungsgefiihl.
Bereits im Alter von 3 Jahren sei eine
persistierende Schwellung der Oberlip-
pe aufgetreten und damals erfolgreich
mit Triamcinolon-Injektionen behandelt
worden. Diese Therapie hitte aktuell kei-
nen Effekt gehabt. Der Allgemein- und
Erndhrungszustand der Patientin ist gut.
Die Eigen- und Medikamentenanamnese
sind leer. Insbesondere bestehen weder
Bauchschmerzen noch blutige Stiihle.

Untersuchungsbefund

Es zeigt sich eine relativ derbe, un-
scharf begrenzte, nicht dolente Schwel-
lung der Unterlippe. Das Lippenrot ist
trocken, gespannt und reif3t leicht ein. Es
finden sich diskrete Mundwinkelrhaga-
den beidseits (Abb. 1). Oberlippe, Mund-
schleimhaut, Zahnfleisch und Zunge sind
unauffillig. Auch das tibrige Integument
ist ohne pathologischen Befund.

Welche Diagnose wird gestellt?

WA

Abb. 1: Anhaltende Schwellung der Unterlippe
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Diagnose:

Cheilitis granulomatosa

Bei der Cheilitis granulomatosa han-
delt es sich um eine chronische, granu-
lomatose Entziindung der Lippen, die
isoliert oder als Teilmanifestation einer
granulomatdsen Systemerkrankung auf-
treten kann. Dazu gehoéren das Melkers-
son-Rosenthal-Syndrom und die Sarko-
idose. Insbesondere ist aber bei Kindern
zu beachten, dass eine hohe Assoziation
mit einem Morbus Crohn besteht (1). Da-
bei kann die Cheilitis der Manifestation
des Morbus Crohn vorausgehen. Auch ei-
ne Assoziation mit einer Colitis ulcerosa
ist moglich.

Klinisch zeigt sich eine zunachst wech-
selnde, spiter persistierende, diffuse, ent-
ziindliche Schwellung der Ober- und/
oder Unterlippe und der umgebenden
Haut. Es besteht kein Odem, sondern ei-
ne Konsistenzvermehrung mit typischer
Vorstiilpung der Lippen (Tapirmund).
Eine Lingua plicata und eine Fazialispa-
rese sind hinweisend auf ein Melkersson-
Rosenthal-Syndrom (2).

Differenzialdiagnosen

Die wichtigsten Differenzialdiagnosen
sind die allergischen, infektassoziierten
und hereditiren Angio6deme. Eine rezi-
divierende, aber fliichtige Schwellung der
Lippen spricht fiir ein Angioddem, wah-
rend bei der Cheilits granulomatosa die
Schwellung der Lippe persistiert. Ist die

Diagnose Cheilitis granulomatosa gesi-
chert, miissen assoziierte Erkrankungen
ausgeschlossen werden. Neben den chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankungen
(CED) kommt eine Sarkoidose, in Einzel-
fillen ein Morbus Wegener in Frage (3).

Diagnostik

Fiir die Diagnostik ist eine Anamnese
beziiglich Verlauf und Klinik besonders
wichtig. Auch die Frage nach Aphthen,
gastrointestinalen Beschwerden und blu-
tigen Stiihlen ist auf Grund der Assozia-
tion mit CED wichtig. Als nicht invasiver
Screeningtest wird die regelmiflige (2x
p-a.) Stuhluntersuchung auf Calprotectin
empfohlen. Histologisch finden sich in
den betroffenen Arealen dermal freilie-
gende, nicht-verkisende, epitheloidzellige
Granulome mit begleitender lymphozyti-
rer Entziindungsreaktion und eine spon-
giotisch aufgelockerte Epidermis (4).

Therapie und Prognose

Die isolierte Cheilitis granulomatosa
spricht gut auf eine Systemtherapie mit
Glukokortikosteroiden an. Da es in der
Ausschleichphase oft zu einem Rezidiv
kommt, sollte parallel eine Therapie mit
Dapson per os eingeleitet werden. Dapson
ist als Langzeitmedikament geeignet. Vor
Einleitung der Therapie muss allerdings
die Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase
bestimmt werden, da ein Mangel unter
der Therapie zu einer Hamolyse fithren
kann. Unter der Therapie sind regelmi-
lige Kontrollen von Blutbild und Methi-

moglobin erforderlich. Einzelfallberichte
sprechen fiir die Wirksamkeit einer The-
rapie mit Azithromycin (5). Gut wirk-
sam ist die Injektion von Triamcinolon-
Kristall-Suspension in die Lippe; bei Kin-
dern sollte man mit dieser schmerzhaften
Prozedur jedoch zuriickhaltend sein.
Auch Rezidive sind hier beschrieben. Ul-
tima ratio bei starker kosmetischer Beein-
trachtigung/Entstellung ist die operative
Reduktion der granulomatds verdickten
Lippen. Besteht eine Assoziation zu einer
chronisch entziindlichen Darmerkran-
kung oder anderen Systemerkrankung,
muss die Therapie danach ausgerichtet
werden.
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An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Wie sicher ist Paracetamol
in der Schwangerschaft?

Acetaminophen Use in Pregnancy and Neurodevelopment:
Attention and Autism spectrum symptoms

Avella-Garcia, CB et al., Int J Epidemiol, (epubaheadofprint)
doi: 10.1093/ije/dyw115, Juni 2016

Kenntnis ihrer moglichen Nebenwirkungen tragen zur

offentlichen Gesundheit bei und dienen dem Wohl der
Patienten. Das frei verkéufliche Paracetamol wird von vielen
Frauen in der Schwangerschaft eingenommenund gilt in der
empfohlenen Dosierung allgemein als sicher. Ergebnisse einiger
epidemiologischer Studien lassen aber jetzt vermuten, dass Para-
cetamol einen Einfluss auf die kindliche Verhaltensentwicklung
nehmen koénnte.

In einer zwischen Februar 2015 und Mirz 2016 (Teil der Avon
Longitudinal Study of Parents and Children - ALSPAC) durch-
gefithrten prospektiven Studie haben von Stergiakouli et al. den
moglichen Einfluss zwischen der Paracetamol-Einnahme der
Mutter, des Vaters und beider Elternteile auf das spitere kind-
liche Verhalten untersucht. Die Paracetamol-Einnahme wurde
iber Fragebdgen jeweils am Ende der 18. und 32. Schwanger-
schaftswoche und im Séuglingsalter von 6 Monaten dokumen-
tiert. Mitterliche Berichte iber Verhaltensprobleme im Alter
von 7 Jahren wurden tiber einen Fragebogen (Strength and Dif-
ficulties Questionnaire) erfasst. Der Risiko-Quotient fiir kindli-
che Verhaltensprobleme nach pri- und postnataler Paracetamol-
Exposition wurde danach ermittelt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die erfasste miitterliche préina-
tale Paracetamol-Einnahme zur 18. Schwangerschaftswoche
(n=4415; 53%) und zur 32. Schwangerschaftswoche (n=3381;
42%) mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine kindliche

Der sachgerechte Einsatz von Medikamenten und die
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Verhaltensstérung, Autismus-Spektrum-Stérungen (Risk-Ra-
tio [RR] 1,42; 95% KI 1,25-1,62) und Hyperaktivitit (RR 1,31;
95% KI 1,16-1,49)verbunden war. Die miitterliche Paracetamol-
Einnahme zur 32. Schwangerschaftswoche war mit hiufiger
auftretenden, emotionalen Symptomen und allgemeineren Ent-
wicklungsstérungen verbunden. Die postnatale Paracetamol-
Einnahme zeigte, weder fiir die Mutter noch fiir ihren Partner,
einen Einfluss auf das kindliche Verhalten.

Die Autoren schlielen aus ihren Ergebnissen, dass die prina-
tale Paracetamol-Exposition des Kindes das allgemeine Risiko
fiir Verhaltensstérungen erh6ht. Da diese Ergebnisse bei Besti-
tigung erhebliche Auswirkungen auf die 6ffentlichen Empfeh-
lungen hitten, sollten sie nach Meinung der Untersucher durch
weitere Studien bestitigt werden.

Kommentar

Epidemiologische Studien kénnen mit unkontrollierbaren
Storvariablen belastet sein und sichern keinen Kausalzusam-
menhang. Randomisierte klinische Studien, der Goldstandard
medizinischer Forschung, konnen an Schwangeren nicht durch-
gefithrt werden. Paracetamol diirfte wahrend der Schwanger-
schaft eines der am hdufigsten eingenommenen Medikamente
sein, da es allgemein als sicher gilt. Epidemiologischen Daten
aus Spanien und Dianemark weisen eine Einnahme-Inzidenz-
zwischen 40-50% aller Schwangeren aus. Dies mag in etwa auch
fiir andere Linder gelten.

Der Autismus und die Autismus-Spektrum-Stérungen geho-
ren zu den komplexen neurologischen Verhaltensstorungen, bei
denen eine Interaktion zwischen umgebungsabhingigen Fak-
toren und genetischer Empfénglichkeit angenommen wird. Ist
Paracetamol ein solcher Umgebungs-Faktor? Bereits 2013 haben
von Bauer und Kriebel ein Zusammenhang zwischen der miit-
terlichen Paracetamol-Einnahme und der Inzidenz von Autis-
mus-Spektrum-Storungen in den USA vermutet.

Die jetzt von Stergiakouli et al. im Verlauf der ,,Avon Longi-
tudinal Study of Parents and Children“ durchgefiihrte prospek-
tive Studie liefert belastbare Ergebnisse, die fiir einen Einfluss
von Paracetamol auf die prénatale Kindesentwicklung sprechen.
Sie bestatigt mehrere epidemiologische Untersuchungen, in de-
nen iiber kindliche Verhaltensstérungen, Autismus-Spektrum-
Storungen und Aufmerksamkeits-Defizit-Storungen berichtet
wurde.

Bereits 2013 und 2014 haben Brandlistuen et al. in Norwegen
(48.631 Kinder) und Liew et al. in Dinemark (64.322 Kinder) in
ihren Untersuchungen auf eine Verbindung zwischen der Para-
cetamol-Einnahme in der Schwangerschaft und nachfolgenden
kindlichen Verhaltensstérungen hingewiesen. Diese Ergebnisse
werden jetzt in der vorliegenden aktuellen spanischen epidemio-
logischen Untersuchung von Avella-Garcia et al. bestatigt.

Esist erstaunlich, dass iiber ein frei verkdufliches, in der emp-
fohlenen Dosierung als sicher angesehenes Medikament, bisher
so wenig {iber mogliche Auswirkungenin der Schwangerschaft
bekannt ist. Die vorhandenen Ergebnisse lassen zwar noch kei-
nen endgiiltigen Schluss zu, verstirken aber den vorhandenen
Verdacht, dass wihrend der Schwangerschaft eingenommenes
Paracetamol die kindliche Verhaltensentwicklung verandert.
Vermutet wird, dass Paracetamol tiber oxidativen Stress, in-
flammatorische und immunologische Mechanismen, die kind-
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liche neurologische Entwicklung beeinflusst. Welchen Einfluss
chronische Erkrankungen, Infekte und Fieber der Mutter im
Einzelfall als mogliche Ausloser auch fiir die Paracetamol-Ein-
nahme haben, bleibt ebenfalls noch unklar.

Die vorhandenen Hypothesen lassen zumindest die Frage
sinnvoll erscheinen, ob Paracetamol wahrend der Schwanger-
schaft und wihrend der Perinatalperiode an der Genese hyper-
aktiver Verhaltensstérungen und Autismus-Spektrum-Stérun-
gen beteiligt ist. Dies mag sowohl vom genetischen Hintergrund

Valide atemphysiologische Endpunkte
in klinischen Studien an Patienten
mit Zystischer Fibrose (CF)

Physiological Endpoints for Clinical Studies
for Cystic Fibrosis.
Stanojevic S, Ratjen F, J Cyst Fibr 15, 416-423, Juli 2016

n diesem Ubersichtsartikel erldutert das Autorenteam aus To-
Ironto/ Kanada, wie angesichts der dramatisch verbesserten

Lebenserwartung und dem gebesserten Lungenfunktionser-
halt tiber die Jahre frither als ,klinisch relevant® geltende End-
punkte fiir Interventionsstudien heutzutage nicht mehr sinnvoll
erscheinen. Grof3e Bedeutung unter den atemphysiologischen
Parametern hat die von der Asthma-Diagnostik bekannte 1-Se-
kundenkapazitdt (Forced exspiratory volume in 1 second/FEV1),
bei der der Patient nach maximaler Inspiration in kurzer Zeit
(1 Sekunde) mdoglichst viel Luft ausatmet. Eine Verbesserung des
relativen FEV1 von 5-10 % bezogen auf ein altersgematchtes Ver-
gleichskollektiv gilt allgemein als klinisch relevant. Neben dem re-
lativen FEV1 wird manchmal auch die Verdnderung in absoluten
Werten in Litern angegeben.

Die Definition einer ,klinisch relevanten Verbesserung im
FEV1-Wert als beispielsweise ein relativer Zuwachs von 10 % ist
fiir einen schwerbetroffenen Patienten mit einem Ausgangswert
von FEV1 =30 % sehr niedrig und kaum relevant im Vergleich zu
einem Patienten mit einem Ausgangswert von 80 %. Zudem liegt
bei sehr niedrigen Ausgangswerten die fraglich erreichte Verbes-
serung von 10 % im Bereich der intraindividuellen Test-Variabi-
litat. Andererseits ist ein Zuwachs in absoluten Zahlen gemessen
von z.B. 0,21 FEV1 fiir einen Patienten mit einer schweren chro-

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
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der Mutter als auch von der Héhe und Dauer der eingenomme-
nen Dosis abhdngen. Hierzu stehen Antworten aus. Zurzeit be-
steht noch kein hinreichender Grund, Schwangeren allgemein
von der Paracetamol-Einnahme abzuraten. Paracetamol sollte
nur eingenommen werden, wenn dies unbedingt erforderlich ist.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

nisch-obstruktiven Ventilationsstérung mit einer AusgangsFEV1
von 11 relevant, fiir einen leicht betroffenen Patienten mit An-
strengungsasthma und einem Ausgangs-FEV1 von 80 %, die z. B.
4,51 entsprechen, eher nicht.

Die 1-Sekundenkapazitit sollte in Studien als wichtiger Para-
meter angegeben werden, relative Verbesserung und der absolute
Wert. Durch die verbesserte Situation der Patienten mit Zysti-
scher Fibrose ist FEV1 aber haufig nicht sensitiv genug, um die
erreichte Verbesserung darzustellen.

Der MBW (,,multiple breath washout“)-Test aus den 60er Jah-
ren ist im Bereich der CF-Forschung in den letzten 5-10 Jahren
stirker in die Diskussion geriickt. In einem Gasauswaschverfah-
ren mit Schwefel-Hexafluorid wird bei Ruheatmung der lung
clearance index (LCI) bestimmt. SF6 ist ein inertes Gas. Der LCI
wird mit einer absoluten Zahl angegeben, deren Erhchung Venti-
lations-Inhomogenititen zeigt. Der LCI ist fiir die Detektion frii-
her Lungenschidigungen sensitiver als das FEV1. Das Verfahren
erfordert keine aktive Mitarbeit und kann in Chloralhydrat-Se-
dierung auch bei Sduglingen angewendet werden. Vor dem Hin-
tergrund des im September 2016 in Deutschland eingefiihrten
Neugeborenenscreenings auf CF einerseits und der Verfiigbarkeit
neuer Basisdefekt-korrigierender Medikamente wie Ivacaftor/
Lumacaftor sind neu zu definierende klinische Endpunkte fiir In-
terventionsstudien im Kleinkindesalter besonders relevant.

Der Artikel zeigt somit exemplarisch, wie Fortschritte in der
Therapie zu neuen verbesserten Ausgangslagen bei Patientenkol-
lektiven fithren und deshalb bewidhrte Parameter und das Stu-
diendesign neu durchdacht, reevaluiert und eventuell angepasst
werden miissen.

Korrespondenzadresse:
Petra Kaiser-Labusch, Bremen

W,

S

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.

bvky.
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consilium

Prof. Dr. med. Volker Schuster

Konnatale CMV-Infektion

Frage

Die kleine Patientin wurde als hypo-
trophes Frithgeborenes nach 35+0 SSW
entbunden. In der Schwangerschaft waren
CMV-Antikorper nicht untersucht wor-
den. In der Kinderklinik der Entbindungs-
klinik wurde vom 05. bis 19.11.2015 eine
Therapie mit Ganciclovir i. v. durchge-
fithrt, die ab dem 20.11. auf Valganciclovir
peros umgesetzt wurde. Am 29.11. wurde
die Medikation aufgrund einer Anidmie
(Erythrozyten 2,63 Tpt/l, Hk 0,24) und
einer leichten Leukopenie (3,91 Gpt/I)
beendet. Nach weiterem Abfall des Hima-
tokrit bis auf 0,21 stiegen die Werte unter
Eisensubstitution wieder gut an.

Am 18.12.15 waren CMV-IgG 31 AU/
ml (Normbereich des Labors bis 15),
CMV-1gM-Ak-Index 0,33, die Suche nach
CMV-DNA im Blut am 22.12.2015 war ne-
gativ. Am 18.05.2016 waren die CMV-IgG
auf 243 AU/ml angestiegen (IgM-Index
0,58), CMV-DNA im Urin positiv (1,6
Mio. IU/ml). Mehrfache ophthalmologi-
sche und HNO-irztliche Untersuchungen
erbrachten bisher Normalbefunde.

Aufgrund der Blutbildverinderungen
war die Therapie nur ca. vier statt wie
von der DGPI empfohlen sechs Wochen
durchgefiihrt worden. Aus der Literatur ist
mir bekannt, dass die CMV-Ausscheidung
im Urin nach Therapieende wieder anstei-
gen kann.

« Sollte man die nunmehr 7 Monate alte
Patientin erneut mit Ganciclovir behan-
deln unter Kontrollen des Blutbildes?

o Odersollte man nur bei pathologischen
ophthalmologischen Befunden oder

einer Schwerhorigkeit erneut thera-
pieren?
« Wie sollte weiter kontrolliert werden?

Antwort

Anhand der weiteren Laborwerte
(CMV DNA im Urin bereits am 5.LT po-
sitiv) kann von einer konnatalen CMV-
Infektion ausgegangen werden. Klinisch
war das Kind immer asymptomatisch
(u. a. normale Audiometrie, normaler
Augenbefund, keine Hepatosplenomega-
lie, keine Mikrozephalie (30 cm = 10. P)),
die Labordiagnostik (grofles Blutbild,
Leberwerte, Bilirubin) war ebenfalls nor-
mal. Mehrere US-Untersuchungen des
Schidels (,deutliche periventrikuldre
Echogenititserhdhung tiber dem Hin-
terhornbereich bds.“) konnten auf eine
ZNS-Mitbeteiligung hinweisen (1,2). Ob
die Frithgeburtlichkeit im vorliegenden
Fall mit der CMV-Infektion kausal in
Verbindung zu bringen ist, kann nicht
entschieden werden. Derzeit wird eine
6-monatige Therapie mit Ganciclovir/
Valgancilovir bei einer ,symptomati-
schen konnatalen Zytomegalie“ empfoh-
len (3). Inwieweit eine generelle Therapie
auch bei initial asymptomatischer Zyto-
megalie sinnvoll ist, kann derzeit nicht
beantwortet werden (4). Im vorliegenden
Fall wurde das Kind nur fiir vier Wochen
mit Ganciclovir/Valganciclovir behan-
delt. Klinisch ist die Entwicklung weiter-
hin vollkommen unauffillig.

o M.E. gibt es derzeit anhand der Daten-
lage (3, 5) keineklinische Indikation fiir
eine erneute Valganciclvoir-Therapie

ab einem Alter von 7 Monaten. Eine
(asymptomatische) ~CMV-Ausschei-
dung im Urin kann intermittierend
wiahrend des gesamten Lebens vor-
kommen (6).

o ,bei pathologischen ophthalmologi-
schen Befunden oder einer Schwer-
horigkeit erneut therapieren?“ Hierzu
gibt es keine eindeutigen Daten. Fiir
den eher unwahrscheinlichen Fallkann
man aber eine versuchsweise Therapie
fiir z. B. zundchst vier Wochen erwi-
gen.

o Da ein sensorineuraler Hoérschaden
bei einer kongenitalen CMV-Infektion
auch erst nach Jahren symptomatisch
werden kann, sind regelméflige Hortest-
Kontrollen sinnvoll. Eine klare Festle-
gung auf Haufigkeit und Abstand der
Hortestungen steht bislang aus.
(https://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_
Zytomegalievirus.html;jsessionid=FD
1BF4181C1C320618EA657F54D246
3C.2_cid381#doc4738494bodyText12).
Die bei der Patientin vorgesehenen
Augen- und Horkontrollen alle sechs
Monate sind sicherlich ein guter Kom-
promiss.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Volker Schuster
Universitdtsklinik und Poliklinik
fiir Kinder- und Jugendliche
Liebigstr. 20a

04103 Leipzig

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

Dr. Ulrich Fegeler

Gemeinsam fiir Friithe Hilfen

Rund 20 Prozent der Midchen und
Jungen in Deutschland erleiden schon
in frither Kindheit aufgrund belastender
Lebenslagen erhebliche Einschrinkun-
gen in ihrer Entwicklung. Um diese Situ-
ation zu verbessern, ist eine nachhaltige
Zusammenarbeit von Fachkriften aus
dem Gesundheitswesen und der Kinder-
und Jugendhilfe notwendig. ,Gemein-
sam stark fiir Familien® war das Thema
einer Kooperationstagung, zu der am
25.11.2016 die Parlamentarischen Staats-
sekretirinnen Caren Marks aus dem
Bundesfamilienministerium (BMFSF])
und Ingrid Fischbach aus dem Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) sowie
Vertreterinnen und Vertreter aus elf In-
stitutionen und Verbidnden, unter ande-
rem auch der Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, in Berlin zusammen-
kamen. Eingeladen hatten das Nationale
Zentrum Friithe Hilfen (NZFH) und die
Bundesarbeitsgemeinschaft ~ Gesund-
heit & Frithe Hilfen (BAG). Das Ziel war,
weitere Schritte fiir eine bessere Vernet-
zung der Fachkrifte beider Systeme zu
vereinbaren.

»Frithe Hilfen sind fiir viele Familien
eine notwendige Unterstiitzung. Sie be-
gleiten Kinder in ihrer Entwicklung. Ich
freue mich, dass durch die Bundesiniti-
ative Frithe Hilfen der flichendeckende
Ausbau von Netzwerken Frither Hilfen
in Deutschland gelungen ist. Jetzt geht
es um eine noch breitere Mitwirkung des
Gesundheitswesens in diesen Netzwer-
ken, machte Caren Marks, Parlamentari-
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sche Staatssekretdrin im Bundesfamilien-
ministerium, deutlich.

Die Parlamentarische Staatssekreta-
rin beim Bundesminister fiir Gesund-
heit Ingrid Fischbach erkldrte: ,Mit
dem Priventionsgesetz haben wir den
gesetzlichen Rahmen fir Kinderunter-
suchungen weiterentwickelt. Arztinnen
und Arzte haben nunmehr ein stirkeres
Augenmerk auf Belastungen und Risiken
fiir die Entwicklung des Kindes zu legen
und die Eltern zu beraten. Das stirkt die

Eltern, damit sie bei Bedarf individuelle
Unterstiitzungsangebote
kénnen.“

»Wir wissen, dass gerade psychosozial
belastete Familien oft mehr Probleme bei
der Suche und Inanspruchnahme pas-
sender Unterstiitzungsangebote haben®,
erlduterte Prof. Dr. Sabine Walper, For-
schungsdirektorin am Deutschen Jugend-
institut. ,,Frithe Hilfen konnen diesen Fa-
milien in Arztpraxen, Geburtskliniken
oder in Beratungsstellen sprichwértlich

wahrnehmen

Noch viel zu tun

Kommentar

»~UmdasFazitausderSichteines Teilnehmers
an der ,, Kooperationstagung Gesundheits-
wesen — Frithe Hilfen vorwegzunehmen:
Ein guter Ansatz, alles noch sehr kopflastig,
aber die Mitwirkenden waren optimistisch.
Der Kooperationstag war u.a. damit beauf-
tragt (workshop 1), Phantasien fiir einfa-
chere, vor allem mehr moégliche Kooperati-
onsformen zwischen Arzten einerseits und
Frithen Hilfen andererseits im Sozialraum
zu entwickeln und als konkrete Strukturen
zuformulieren. Dieser Ansatz gelang meiner
Ansicht nach eher unvollkommen. Noch zu
unklar ist die eigentliche Bestimmung und
Aufgabe der Frithen Hilfen. So ist es begrii-
Benswert, wenn Kinder- und Jugendirzte
tiber eine strukturierte Kooperation direkt
Kontakt mir den Frithe Hilfen-Koordinato-
ren aufnehmen konnten, um sowohl bediirf-
tigen Familien Lebenshilfen zukommen zu
lassen, vor allem aber auch, um ihren Kin-
dern durch entsprechende Frithe Hilfen-An-
gebote so frith wie moglich gute Entwick-
lungsstimulationen zu vermitteln, da diese
durch die Familie selbst nicht ausreichend
gegeben werden konnen. Eine solche Ver-
mittlungsstruktur setzt allerdings eine ent-
sprechende Niederschwelligkeit und einfa-
che Erreichbarkeit der Frithen Hilfen voraus,
vor allem sollte sie - zumindest gilt das fiir
Berlin, wahrscheinlich aber auch andere
Ballungszentren - eine immer noch von den
Familien so wahrgenommene Néhe zu den
Jugendamtern ablegen. Friithe Hilfen sollten
als eigenstandige, im Sozialraum wirkende
Struktur begriffen werden. Geradezu ideal
wire es, wenn sich die Frithe Hilfen an be-
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stehende Familienzentren koppeln wiirden,
bei denen Niederschwelligkeit garantiert
ist. Dazu muss aber fiir das Selbstverstind-
nis der Frithe Hilfen diskutiert werden, ob
der Schwerpunkt auf ,Hilfe“ oder auf dem
frithen Aufgreifen von Kindesvernachléssi-
gungund Kindesmisshandlungzu setzenist.
Auch wenn manche meinte, dass sei letzt-
endlich dasselbe, sind doch hierbei die vor-
nehmliche Aufgabe des Gesundheitswesens,
der Zungenschlag der beim Arzt erhobenen
Sozialanamnesen und die Haltung des Arz-
tes (»attitude“) ganzlich anders. Diese in
meinen Augen wichtige Diskussion wurde
zwar in privaten Diskussionen sehr intensiv
gefithrt, war aber kein Bestandteil der offi-
ziellen Agenda. Schade.

In den anderen workshops, z.B. zur Zu-
sammenarbeit des OGD mit den Frithen
Hilfen, wurde eifrig diskutiert, wenn auch
die zusammengefassten Ergebnisse (zu er-
reichende ,Meilensteine) iiberwiegend
sehr allgemein formuliert waren. Doch das
Engagement der vielen Akteure aus Ge-
sundheitswesen, Jugendhilfe, Kita, Famili-
enzentren und natiirlich Frithen Hilfen war
bemerkenswert, so dass doch die Hoffnung
bleibt, dass aus den vielen Einzeldiskussio-
nen sich fiir die Teilnehmer - insbesondere
die politischen Entscheidungstrager — Hal-
tungen und Erkenntnisse kristallisierten,
die die Zusammenarbeit zwischen Friithe
Hilfen und Gesundheitswesen in Zukunft
zu einer einfachen, gut wahrgenommenen
und selbstverstdndlichen Aktivitit im Sozi-
alraum werden lassen.

Und zum Schluss noch eine gute Nachricht:
Das Gesundheits- und das Familienministe-
rium haben zu gleichen Teilen die Finanzie-
rung des Kooperationstages getragen.”

vk, .




entgegenkommen und weitergehende
niedrigschwellige  Unterstiitzungsange-
bote vermitteln®

Die Kooperationstagung griff in Vor-
tragen, einer Podiumsdiskussion und
sechs Workshops konkrete Anliegen auf,
um Entwicklungspotenziale und Mafinah-
men zur Verbesserung der Zusammenar-
beit zu verdeutlichen. Unter anderem ging
es in den Workshops um die Vernetzung
der Frithen Hilfen mit der ambulanten und

der stationdren medizinischen Versorgung
sowie mit dem Offentlichen Gesundheits-
dienst, um moglichst frithzeitig Familien
mit Kindern zu unterstiitzen. Es ging aber
auch um die Gestaltung von Schnittstellen
von Frithen Hilfen bei besonders schwer-
wiegenden Problemen, wenn eine Gefahr-
dung fiir das Kind droht. Des Weiteren
befasste sich ein Workshop mit der Ent-
wicklung der interdisziplindren Leitlinie
Kinderschutz.

Andrey Kuzmin - Fotolia.com

Foto: ©

Das Nationale Zentrum
Friihe Hilfen

Das Nationale Zentrum Friithe Hil-
fen ist ein Kooperationsprojekt der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung mit dem Deutschen Ju-
gendinstitut e.V. und wird geférdert
vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend. Es
unterstiitzt seit 2007 die Fachpraxis
dabei, familidre Belastungen frii-
her zu erkennen, bedarfsgerechte
Angebote bereitzustellen und die
Vernetzung der unterschiedlichen
Berufsgruppen zu férdern. Au-
Berdem koordiniert das NZFH die
Bundesinitiative Frithe Hilfen auf
Bundesebene.
www.fruehehilfen.de

Mehr Infos zur Tagung und die Fak-
tenblitter zu den einzelnen Workshops
verdffentlicht das NZFH auf seiner Inter-
netseite www.fruehehilfen.de.

Korrespondenzadresse:
Dr. Ulrich Fegeler
13595 Berlin

E-Mail: ul.fe@t-online.de Red.: ReH

Weltgesundheitsorganisation interessiert sich
fir NRW-Initiative ,Kein Kind zurucklassen!”

ach den 6sterreichischen Bundes-
Nléndern Vorarlberg und Steier-

mark interessiert sich nun auch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir
die nordrhein-westfilische Initiative ,,Kein
Kind zurticklassen! Fiir ganz Nordrhein-
Westfalen“. Auf einer Gesundheitskonfe-
renz der WHO am 7.12.2016 in Paris stellte
Familienstaatssekretir Bernd Neuendorf
Vertreterinnen und Vertretern aus 53 Na-
tionen ,,Kein Kind zuriicklassen!” vor.

Die Landesinitiative verkniipft durch
den Aufbau kommunaler Priventions-
ketten die Bereiche Gesundheit, Bildung,
Kinder- und Jugendhilfe sowie Soziales,
um Kinder und ihre Familien frithzeitig

bvky.

zu unterstiitzen. Nordrhein-Westfalen
war damit die einzige Region Europas, die
auf der WHO-Konferenz ein praktisches
Beispiel fiir gelingende Zusammenarbeit
der Bereiche Bildung, Gesundheit und
Soziales prasentierte.

Das Interesse der WHO war iiber die
Abschlussberichte des Modellvorhabens
»Kein Kind zuriicklassen! Kommunen in
NRW beugen vor* geweckt worden. Von
2012 bis 2016 hatten sich 18 Modellkom-
munen an dem Vorhaben beteiligt. Im
Rahmen der Landesinitiative ,,Kein Kind
zuriicklassen!“ wird die Zahl der teilneh-
menden Kommunen nun sukzessive aus-
geweitet.
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Am Rande der Pariser Konferenz wur-
den Gespriche iiber eine weitere Zusam-
menarbeit auf internationaler Ebene ge-
fithrt. Dabei ging es u.a. darum, inwieweit
»Kein Kind zuriicklassen!“ einen Beitrag
zu den nachhaltigen Entwicklungszielen
der Vereinten Nationen leisten kann, ins-
besondere zur Reduzierung von sozialer
Ungleichheit.

Informationen zu ,Kein Kind zuriicklas-
sen!” sowie zu den Abschlussberichten
unter: http://url.nrw/kekiz

Red.: ReH
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Die , Gesellschaft fur Padiatrische
Sportmedizin” stellt sich vor

Die ,,Gesellschaft fiir Pdadiatrische Sportmedizin” (GPS) wurde als ,,Pddiatrische Arbeitsgemeinschaft”
fiir Kinder- und Jugendsport unter Leitung von Prof. Jiingst und Prof. Liicking 1994 gegriindet. Im Jahr
2000 entstand in Salzburg aus der Arbeitsgemeinschaft die Gesellschaft fiir pddiatrische Sportmedizin

mit Prof. Hebestreit als Prdsident.

Dr. Simone Schulze

ie padiatrische Sportmedi-
Dzin ist eine junge Disziplin

zur umfassenden interdis-
ziplindren Betreuung Sport trei-
bender Heranwachsender mit und
ohne Vorerkrankungen. Sie um-
fasst alters-, erkrankungs- und an-
forderungsspezifisch Theorie und
Praxis korperlicher Aktivitit und
dient ausschliellich dem Interesse
der Kinder und Jugendlichen. Eine
weitergehende Spezialisierung aller
Fachdisziplinen, die an der Betreu-
ung dieser Kinder partizipieren,
wird in den nichsten Jahren eine
Folge dieser Entwicklung sein. Die
GPS will dies linderiibergreifend
begleiten und mit gestalten. Unser
gemeinsames Ziel ist die Vermei-
dung von Inaktivitit unter Wah-
rung der psychischen und physi-
schen Integritat. Erreicht werden
kann dies nur tiber interdisziplina-
re und innovative Ansitze, altersge-
rechte, integrative/inklusive Kon-
zepte sowie mittels interkultureller
Kompetenz.
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Probleme der
Sportausiibung heute

Aufgrund moderner Lebensumstin-
de ist der Zugang zu korperlicher Akti-
vitit und Sport bei gesunden Kindern
und durch Uberprotektion bei Kindern
mit Vorerkrankungen erschwert und
resultiert hdufiger in Bewegungs- und
Sportabstinenz. Dies gilt fiir den privaten
Bereich wie auch fiir den Schul- oder Ver-
einssport. Mangelnde korperliche Akti-
vitdt verhindert einen normalen Kontakt
zu Gleichaltrigen sowie die Teilnahme an
altersgemiflen Freizeitaktivititen, wie
z.B. eine Mitgliedschaft im Sportverein.
Gleichzeitig ist sie eine der wichtigsten
Risikofaktoren fiir eine erhohte Morbi-
ditdt und Mortalitit. Pravention ist ei-
ne Kernaufgabe der Padiater, die in der
Grundversorgung arbeiten.

Aufgabe der Kinder-
und Jugendarzte

Eine wichtige Sdule im Bereich der
Privention ist die sportmedizinische Be-
urteilung im Rahmen von Sportuntersu-
chungen oder Vorsorgeuntersuchungen.
Die Notwendigkeit von sportmedizini-
schen Untersuchungen bei Sport trei-
benden Kindern und Jugendlichen vor
Aufnahme von Wettkampfsport ist in
Deutschland nicht einheitlich geregelt,
oft erfolgt die erste Untersuchung bei
Aufnahme in Landes- oder Bundeskader
durch die jeweils zustindigen Olympia-
stiitzpunkte.

Aber was ist mit den anderen sport-
begeisterten Kindern und Jugendlichen,
tiberlassen wir sie ihrem Schicksal? Die
Anzahl der Uberlastungsfolgen und
der Verletzungen des Halte- und Be-
wegungsapparates als Folge falscher
sportlicher Aktivitidt bei Kindern und
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Jugendlichen sind zunehmend. Eine
Ursache hierfir ist die in vielen Sport-
arten zu beobachtende frithe Speziali-
sierung mit der Folge einseitiger Belas-
tungen. Vielfach suchen die Sportler
mit Verletzungen primér Kinder- und
Jugendarztpraxen auf. Daher ist es uner-
lasslich, altersentsprechende préventive
Interventionsprogramme zu entwickeln.
Geschitzt nur jedes 5. Kind erhilt eine
sportmedizinische Betreuung.

Sport bei Kindern mit
chronischen Erkrankungen

Neben den ,gesunden“ Kindern gibt
es eine zunehmende Anzahl von Kindern
mit Vorerkrankungen wie z.B. Kinder mit
angeborenen Herzfehlern. 1,1% aller Neu-
geborenen in Deutschland kommen mit
einem angeborenen Herzfehler (AHF)
auf die Welt. Kinder und Jugendliche mit
angeborenem Herzfehler sind aufgrund
des medizinischen Fortschritts ein um
ca. 5% jahrlich wachsendes und alter wer-
dendes Kollektiv. In Deutschland leben
derzeit geschitzt 300.000 AHF-Patienten.
Fur padiatrische Herzpatienten ist der
Zugang zu korperlicher Betdtigung und
Sport aufgrund krankheitsbedingter Ur-
sachen und Uberprotektion im Vergleich
zum herzgesunden Vergleichskollektiv
erschwert und resultiert hiufig in einer
Sportabstinenz. Die GPS hat diesem Um-
stand mit der Griindung der AG Kinder
und Jugendliche mit angeborenem Herz-
fehler und Sport (AG AHF&Sport) Rech-
nung getragen.

Moglichkeiten der sport-
medizinischen Beratung
in der Praxis

o Durchfithrung von sportmedizini-
schen Untersuchungen inkl. Bera-

bvky.




tung zu Antidoping, Anwendung von
Schmerzmitte] und Nahrungsergin-
zung.

Begleitung im Rahmen der Vorsorgen
ab U3 (4-6 Wochen alt) iiber ein be-
wegungsaktives Leben, Beratung zur
Aufnahme sportlicher Aktivitit im
Verein bereits im Vorschulalter.
Priventive Sportmedizinische Bera-
tung der Sportler und der begleitenden
Eltern bei Vorstellung mit Verletzun-
gen.

Beratung bei Erkrankungen wie Adi-
positas, Diabetes, Asthma, ADHS, De-
pression, Anfallsleiden, Medienabhin-
gigkeit, bei denen Sport ein wichtiger
Baustein einer umfassenden Therapie
sein sollte.

Sportmedizinische Beratung fiir Kin-
der und Jugendliche mit einem an-
geborenem Herzfehler und fiir deren
Arzte sowie fiir Rheumakinder
Beratungen zu Sport und Schule, z.B.
Teil- Freistellungen vom Sportunter-
richt

Unterstiitzungsangebote

fiir sportmedizinische Beratun-
gen und Untersuchungen durch
die GPS

Neue Homepage (www.kindersport-
medizin.org) mit Links zu wichti-
gen Organisationen: Gesellschaft fiir
Sportmedizin, Nationale Antidoping
Agentur, Deutsche Sportjugend.

Hilfe bei Suche von Ansprechpartnern
fiir spezielle sportmedizinische Frage-
stellungen auch lokal vor Ort.
Stellungnahmen zu aktuellen sport-
medizinischen Themen
Belastungsprofile, online abrufbar,
die allgemeine Informationen tiber die
Sportart, sowie sportarttypische Ver-
letzungen und Belastungsfolgen und
praventive Mafinahmen in Kurzform
geben.

Hinweise zur tauchmedizinischen Un-
tersuchung.
Sportmedizinischer
bogen als Download.
Informationen iiber Sportlerernih-
rung, Nahrungserginzungsmittel,
Doping, Sport mit chronisch kranken
Kindern.

Veroffentlichung von Vortrigen der
GPS-Tagungen.

Informative Newsletter fiir Mitglieder
der GPS.

Teilnahme an den jahrlichen Tagun-

Untersuchungs-

gen, an denen auch Nachwuchswissen-
schaftler die Moglichkeit haben ihre
Ergebnisse auf dem Gebiet der Sport-
medizin vorzustellen.

AG Kinder und Jugendliche mit ange-
borenem Herzfehler und Sport, sowie
AG Kindertauchen

Zusammenfassung

Eine ausreichende korperliche Akti-
vitdt ist im Kindes- und Jugendalter ein

Wie gehts der Familie?

ie Erwartungen an Familien und
D in Familien sind hoch. Miitter und

Viter wollen ihre Kinder bestmdg-
lich fordern und ihnen gute Bildungschan-
cen ermdglichen. Familie ist der erste Ort,
an dem Kinder alltigliche Bildung und
Forderung erfahren. Gleichzeitig erwarten
Eltern zu Recht gute Bedingungen fiir das
Aufwachsen ihrer Kinder auch dort, wo
frithkindliche Bildung in &ffentlicher Ver-
antwortung stattfindet: in Kindertagesbe-
treuung und Kindertagespflege. Wie der
Bund den Zustand der Familien und der
aulerhduslichen Betreuung und Bildung

bvky.

sieht, welche Entwicklungen und Erwar-
tungen sich daran kniipfen, ist nachzulesen
im neuen Monitor Familienforschung. Er
stellt die aktuellen Entwicklungen, Praxi-
sergebnisse und Diskussionsthemen dar
und gibt einen Ausblick auf notwendige
weitere Schritte.

Info und Download tiber
Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend
GlinkastrafSe 24, 10117 Berlin
www.bmfsfj.de
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wichtiger Baustein fiir eine gesunde al-
tersentsprechende korperliche, geistig-
intellektuelle, emotionale und soziale
Entwicklung und fiir die Pravention der
neuen Morbidititen. Dies gilt gleicher-
maflen fiir ,,gesunde” und ,vorerkrankte
oder behinderte” Kinder. Die Ausiibung
von Sport bedingt eine Besserung krank-
heitsbedingter motorischer und kardio-
pulmonaler Defizite sowie der sozialen
Isolation und ist somit prognoserelevant.
Nur durch eine zunehmende Speziali-
sierung aller Fachdisziplinen, die an der
sportmedizinischen Betreuung dieser Pa-
tienten partizipieren kann zukiinftig eine
alters-, erkrankungs- und anforderungs-
spezifische Trainingsbegleitung erreicht
werden.

Die nichste Jahrestagung findet vom
17.03. bis 18.03.2017 in der Universi-
tatskinderklinik Basel unter Vorsitz der
GPS-Prisidentin Frau Prof. Susi Kriemler
(Universitat Ziirich) statt. Anmeldungen
unter www.kindersportmedizin.org.

Riickfragen an:

Dr. Simone Schulze

Kinder- und Jugendarztpraxis

Beirat Gesellschaft f.

Pddiatrische Sportmedizin

Brettener Str. 34

75031 Eppingen

E-Mail: simone@schulze-eppingen.de
www.kindersportmedizin.org  Red.: WH

10.-12. Mdrz 2017

Friithjahrsrepetitorium der
Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ) in Miinster

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Heymut Omran,
Prof. Dr. Annette Richter-Unruh, Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Universitts-

klinikum Miinster

Auskunft:

www.dgkj.de, Rubrik ,Veranstaltungen®
und iiber die DGK]-Geschiiftsstelle
info@dgk;j.de

Tel.: 030/30877790

| 51




. FORUM

BLIKK Projekt -
Zwischenstand und Hilferuf

ach dem Spiel ist vor dem Spiel
Nund nach der Querschnittstudie

zum Mediengebrauch von Kin-
dern und Jugendlichen kommt die Langs-
schnittstudie! Zundchst an dieser Stelle
aber Dank an alle engagierten Kinder-
und Jugendirzte, Dank an deren MFAs,
dass dieser Teil des Projektes auf ein gu-
tes Ende zusteuert. Wihrend die letzten
Datensitze in der RFH eintreffen, stellte
Prof. Rainer Riedel, RFH, bei der Jah-
restagung der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung, Marlene Mortler, ein
Zwischenergebnis vor.

Kleiner Riickblick: Bis zum Start der
Querschnittsstudie gab es viele Hinder-
nisse und wenig Unterstiitzung. Die deut-
sche Industrie im web 4.0-Rausch hat zig
Mal mit Bedauern eine Forderung des
Projektes abgelehnt. Auch unsere Positi-
on (,Wir wollen nicht wie Prof. Manfred
Spitzer die neuen Medien verteufeln, son-
dern wissenschaftlich fundiert herausfin-
den, wo dysregulierter Medienkonsum
beginnt und gefihrlich wird.“) half nicht.

Kinder- und Jugendirzte sind die
Anwilte des Kindes. Wire dies anders,
konnten wir relativ gleichgiiltig zuse-
hen, wie mehrere Tausend Jugendliche,
geimpft, mehrfach bei den U’s gecheckt,
durch diverse Heilmittel und Frithforde-
rungen stabilisiert, den Verlockungen der
Medien verfallen und mediensiichtig wer-
den. Die Behandlung der Mediensucht ist
keine kassendrztliche Aufgabe der Kin-
der- und Jugendirzte, die Gesellschaft hat
im Sinne noch nie geschitzter finanziel-
ler Aufwendungen im Sozialbereich den
Schaden. Die Folgeschidden der Medien-
sucht belasten uns in der tiglichen Arbeit.

Der Hype um die Digitalisierung
unseres Alltages ist ungebrochen, Schi-
den sind hinldnglich bekannt, miissen
aber um des Ganzen willen hingenom-
men werden, heiflt es unausgesprochen.
Es gibt sogar viele medienkompetente
Sachverstidndige, die 20.000 Neuerkran-
kungen an Mediensucht fiir zu hoch ge-
schitzt halten oder gar ganz in Abrede
stellen, weil diese Menschen generell
psychisch krank seien.
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Umso grofler war die Freude, dass Mar-
len Mortler und ihr Team unsere Quer-
schnittsstudie finanzierte. In der Fort-
setzung des Projektes sieht man im BMG
jedoch eine gesamtpolitische Aufgabe.
Das kleine (bezogen auf den Etat) BMG
kénne dies allein nicht stemmen. Aber in
anderen Ministerien (Verkehr, Wirtschaft,
Bildung, Familie) will man von negativen
Auswirkungen der Medien {berhaupt
nichts wissen: finanziell geférdert werden
Projekte, die die Digitalisierung unter-
stiitzen. Suchtprivention und Suchthilfe
haben traditionell keine gute Lobby, siche
Alkohol, Spielsucht. Ausnahme: Tabak.

Endlich war die Finanzierung
gesichert, endlich sollte
angefangen werden

Wegen Riickfragen der Ethikkommis-
sionen der Landesidrztekammern kam es
hinsichtlich der Genehmigung zu einer
unerwarteten Zeitverzogerung des Pro-
jektes. Ublicherweise erfolgt die auf der
Grundlage der Genehmigung der zuerst
befragten Ethikkommission (in unserem
Fall der AKWL, bei der ich Mitglied bin)
eine umgehende Genehmigung aller an-
deren Linderkommissionen. Die gedu-
Blerten Bedenken konnten wir ausrdu-
men und die neu gestellten Bedingungen
erfillen. Vanessa Jakob, der Projektko-
ordinatorin seitens der RFH, sei fiir ih-
re Mehrarbeit auch an dieser Stelle von
Herzen gedankt.

Und wie geht’s jetzt weiter?

Das BLIKK-Projekt hat einen ersten
groflen Schritt getan. Mit den jetzigen
Ergebnissen kénnen wir den unbeirrten
Befiirwortern einer uneingeschrinkten
Mediennutzung aber nichts beweisen.
Erst eine Lingsschnittstudie kann die
nachgewiesenen Zusammenhinge zwi-
schen  Sprachentwicklungsstérungen,
schlechten Schulleistungen, Uberge-
wicht etc. und dem dysregulierten Me-
diengebrauch von Eltern und Kindern

fundiert belegen.
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Wir bitten Sie um Ihre Hilfe!

Viele Kinder- und Jugendarztpraxen
haben aus unterschiedlichen Griinden
eine Beteiligung fir sich ausgeschlossen,
manche haben einen Kooperationsver-
trag unterschrieben, aber nie Datensétze
eingesendet. Aber alle profitieren von
dem Renommee, dass sich der BVK], die
DGAAP und die Stiftung Kind und Ju-
gend des BVK] erworben haben.

Wer von Thnen dazu beitrégt, dass wir
einen Teil unserer Patienten und deren
Familien durch adiquate Beratung vor
einer Medienabhingigkeit bewahren,
wer also das BLIKK-Projekt fiir wichtig
hilt, aber sich nicht als Prifpraxis betei-
ligen kann, der fordert das Projekt auch
dadurch, dass er der Stiftung Kind und
Jugend zweckgebunden (BLIKK-Projekt)
spendet und weitere Spender in seinem
Umfeld animiert, es ebenso zu tun. Wir
benotigen mindestens € 300.000,-.

Eine Finanzierung durch Spenden an
unsere Stiftung schafft Unabhidngigkeit.
Manch ein Medienunternehmen wiirde
uns gerne unterstiitzen, im Gegenzug aber
die Konzeption und die Auswertung mit-
bestimmen wollen. Das wollen wir nicht.
Mitarbeiter von offentlichen Institutio-
nen, auch GKVn, und von Firmen bear-
beiten Projekte zu Medienerziehung wih-
rend der Dienstzeit. Unsere arztliche Ti-
tigkeit ist ehrenamtlich, uns sehr wichtig,
weil Mediensucht uns doch angeht.

Konto fiir zweckgebundene
Spenden:

IBAN: DE 38 3602 0186 0363
7486 00

BIC: HYVEDEMM360

Korrespondenzadresse
Dr. Uwe Biisching, 33611 Bielefeld
E-Mail: ubbbs@gmx.de

Red.: ReH
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Aus den Selbsthilfegruppen

Kongenitaler Hyperinsulin

Poster fiir die Praxis

M

WAS IST :
KDNGENIT#LE‘R HYPERIHSULIH!SMUS '

Es gibt verschiedens Ursathen
fur ginen schweren Hyperingulinismus.
Einége Formen verschwinden wieder und
gelen daher als vordbengehend. Anderne
gehen auf Gendefelne zurlick und kinn
en ein Leben lang bestehen. In beiden Fallen
basteht das Risiko etner Himschidigung

Kongenitaler Hyperinsulinimies (Ml
st die hiufgste Ursache fir eine
schwerwiegende und dauedhale

Unterzuckensng bei Neugeborenen

und Kindem. Eine anhalvende

Unterzuckersng ist die am wellesten

verbaeitete Ursache fur vermeidbare

irreweriible Himschddigungen,

In den meeisten
Landern tritt HI

Etwa 60% aller HI-Babses
entwickeln innerhalb

der ersten mit edner
Lebensmonate eine Haufigkeit von
Hypoghkimie 1:25.000 - 50,000
{Unterzuckerungl. Geburten auf,

Won den reatichen $0% ‘J-.
entwickeln nahezu alle ™
Sdughine im ersten
Lebensjahr eine
Hypokhykimie.

Bel Hi-Patienten reageort die
Bauchspeicheldrise, die far
die Indulinawsschiittung rustindig
51, nicht aud den Blutssckerspiegel
und produziert aech dann Insulin,
wenn derBlutzuckerspieqel nledrsg tst,
was zu einer schwerwiegenden
wreid hdiufeg anhadtenden
Unterouckesung fahre.

Von HI betroffene Babies brauchen
bis 2w fonfmal mehr Zockers (Glukode)
als nicht betroffene Kinder,

#bemysugar #Hstopthelows

Durch eine umgehends Diognose, frithzeitige Behandlung und die kansequente
Vermaldung einer Unterzuckerung lassen sich Himschddigungen und Tod verhindern,

J
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Ausschreibung des Forderpreises
,Padiater fir Kinder in Krisenregionen”

Der Berufsverband der Kinder- und
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Link: http://www.hyperinsulinismus.de/

Red.: WH

Zeitlang aktiv mitzuhelfen, die Not der
Kinder unserer Welt zu lindern.

Jugendirzte e. V. schreibt fiir das Jahr
2017 den Forderpreis ,Pidiater fiir
Kinder in Krisenregionen® aus, fiir den
Kinder- und Jugendarzte vorgeschlagen
werden konnen, die sich iiber einen
lingeren Zeitraum fiir benachteiligte
Kinder in Krisenregionen oder in der

Entwicklungszusammenarbeit person-
lich eingesetzt haben.

Die schriftliche Bewerbung soll-
te den Einsatz und den Grund fiir die
Preisverleihung detailliert beschreiben.

Der Preis ist mit 5.000,- € dotiert.
Er soll Anerkennung und Dank fiir die
Bereitschaft des Bewerbers sein, eine

Bewerbungen sind bis zum 28.02.2017
zu richten an den

Berufsverband der

Kinder- und Jugendarzte e.V.

Kennwort ,,Férderpreis*

Mielenforster Strafle 2, 51069 Koéln

Die Verleihung des Preises an eine Or-
ganisation ist nicht méglich.
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Gemeinsam stark - Treffen zur Kooperation
Padiatrie - Allgemeinmedizin in der studentischen

Ausbildung am 23.11.2016 in Diisseldorf

ie bilden wir unseren drztlichen
Nachwuchs aus? Was sollen sie
wissen? Wie kdnnen sie das Ge-

wiinschte lernen? Welche Rolle spielen
wir dabei?

Um diese Fragen ging es bei dem ersten
gemeinsamen Treffen von Vertreterinnen
und Vertreter der verschiedenen Berufs-
verbinde und wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften: BVK], DGAAP, DGSPJ,
DGK]J, DHAV, DEGAM.

Allgemeinmedizin und Pidiatrie -
beides ist immer auch Familienmedizin.
Aber bisher arbeiten beide Disziplinen im-
mer noch parallel. Hochste Zeit also sich
auszutauschen, auszuloten, wo genau sich
Synergien anbieten, wo sich Schnittstellen
finden, wo aber auch Sollbruchstellen lau-
ern. Nur durch den intensiven Dialog und
die Vernetzung wird es gelingen, beide Fi-
cher fit fiir die Zukunft zu machen. Und
das muss bereits im Studium anfangen.

Ergebnis des ersten Treffens, dasin einer
freundlichen und kooperativen Atmosphé-
re stattfand: Es wurde eine Arbeitsgruppe
zur ,Stdrkung der drztlichen Ausbildung
durch Kooperation zwischen Pidiatrie und
Allgemeinmedizin® gegriindet.

Ansprechpartnerin: Prof. Dr.
Baum.

Dr. Thomas Fischbach, Dr. Folkert
Fehr, Vertreter der AG Lehre und der
Hochschulkommission der DGK] werden

Erika

hier mitwirken. Weiterhin erarbeiteten
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ers-
te Umsetzungsvorschldge fir die Aus-

A
{

S

v. L. n. r.: Vera Kalitzkus, Erika Baum, Christian Fricke, Karin Geitmann,
Folkert Fehr, Stefan Wilm, Thomas Fischbach, Lisa Degener, Ertan Mayatepek,

Hans-Michael Miihlenfeld

bildung erarbeitet: Adoptions-/Paten-
schaftsprogramm, das die longitudinale
Begleitung einer Familie durch Studie-
rende vorsieht; gemeinsame Durchfiih-
rung durch Padiatrie und Allgemeinme-
dizin. Gemeinsame/s Rekrutierung und
Training von akademischen Lehrpraxen.
Die AG ,,Stiarkung der drztlichen Ausbil-
dung durch Kooperation zwischen Padi-
atrie und Allgemeinmedizin® erarbeitet
zeitnah Vorschldge, die dann von den

Damit das Treffen keine Eintagsfliege
bleibt und zum besseren Informationsaus-
tausch, haben die Teilnehmenden zuge-
sagt, sich gegenseitig zu Kongressen und
Fortbildungsveranstaltungen einzuladen.
Ein nichstes Treffen aller Beteiligten
in Disseldorf ist fiir das Frithjahr 2017
(vor dem 120. Deutschen Arztetag, Frei-
burg, 23.-26.5.2017) vorgesehen. Fokus
des Treffens: Thema ,Fortbildung fiir
Arztinnen und Arzte“.

Teilnehmenden in ihre jeweiligen Fach-
gesellschaften und Berufsverbénde getra-

Regine Hauch

gen wird.

Zahl des Monats

77 Prozent der Eltern machen
sich kaum Sorgen iiber Karies
bei ihrem Kind

Das Meinungsforschungsinstitut Forsa hat

eine reprasentative Umfrage unter 1.000 deut-
schen Eltern zum Thema Mundhygiene bei

bvky.

Séuglingen und Kindern durchgefiihrt. Das Er-
gebnis: 77 Prozent der Eltern machen sich nicht
so grofie bis gar keine Sorgen, dass ihr Kind
Karies bekommen koénnte. Dabei leidet etwa
jedes fiinfte Kind an frithkindlicher Karies.
Zwar fiihlen sich 92 Prozent der deutschen
Eltern bereits gut bis sehr gut informiert,
wenn es um die Pflege der Zahne und des
Mundraums ihres Nachwuchses geht: um
Karies zu vermeiden, setzen sie auf wenig Zu-
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cker, tigliches Zihneputzen und regelmafiige
Zahnarztbesuche. Aber: nur jeder zweite Be-
fragte weifs um die Kariesgefahr, die von abge-
leckten Schnullern oder Loffeln ausgeht. Und
gut drei Viertel der Umfrageteilnehmer gehen
nach dem ersten Geburtstag des Kindes zum
Zahnarzt, wihrend das Bundesministerium
fiir Gesundheit schon ab dem sechsten Monat
zu regelméfligen Zahnarztbesuchen rit.

Red.: ReH
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Forderung der
Versorgungsforschung

Der Forderausschuss des
Innovationsfonds des G-BA hat
seine Entscheidung getroffen.
Welche Projekte im Einzelnen
gefordert werden, entnehmen Sie
bitte diesem Link:
https://innovationsfonds.g-ba.de/
projekte/

Folgende Forschungsvorhaben
im Interesse der Kinder werden
gefordert:

« Projekt der Techniker Krankenkasse zur For-

derung der Transition

Projekt der Uni-Klinik Erlangen zur Ver-
besserung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Arzneimitteln durch Erho-

hung der Arzneimitteltherapiesicherheit,

Projekt von Frau Prof. Dr. Griiters-Kieslich
von der Charité in Berlin zur Verbesserung
der Versorgung von Menschen mit seltenen
Erkrankungen durch Umsetzung von im na-
tionalen Aktionsplans (NAMSE) konsentier-

ten MafSnahmen

Projekt der Unizahnklinik Greifswald zur un-
terstiitzenden Intensivprophylaxe fiir Kinder

mit zahnarztlicher Sanierung unter Narkose

Sollten Sie um Unterstiitzung

der Forschungsvorhaben gebeten
werden, wdre es schon, wenn durch
Ihr Mitwirken entsprechende
Erkenntnisse gewonnen werden
konnten.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@t-online.de

Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz
(NpSG) tritt in Kraft

Ein wichtiger Schritt bei der Bekimpfung der
Rauschgiftkriminalitdt // Gemeinsame Pressemitteilung
des Bundeskriminalamtes und der Drogenbeauftragten der

Bundesregierung vom 25.11.2016

(...) Mit diesem Gesetz steht
den Strafverfolgungsbehdrden
neben dem Betaubungsmit-
telgesetz (BtMG) eine neue
Rechtsgrundlage zur Bekdmp-
fung der Rauschgiftkriminali-
tat zur Verfiigung.

Fir die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, Marlene Mortler, ein wich-
tiger Schritt: ,Mit dem Inkrafttreten des
Neue psychoaktive Stoffe-Gesetz sind wir
einen echten Schritt weiter. Endlich ha-
ben Polizei und Justiz ein wirksames In-
strument gegen NPS-Dealer in der Hand.
Ich fand es unertriglich, wenn zum Teil
hochgefihrliche Substanzen im Internet
und auf Partys als ,Legal Highs’, ,Kriu-
termischungen‘ oder ,Badesalze’ verkauft
wurden und der Polizei die Hinde gebun-
den waren. Damit ist jetzt Schluss! 39 To-
te allein im letzten Jahr machen deutlich,
wie wichtig dieses Gesetz ist.“

In Deutschland wurden fiir das Jahr
2015 insgesamt 39 Todesfille im Zusam-
menhang mit dem Konsum von neuen
psychoaktiven Stoffen polizeilich regist-
riert. Im Hinblick auf die Zahl der Into-
xikationen und Todesfille ist von einem
groflen Dunkelfeld auszugehen.

Das NpSG sieht ein weitreichendes Ver-
bot des Erwerbs, Besitzes und Handels mit
neuen psychoaktiven Stoffen (NPS) und
eine Strafbewehrung der Weitergabe von
NPS vor. Zudem ermdglicht dieses neue
Gesetz den Strafverfolgungsbehorden bei
Vorliegen entsprechender Voraussetzun-
gen Mafinahmen zur Uberwachung der
Telekommunikation und Vermdgensab-
schopfung durchzufithren sowie die An-
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ordnung der Untersuchungshaft wegen
Wiederholungsgefahr zu begriinden.

»Neben den neuen und wichtigen Mog-
lichkeiten der Strafverfolgung gibt das
NpSG auch das wichtige Signal an Hind-
ler und Konsumenten, dass es sich hier-
bei um gesundheitsgefihrdende oder gar
lebensbedrohliche Stoffe handelt®, betont
der Prisident des Bundeskriminalamts,
Holger Miinch.

Dem Bundeskriminalamt sind allein
aus dem Jahr 2015 mehrere hundert Sach-
verhalte aus ganz Deutschland bekannt,
bei denen es im Zusammenhang mit dem
Konsum von verschiedenen sogenannten
Legal High-Produkten oder neuen psycho-
aktiven Stoffen zu teilweise schweren, mit-
unter lebensgefihrlichen Intoxikationen
kam. Die meist jugendlichen Konsumen-
ten mussten mit Kreislaufversagen, Ohn-
macht, Psychosen, Wahnvorstellungen
bis hin zum Ausfall vitaler Funktionen
medizinisch oder notfallmedizinisch be-
handelt werden. Daneben kam esin einigen
Fillen nach dem Konsum dieser Produkte
zu aggressiven Reaktionen und unkontrol-
lierten Ubergriffen auf dritte Personen.

Die ersten neuen Stoffe dieser Art wur-
den im Jahre 2008 in der Kriutermischung
»Spice“ identifiziert und im Jahr 2009 dem
Betdubungsmittelgesetz unterstellt. Seit-
dem weichen Hersteller und Handler nach
Unterstellung eines gesundheitsgefahrden-
den Stoffes immer wieder auf neue, in ihrer
chemischen Struktur oft nur minimal ver-
anderte psychoaktive Stoffe aus und um-
gehen ungeachtet der Wirkungsweise und
Gefihrlichkeit dieser Stoffe so das Verbot.

Dieser Vorgehensweise begegnet das
NpSG, indem es erstmals ganze Stoffgrup-
pen, welche eine Vielzahl von Einzelsub-
stanzen umfassen, verbietet. Das betrifft
derzeit vor allem synthetische Cannabimi-
metika und Phenethylamine. (...)

Red: WH
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Der Segen der Grof3eltern

Eine evolutionsbiologische Erfolgsgeschichte
Mutter und Kinder teilen sich bei vielen Primaten die Nahrung. Nur bei den Menschen liefert die Mutter
nach Beendigung des Stillens immer noch einen betrdchtlichen Anteil der Versorgung. Miitter kénnen
die vorhandenen Ressourcen besser nutzen als ihre noch kleinen Kinder. Sie bereiten die Nahrung

fiir ihre Kinder auf und sorgen fiir eine gesunde Entwicklung. Diese Titigkeit kann von Frauen in der
Menopause, vor allem Grofimiittern, die keine eigenen Kinder mehr erndhren miissen, iibernommen
werden. Sie konnen dazu beitragen, dass ihre nicht mehr gestillten Enkel und Neffen hinreichend
erndhrt werden, wenn die Mutter auf Nahrungssuche ist. Eine Kompetenz, die die Natur mit einem
langen postreproduktiven Leben belohnt.

Dr. Jiirgen Hower

bvky.

ienatiirliche Auslese basiertaufden
D Prinzipien der Arterhaltung, des

Uberlebens und der Vermehrung.
Die natiirliche Fruchtbarkeit menschli-
cher Populationen endet bei einem medi-
anen Wert von 38 Jahren. Die Menopause
folgt etwa zehn Jahre spiter. Selbst in heu-
tigen Jager-Sammler-Gemeinschaften, die
noch nicht von den Segnungen der moder-
nen Medizin profitieren, kénnen Frauen
nach der Menopause noch auf ein postre-
produktives Leben (PRL) von etwa 20 bis
30 Jahren hoffen. Das Lebensmuster eines
frithen Verlustes der Reproduktionsfi-

higkeit mit einer nachfolgenden lingeren
postreproduktiven Periode der Seneszenz
ist evolutionsbiologisch fiir alle iibrigen
Primaten und anderen Wirbeltiere unge-
wohnlich. Bei den meisten Wirbeltieren
folgt auf das Ende der Reproduktions-
periode der baldige Tod. Die Menopause
gehort nicht zu ihrem Lebenszyklus.

Menschen und Wale
haben einiges gemeinsam

Eine Ausnahme bilden Orcas (Orcinus
orca, Schwertwale, die grofite Walart aus
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der Familie der Delfine) und die kurz-
flossigen Pilot-Wale (Globicephala mac-
rorhynchus). Die Fruchtbarkeit der Orcas
dauert etwa bis zum Alter von 48 Jahren,
sie konnen aber bis zu 90 Jahre alt werden.
Bei den Pilotwalen endet die Fruchtbar-
keit mit etwa 36 Jahren, sie kénnen bis zu
65 Jahre alt werden.

Bei den Orcas tibernehmen die dlteren
weiblichen und ménnlichen Mitglieder
im post-reproduktiven Alter die Fiihrer-
schaft der Gruppe. Sie sichern in schwie-
rigen Zeiten mit ihrer Erfahrung das
Uberleben der Gruppe und ihres Nach-
wuchses. Der evolutionsbiologische Wert
der Erfahrung dlterer Gruppenmitglie-
der mag einen Selektionsdruck erzeugt
haben und vielleicht erkliren, warum
Orcas und Pilotwale noch lange nach
Beendigung ihrer Reproduktionsperiode
weiterleben.

Doch warum haben Menschen eine
so lange Periode der postreproduktiven
Seneszenz? Dies ist eine die Forschung
schon lange bewegende Frage. Welchen
Einfluss hat das lange postreproduktive
Leben auf die Entwicklung von Homo
sapiens gehabt, und wirkt sich dieser Ein-
fluss noch heute aus? Die anhand von Fos-
silien gemessene, ansteigende menschli-

che Lebensdauer der Altsteinzeit-Men-
schen hat offenbar erst das Uberleben
einer Grofleltern-Generation ermdoglicht.

Dies scheint, einen tiefgreifenden Ein-
fluss auf den Erfolg und die Grofle der
Homo-sapiens-Population genommen zu
haben und war mit dem zeitgleichen Auf-
treten der Kommunikation @iber Symbo-
le, Sprache und Kunst verbunden.

In der Forschung bestehen heute kaum
noch Zweifel, dass die Entwicklung der
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paldolithischen (altsteinzeitlichen) Euro-
péer durch das kontinuierliche Wachsen
einer Grofeltern-Generation zumindest
teilweise getrieben wurde und bis heute
andauernde Auswirkungen besitzt. Die-
ser Entwicklungsschritt hat, wie Archio-
logen vermuten, auch zur Verdringung
der Neandertaler und weiterer humaner
Spezies beigetragen, bei denen nach heu-
tiger Kenntnis kaum jemand élter als
30 Jahre wurde.

Eine allgemein verlingerte Lebens-
erwartung tragt zur Ausweitung der ge-
meinsamen Lebensspanne von Grofel-
tern und Enkelkindern bei. Grofieltern
teilen ihre Lebenserfahrungen mit ihrer
Familie und ihrer erweiterten sozialen
Gruppe. Schon in der Altsteinzeit halfen
sie dem Nachwuchs zu tiberleben und er-
moglichten so auch ihren Kindern, weiter
Nachwuchs zum Erhalt der Gruppe zu
zeugen. Sie nahmen an der kooperativen
Sorge des Nachwuchses teil und sorgten
mit fiir seine Erndhrung. Sie gaben oko-
logisches und kulturelles Wissen an die
nachfolgenden Generationen weiter.

Die grofielterlichen Aufgaben erfor-
derten die Aufrechterhaltung der kog-
nitiven Kompetenz, deren Verlust den
Wert des Informations-Transfers auf die

nachfolgenden Generationen und die
soziale Gruppe und damit deren pri-
historisches Uberleben gefihrdet hitte.
Kiirzlich konnten zwei Evolutionsbiolo-
gen, Ajit Varki und Pascal Gagneux, beim
Menschen eine vor der Alzheimer’schen
Erkrankung und anderen neurodegene-
rativen Erkrankungen schiitzende Form
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eines immunregulatorischen CD33-Re-
zeptor-Gen-Allels nachweisen, das beim
Menschen im Vergleich zum Schim-
pansen um ein Vielfaches haufiger vor-
kommt. Dieses Gen scheint, bei den meis-
ten Menschen eine schiitzende Wirkung
auf die Lebensdauer und auf die Kogniti-
on in der postreproduktiven Lebensspan-
ne auszuiiben.

Auch in einer sich wandelnden, mo-
dernen, postindustriellen Gesellschaft
spielen Grof3eltern eine wichtige Rolle bei
der Betreuung ihrer Enkelkinder. Zahl-
reiche Untersuchungen zeigen, dass der
Prozentsatz grofielterlicher Betreuung in
den entwickelten Industrielindern an-
steigt. In einer zehn europdische Lander
einschlieflenden Studie haben 58 Prozent
der Grofimiitter und 49 Prozent der Grof3-
vidter im vorangehenden Jahr mindestens
einmal bei Abwesenheit der Eltern ih-
re Enkel im Alter <16 Jahren betreut. In
den USA wurde in einer Untersuchung
eins von vier Kindern unter finf Jahren
im Vormonat von Grofleltern versorgt. In
Taiwan stieg der Prozentsatz der Grof3-
eltern, die ihre Enkel versorgen, von
7,7 Prozent im Jahr 1993, iiber 13,6 Pro-
zentim Jahr 1999 auf 19,4 Prozent im Jahr
2007 an.

Aber geht es Kindern, die von Grof3-
eltern betreut werden, auch besser? Die
Wissenschaft sagt Ja. Und nicht nur die
Kinder profitieren. Junge Miitter brau-
chen ihre Miitter oder Schwiegermiitter,
wenn sie entbunden haben. Sie geben ih-
nen Unterstiitzung und Rat. Kinder- und
Jugendirzte schitzen Grofimiitter als
aufmerksame und erfahrene Beobachte-
rinnen ihrer Enkelkinder, die gestresste
Eltern beim tédglichen ,Kinder-Karriere-
Klimmzug® unterstiitzen und dabei man-
ches gut gemeinte elterliche Fehlverhalten
verhindern kénnen.

Frangois Hopflinger hat in einem Be-
richt fiir die Konrad-Adenauer-Stiftung
(Groflelternschaft im Wandel - neue Be-
ziehungsmuster in der modernen Gesell-
schaft, Juli 2016) die Rolle der Grofleltern
untersucht. Wenn auch die verschiedenen
Generationen (Kinder, Eltern, GrofSel-
tern) hiufig getrennt leben, sind die Kon-
takte intensiv, weil sie allen Seiten Vortei-
le bieten. Meist pflegen vor allem Frauen
die verwandtschaftlichen Beziehungen.
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Die vorhandenen Ergebnisse diver-
ser Untersuchungen zeigen, dass Kinder
und Jugendliche ihre Grof3eltern zu den
wichtigsten Bezugspersonen zahlen. Kin-
der erfahren von ihren Grof3eltern eine
geringere existenzielle Abhingigkeit als
von ihren eigenen Eltern. Die Grof3eltern-
Enkel-Beziehungen scheinen weniger von
Generationenkonflikten belastet zu sein
als Eltern-Kind-Beziehungen.

Der Zusammenhang zwischen grof3-
elterlicher Kinderbetreuung und grof3-
elterlicher Gesundheit ist nicht abschlie-
Blend geklart. Manchmal physisch und
bei widrigen Umstidnden auch emotional
belastend, mag die Betreuung der Enkel
insgesamt trotzdem eine positive Erfah-
rung sein. Einige Querschnittstudien las-
sen vermuten, dass Grofleltern, die sich
gelegentlich um ihre Enkel kiimmern,

eher eine bessere physische und emotio-
nale Gesundheit besitzen als solche, die
voll in die Betreuung eingespannt sind.
Im Gegensatz zu einigen anderen euro-
péischen Liandern haben in Deutschland
Enkel einen eher positiven Einfluss auf
die Lebensqualitit ihrer Grofleltern, was
vielleicht auf die gesicherten sozialen und
6konomischen Umstidnde zuriickgefiihrt
werden kann.

Unabhingig von dem evolutionsbio-
logischen Druck, der zu einer lingeren
postreproduktiven Lebensspanne gefiihrt
hat,
durch die Unterstiitzung des Nachwuch-

scheinen vor allem Grofimiitter,

ses auch an Fitness zu gewinnen, was fiir
Grofivdter nicht in allen Untersuchungen
nachgewiesen werden konnte.
Groflelternschaft ist also eine evoluti-
onsbiologische Erfolgsgeschichte.

Monika Zilken im Ruhestand

rau Monika Zilken war seit Mirz
F1997 beim BVK] beschiftigt und

hat sich zu unser allem Bedauern
zum 31.01.2017 in den wohlverdienten
Ruhestand verabschiedet.

Viele unserer Mitglieder kennen Frau
Zilken als Fels in der Brandung des Kon-
gressbiiros bei zahlreichen Kongressen
des BVK]J. Auch bei Hochbetrieb war
sie stets freundlich und hatte immer ein
offenes Ohr fiir unsere zahlreichen Kon-
gressbesucherinnen und -besucher. Mit
grofler Kompetenz war sie fast 20 Jahre
die leitende Kraft unserer Kongressab-
teilung, ein grof3artiges Organisationsta-

lent und ein sehr kollegialer Umgang mit
allen Kolleginnen und Kollegen zeichne-
ten sie aus.

Monika Zilken hinterldsst eine gro-
e Liicke im BVK]J. Wir alle, die so viele
Jahre mit ihr vertrauensvoll zusammen-
gearbeitet und von ihrer Zuverldssigkeit
profitiert haben, wiinschen ihr einen er-
lebnisreichen Ruhestand mit ihren En-
keln und schénen Reisen im Wohnmobil
mit ihrem Mann.

Dr. Wolfram Hartmann
Ehrenprdsident
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Karl Stiller zum 65. Geburtstag
— ein Niedersachse wird Saarlander -

arl] Stiller kam aus Gottingen ins

Saarland zum Studium der Hu-

manmedizin. Er merkte rasch,
dass das Saarland viel Schones zu bieten
hat. Nicht nur die schéne Landschaft
oder das unglaublich vielfiltige kulinari-
sche Angebot, geprigt durch die Néhe zu
Frankreich, auch eine Saarlinderin zog
ihn in ihren Bann. Er hat friih eine Fami-
lie gegriindet und machte das Saarland zu
seiner neuen Heimat.

Unsere Wege kreuzten sich erstmals
im gemeinsamen Studium an der medizi-
nischen Fakultit der Universitit des Saar-
landes in Homburg. Nach dem Studium
machte Karl Stiller seine Weiterbildung
zum Kinderarzt (so hieff es damals noch)
bei Prof. Dr. Ulrich Keuth an der Kin-
derklinik Kohlhof in Neunkirchen und
iibernahm im April 1987 eine Praxis fiir
Kinderheilkunde in Homburg.

Viele Jahre spiter trafen wir uns wie-
der in Saarbriicken beim Stammtisch der
Kinder- und Jugendirzte. Der Stamm-
tisch hatte zu dieser Zeit eine Renaissance
erfahren und war wieder eine Biihne fiir
regen Austausch aktueller padiatrischer
und berufspolitischer Themen. Offen ge-
fiihrte Diskussionen und die Erkenntnis,
dass unsere kleine Fachgruppe etwas tun
muss und tun kann, um bei den zuneh-
menden Problemen im Gesundheitswe-
sen weiter erfolgreich zu bestehen, fielen
bei Karl Stiller auf fruchtbaren Boden. Er
interessierte sich zunehmend fiir berufs-
politische Belange.

Nur reden, was Karl Stiller ja gut kann,
ist nicht seine Art. Er ist auch bereit, et-
was zu tun und sich zu engagieren. Dem-
zufolge sagte er im September 2008 zu,
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den Vorsitz des Berufsverbandes LV Saar-
land zu iibernehmen, als Dr. Wolfgang
Wahlen dieses Amt krankheitshalber
akut aufgeben musste. Dass er auf diesem
Spielfeld im Saarland nicht alleine war,
wusste er aus den letzten Jahren. Er tiber-
nahm einen aktiven Landesverband mit
vielen engagierten Kollegen und Kolle-

ginnen und hatte die Unterstiitzung einer

starken Fachgruppe im Saarlindischen
Arzte-Syndikat.

Berufsverband und Fachgruppe hatten
seit mehr als zehn Jahren eine regional
erfolgreiche Zusammenarbeit aufgebaut.
Diese gut funktionierende Zusammen-
arbeit fihrte Karl Stiller weiter. Wir
sprachen uns ab, haben ,,ressourcenscho-
nend“ Aufgaben geteilt und so die Inte-
ressen der Kinder- und Jugendirzte im
Saarland gemeinsam und erfolgreich ver-
treten. Unsere Termine z.B. im Ministeri-
um oder bei Krankenkassen waren dank
Karl Stiller auch nie langweilig.

Als Landesverbandsvorsitzender ist
Karl Stiller auch 1. Delegierter in der DV
und Mitglied im Linderrat des BVK] und
vertritt dort unsere saarlandischen Inte-
ressen.

Sein Autokennzeichen beginnt mit
»HOM-ER® ,Das passt ja gut®, war mein
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erster Gedanke, als ich dies irgendwann
bemerkte. Nie um ein Wort oder um eine
Antwort verlegen, war das Amt des Pres-
sesprechers wie geschaffen fiir ihn. Meh-
rere Jahre war er in dieser Position fiir den
Berufsverband in Aktion.

Das Vergniigen gute Geschichten von
Karl Stiller zu horen, hatten und haben
wir immer beim Weihnachtsstammtisch.
Dort begann auch die Geschichte des
»gallischen Dorfes®, welches Synonym
fiir unseren kleinen Landesverband mit
seinen engagierten Kollegen und Kolle-
ginnen und unseren vielfaltigen erfolg-
reichen Aktivititen wurde.

Karl Stiller ist ein Familienmensch.
Vor knapp sechs Jahren wechselte er sei-
nen Wohnort und lebt nun im idyllischen
Mandelbachtal. Viel Land und ausrei-
chend Raum bieten ihm hier die Mog-
lichkeit, ein gemeinsames Leben mit der
nichsten und tbernichsten Generation
unter einem Dach zu genieflen. Dafiir
nimmt er gerne tiglich einen weiteren
Weg zu seiner Praxis in Kauf. Die Fah-
rerei wird ja bald ein Ende haben, denn
so langsam bereitet er seinen beruflichen
und berufspolitischen Ausstieg vor.

Lieber Karl, ich werde die gute, ver-
trauensvolle und verldssliche Zusam-
menarbeit mit Dir vermissen. Ich danke
Dir fiir interessante und erfolgreiche acht
Jahre der berufspolitischen Zusammen-
arbeit. Wir waren ein gutes Team. Ich
wiinsche Dir mit Deiner Familie noch
viele gemeinsame Jahre und viele schone
Erlebnisse mit Deinen bisher sechs Enkel-
kindern.

Herzlichen Gliickwunsch

zum 65. Geburtstag!

Dr. Sigrid Bitsch

Vorsitzende der Fachgruppe

im Saarlindischen Arzte-Syndikat

66663 Merzig

E-Mail: si.bitsch@kinderaerzte-im-netz.de
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Laudatio zum 65. Geburtstag
fur Dr. Bernhard Stier

Dr. Bernhard Stier

m 24. Februar 2017 feiert Dr. Bern-

hard Stier an seinem neuen Wohn-

ort in Hamburg den 65. Geburts-
tag. Dazu gratulieren wir sehr herzlich und
wiinschen ihm und seiner Familie fiir den
neuen Lebensabschnitt alles Gute.

Bernhard wurde 1952 in Tiibingen
geboren, nach dem Abitur Studium der
Humanmedizin in Hannover, anschlie-
flend pédiatrische Facharztausbildung
samt Promotion an den Kinderkliniken
in Konstanz und Tiibingen. 1988 erginz-
te er mit seinem groflen pidiatrischen
Fachwissen eine Gemeinschaftspraxis in
Butzbach/Hessen bis zum Ausscheiden
im Juni 2016. Seit seiner Niederlassung ist
er Mitglied im BVK]. Er engagierte sich
bereits frithzeitig — sowohl berufspolitisch
als auch wissenschaftlich pidiatrisch the-
menbezogen - auf den verschiedensten
Gebieten in Hessen und auf Bundesebene.

Einige seiner padiatrischen Arbeits-
schwerpunkte mochte ich - auch aus per-
sonlich gemeinsamen intensiven ,alten
Zeiten“ - aufzdhlen, eine erschopfende
Darstellung seiner Aktivititen wiirde die-
sen Rahmen sprengen:

Er iibernahm die Funktion eines stell-
vertretenden Landesdelegierten, spiter
als ordentliches Mitglied der Delegier-
tenversammlung in Bad Orb und zuletzt
bis 2016 den stellvertretenden Landes-
verbandsvorsitz in Hessen. Im Rahmen
des neu geschaffenen Arbeitsfeldes ei-
nes ,Beauftragten fiir Jugendmedizin®
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leistete er nicht nur in Hessen wichtige
Pionierarbeit, sondern auch bundesweit
und mit internationaler Vernetzung (z. B
Eu-teach-working-group) durch multiple
Verbandsmitgliedschaften, in Organisa-
tion oder Mitorganisation von Tagungen/
Seminaren und Fortbildungskursen - im-
mer bereitwillig auch als gefragter Refe-
rent. Er war Mitglied der ,, Kommission
Jugendmedizin“ der DAK]J, und brachte
tiber Jahre in der sehr rithrigen und bis
heute unverdndert erfolgreichen ,AG
Jugendmedizin“ mit wechselnder Kolle-
genunterstiitzung sowie auch in der ,AG
Kinder- und Jugendgynikologie“ eigene
Ideen durch sein Fachwissen, Tempera-
ment und Durchsetzungsvermogen ein.

1999 leitete er zusammen mit Nikolaus
Weissenrieder den 5. Jugendmedizinkon-
gress des BVK] in Weimar. Er war lange
Zeit Mitorganisator der ,Hessischen Ge-
sundheitstage“. Von Beginn an galt sein
grofles Interesse der seinerzeit wissen-
schaftlich und sozialpidiatrisch ,auf-
keimenden“ Jugendmedizin mit ihren
vielfdltigen Problemfeldern wie Puber-
tatsentwicklung mit geschlechtstypischer
Gender-Differenzierung. Er gab Impulse
fir die in Deutschland noch in den ,,Kin-
derschuhen® steckende Jungenmedizin
und Jugendgynikologie. Er machte sich
durch ungezédhlte Vortrige im Rahmen
breiter Arztefortbildung bekannt, war
Mitinitiator des bundesweit vorbildhaften
Hessischen Praventionsleitfadens ,,Gewalt
gegen Kinder” - nach der Initiation aus
Hamburg. Weitere Schwerpunkte seiner
Arbeit waren iiber Jahre hinweg regiona-
le Projekte wie Arzt-Lehrer-Kooperation,
Aufkliarung tber Medienverhalten von
Jugendlichen und er betreute regional
verschiedene Priventions- und sozialpd-
diatrischen Projekte. Ein weiterer Schwer-
punkt seines Engagements bestand im
Rahmen der Sonographie seine Tétigkeit
als DEGUM- Ausbilder und in der Sono-
graphiekommission der KV-Hessen.

Er liebt das gesprochene und das ge-
schriebene Wort. Er ist Autor unzihliger
Artikel in diversen Fach- und Laienzeit-
schriften, bundesweit beachteter Aufkla-

rungsbroschiiren (,,Achte auf Deine Niis-
se, ,Mann-oh-Mann®) sowie von Fachar-
tikeln und Lehrbuchbeitridgen bis hin zur
in 2017 erwarteten aktuellen 2. Ausgabe
des ,,Jugendmedizinlehrbuch® als Co-Au-
tor mit N. Weissenrieder und O. Schwab.

Fiir seinen vielfiltigen unermidlichen
Einsatz erhielt er bereits 2006 die ,,Bern-
hard-Christoph-Faustmedaille“  seitens
der Staatsministerin Lautenschlager als
Wiirdigung seiner Arbeit fiir die Ge-
sundheitsforderung in Hessen. Der BVK]
verlieh ihm 2013 die Ehrennadel in Silber.

Bernhard Stier hat sich noch nicht aus
der Pidiatrie zuriickgezogen. Seit Oktober
2015 ist er ,Beauftragter fiir Jugendmedi-
zin/Jungengesundheit fir den BVK] und
damit weiterhin aktivim Geschehen.

Lieber Bernhard, tiber all die vielen
Jahre hat mir sowohl die intensive regio-
nal hessische als auch unsere bundesweite
Zusammenarbeit mit Dir, Deine Zuverlis-
sigkeit und Zielstrebigkeit, die fachliche
Kompetenz, auch die Hartnickigkeit mit
Lust zum Streiten im Sinne der Sache, die
Solidaritdt und der personliche Respekt -
somit unsere gewachsene Freundschaft
nicht zuletzt im Hobby der Musik - sehr
viel bedeutet. Ich spreche Dir - auch im Na-
men des gesamten Berufsverbandes — un-
seren herzlichsten Dank fiir Dein beispiel-
haftes und erfolgreiches jahrzehntelanges
Engagement in unserer gemeinsam mit
vielen aktiven Kolleginnen und Kollegen
erkampften, letztlich staatlich anerkann-
ten ,,Kinder- und Jugendmedizin“ aus.

Du hast Dir so etwas wie den Ruhe-
stand im Kreise Deiner groflen Familie
mehr als verdient.

Nimm Dir alle Zeit und Muse fiir offen
gebliebene Lebenswiinsche in hoffentlich
noch langer und guter Gesundheit.

Korrespondenzadresse:

Dr. Josef Geisz
Landesverbandsvorsitzender Hessen
BVKJ a. D.

35576 Wetzlar

E-Mail: Josef.Geisz@t-online.de
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Fortbildungstermine
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Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte eV.

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

Marz 2017

3.-5. Mdrz 2017

23. Kongress fiir Jugendmedizin in
Weimar, Leitung: Dr. Uwe Biisching,
Bielefeld, Auskunft: ®

11. Marz 2017

26. Pidiatrie zum Anfassen in Rostock
des BVKJ LV Mecklenburg-Vorpommern
Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald /

St. Biichner, Giistrow, Auskunft: O
18. Marz 2017

Seminar fiir Medizinische
Fachangestellte in Dresden

des BVKJ LV Sachsen

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

April 2017

1. April 2017

Padiatreff a la carte & PRAXISfieber-
live Regio Kongress -

Schnittstelle der Padiatrie des BVKJ
LV Nordrhein und LV Westfalen-Lippe
und 9. Kongress PRAXISfieber-Regio
fiir MFA in Kinder- und
Jugendarztpraxen in Bochum
Leitung: Dr. Burkhard Lawrenz,
Arnsberg / Dr. Herbert Schade,
Mechernicht / Dr. Andreas Weckelmann,
Miitheim a. d. Ruhr, Auskunft: @

6.-9. April 2017

Pad-Ass 2017

14. Assistentenkongress des BVKJ

in Berlin, Leitung: Prof. Dr. Ronald G.
Schmid / Dr. Dirk Schnabel, Berlin
Auskunft: ®

22.-23. April 2017

6. Praxismotivationsworkshop
Auskunft: www.sprung-in-die-praxis.de

Mai 2017

Leitung: Prof. Dr. Heino Skopnik,
Worms, Auskunft: @

19.-20. Mai 2017

27. Pidiatrie zum Enfassen in Erfurt
des BVKJ LV Thiiringen

Leitung: Dr. Anette Kriechling, Erfurt
Auskunft: @

Juni 2017

23.-25. Juni 2017

47. Kinder- und Jugendarztetag
Jahrestagung des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugenddrzte e. V. in Berlin
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller,
Wiesbaden, Auskunft: ®

23.-25. Juni 2017

12. PRAXISfieber-live Kongress

fiir MFA in Kinder- und
Jugendarztpraxen in Berlin
Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel,
Lauffen

Auskunft: ®

September 2017

2.-3. September 2017

21. Padiatrie zum Anfassen

in Liibeck

des BVKJ LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen
Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen,
Dr. Stefan Renz, Hamburg,

Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe,
Dr. Volker Dittmar, Celle, Auskunft: @
16. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen

des BVKJ e.V. in Dresden,
Sichsische LAK

Leitung:

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

Oktober 2017

6. Mai 2017
30. Padiatrie zum Anfassen in Worms
des BVKJ LV Rheinland-Pfalz und Saarland
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5.-8. Oktober 2017
45. Herbst-Seminar-Kongress
des BVKJ in Bad Orb
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Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller,
Wiesbaden, Auskunft: B

November 2017

4, November 2017

BVKJ Landesverbandstagung

in Verden / Aller

Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Norden-
ham / Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: ®

11.-12. November 2017

15. Padiatrie zum Anfassen

des BVKJ LV Bayern in Bamberg
Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer,
GaiRach / Dr. Martin Lang, Augsburg
Auskunft: ®

(@ 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 Jugendarzte e. V.
Mielenforster Stral3e 2, 51069 Koln,
Tel.: 0221-68909-26

Fax: 0221-68909-78
bvkj.kongress@uminfo.de
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Anlasslich des Weltkindertags 2016 haben Bundestagsabgeordnete
parteiiibergreifend die Einfiihrung eines Kinderbeauftragten

im Bundestag gefordert

Seit mehr als einem Jahr gibt es dazu eine Petition der Deutschen
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin: ,Leider scheint Inter-
essenpolitik im Sinne der Kinder und Jugendlichen in der Grof3en
Koalition eher zweit-, wenn nicht drittrangig zu sein, sagte Linken-
Politiker Norbert Miiller, Vorsitzender der Kinderkommission des
Parlaments, der ,Bild am Sonntag® Zuspruch fir das Vorhaben
kommt auch aus der Unionsfraktion.

»Ein zentraler Ansprechpartner auf Bundesebene mit einer Ad-
resse wiirde die Rechte von Kindern und Jugendlichen stirken®,
sagte Paul Lehrieder (CSU), Vorsitzender des Familienausschusses.

»Das Problem liegt im Detail: Soll dieser ,Beschwerdeonkel® Be-
amter sein oder ein Parteibuch haben? Welcher Abteilung wird er
zugeordnet? Diese Fragen miissten vorab geklart werden.“ Eckhard
Pols (CDU), Mitglied der Kinderkommission, wiinscht sich ein Um-
denken bei seinen Fraktionskollegen. ,,Ein Kinderbeauftragter wiére
ein starkes Zeichen, dass die Politik die Belange von Kindern auch
wirklich ernst nimmt. Ich wiirde mir wiinschen, dass mehr Kollegen
aus meiner Fraktion das so sehen wiirden’, sagte Pols der ,,Bild am
Sonntag®.

Red.: WH

Geburtstage
im Marz 2017

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Sigrid Krebs,
Neuendettelsau, am 03.03.

Herr Dipl.-Psych. Christoph
Jungjohann, Freiburg, am 03.03.
Frau Dr. med. Dorothea Kussau,
Radevormwald, am 03.03.

Frau Dipl.-Med. Eva-Maria Rothe,
Griinhain-Beierfeld, am 03.03.

Herr Gerhard Trimpe,

Wallenhorst, am 04.03.

Frau Dr. med. Eva Killmann,

Bonn, am 04.03.

Herr Dipl.-Med. Klaus-Dieter Otto,
GroRschonau, am 04.03.

Herr Dr. med. Friedrich Volkmer,
Lorrach, am 05.03.

Frau Dr. med. Waltraud Litz-Walter,
Donaueschingen, am 06.03.

Herr Gerd Traue, Bremen, am 11.03.
Frau Dr. med. Susanne Heinrich-
Weber, Miinchen, am 11.03.

Frau Dr. med. Iris Keefer-Hildebrand,
Heitersheim, am 14.03.

Herr Klaus Giinther Steitz,
Frankfurt, am 15.03.

Frau Dipl.-Med. Martina Scheel,
Cottbus, am 16.03.

Herr Dr. med. Jiirgen Hack,

Hanau, am 16.03.

Frau Dr. med. Regine Geif3-Holtorff,
Weilheim, am 18.03.
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Frau Dipl.-Med. Natascha Unfried,
Chemnitz-Griina, am 19.03.

Frau Dr. med. Lisa Feuerstein-Raue,
Frankfurt, am 21.03.

Frau Dr. med. Antje Schwabe,
Oldenburg, am 22.03.

Herr Dr. med. Rupert Moser,
Schwandorf, am 26.03.

Frau Dr. med. Cornelia Hoegen,
Herrsching, am 27.03.

Herr Dr. med. Stephan Wand,
Leverkusen, am 30.03.

Frau Inge le Claire, Hamburg, am 30.03.

70. Geburtstag

Herr Anton Spier, Bunde, am 04.03.
Frau Dr. med. Christine Siebert,
Ilmenau, am 04.03.

Herr Dr. med. Thomas Hangen,
Gammelsdorf, am 06.03.

Herr Dr. med. Uwe-Jens Trahms,
Bielefeld, am 10.03.

Herr Dr. med. Ulrich Langer,
Bad Soden, am 12.03.

Herr Dr. med. Thomas Otto,
Ko6ln, am 13.03.

Frau Dr. med. Sigrid Perschke,
Wildenfels, am 13.03.

Frau Sonja KeRler,

GroR Glienicke, am 20.03.

Frau Dr. med. Erika Abczynski,
Dormagen, am 25.03.

Herr Milan Adler, Diisseldorf, am 26.03.

75. Geburtstag
Frau Dr. med. Dagmar Doge,
Dresden, am 01.03.

Herr Dirk Drescher, Montabaur, am 03.03.
Frau Dr. med. Sabine Gummert,
Oschersleben, am 07.03.

Frau Dr. med. Ursula ThoR,

Plauen, am 16.03.

Herr PD Dr. med. A. Wahab Behbehani,
Gottingen, am 21.03.

Herr Dr. med. Klaus Warringsholz,
Plon, am 22.03.

Herr Dr. med. Ekkehard Oswald,
Weyhe, am 24.03.

Frau Dr. med. Jutta Storch,

Weinheim, am 25.03.

80. Geburtstag

Herr Horst Eckhardt,

Gorlitz, am 04.03.

Frau Dr. med. Rosemarie Klingele,
Dittelbrunn, am 06.03.

Herr Dr. med. B. Twan Ting,
Baesweiler, am 10.03.

Herr Dr. med. Michael May,

Bamberg, am 13.03.

Frau SR Dr. med. Renate Appenfelder,
Dresden, am 13.03.

Herr Prof. Dr. med. Volker v. Loewenich,
Frankfurt, am 23.03.

Herr Dr. med. Gerhard Kleine-Westhoff,
Paderborn, am 25.03.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Erich Thesen,

Trier, am 01.03.

Herr PD Dr. med.habil. Wolfgang Kotte,
Radeburg, am 03.03.

Herr Dr. med. Paul Ritscher,
Uetersen, am 07.03.
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Herr Dr. med. Horst Penner,
Staufen, am 09.03.

Herr Dr. med. Helmut Gramer,
Bergheim, am 09.03.

Herr Dr. med. Anatol Kurme,
Hamburg, am 18.03.

Herr Dr. med. Hans-Christof
Schoenebeck, Berlin, am 30.03.
Frau Dr. med. Irmtraut Kafer,
Delingsdorf, am 31.03.

Herr Dr. med. Olaf Ganssen,
Velbert, am 08.03.

Frau Dr. med. Elisabeth Wulff,
Rostock, am 11.03.

Herr Prof. Dr. med. Dietrich Feist,
Ladenburg, am 12.03.

Frau Dr. med. Renate Franzen,
Neuss, am 24.03.

Herr Dr. med. Karl Bauer,
Boblingen, am 27.03.

Frau Dr. med. Edelgard Posern,
Miinchen, am 19.03.

Frau Dr. med. Helga Jaffe,
Krefeld, am 20.03.

Herr Dr. med. Wolfgang Schlieter,
Sonthofen, am 29.03.

Frau Dr. med. Lisette Strnad,
Griesheim, am 26.03.
Frau Dr. med. Jutta Ehrengut,
Hamburg, am 29.03.

Herr Dr. med. Jamal Faridi,
Koln, am 14.03.

Herr Dr. med. Malte Hey,
Nordlingen, am 05.03.

Herr Prof. Dr. med. Klemens Stehr,
Spardorf, am 07.03.

Frau Dr. med. Irmgard Krause,
Lowenstein, am 15.03.

Frau Dr. med. Elisabeth Gercke-
Huntemann, Essen, am 20.03.

Frau Dr. med. Med. Dir. A. D. Vera
Grafin Finck von Finckenstein,
Kassel, am 15.03.

Herr Dr. med. Friedrich Kayser,
Oldenburg, am 27.03.

Frau Dr. med. Gertrud Merz,
Engelskirchen, am 03.03.

Frau Dr. med. Gertrud Nordwall,
Kéln, am 09.03.

Frau Dr. med. Margret Herten,
Ko6ln, am 24.03.

Frau Dr. med. Paula Maria Holscher,
Ludwigshafen, am 07.03.

Herrn Dr. Friedrich Bettecken, Villingen-Schwenningen
Frau Dr. Marianne Bothner, Stuttgart

Frau Dr. Margret Niemann, Aachen

Herrn Dr. Gerhard Grundherr, Schnaitsee

Herrn Dr. Gernot von Pelchrzim, Wangen im Allgdu

In den Monaten November und Dezember durften wir 48 neue Mitglieder begriif3en.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt, sie auch
offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heiflen

H Frau Tatjana Brozio

Herrn Dr. med. Richard Nissel

Tulhlhud

Frau Susanne Aydin

Herrn Dr. med. Marcus R. Benz

Herrn Dr. med.

Christoph Gerdemann
Frau Dr. med. Lyn Kohl
Dr. med. Michael Seybold
Frau Dr. med.

Ursula Tchassem Tagny

e
@ Frau Dr. med. Andrea Bade
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| Frau Dr. med.

Maite Hartwig

% Herrn Dr. med. Stefan Nissen

= Herrn Mosaab Barbash
Frau Dr. med. Vanessa Maldera
Herrn Dr. med. Jiirgen Philipp
Herrn Dr. med. Carsten Scholz

Herrn Julius Wiese

Frau Dr. med. Anke Vahldiek

o G

€ Frau Dr. med.
Antje Katrin Erencin
Herrn Janosch Ihnenfeldt
Frau Dr. med. Gila Jiilicher

il

Frau Birgit Rasch
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Hustenlinderung bei kleinen Kindern
muss sicher sein

Die Aussagen von Eltern iiber Schwere
und Hiufigkeit des Hustens sind oftmals
ungenau, berichtete Christopher Schifer,
niedergelassener Kinder- und Jugend-
arzt in Itzehoe und Brunsbiittel, bei einer
Fortbildungsveranstaltung des bvkj, Lan-
desverband Berlin. So héngt die Beurtei-
lung des Hustens unter anderem von der
Angstlichkeit der Eltern, von den Auswir-
kungen auf den eigenen Schlaf, aber auch
von der Zahl der Geschwister ab.

Zu den von Eltern hiufig verwendeten
OTC-Préparaten gegen Husten gibt es
keine validen Ergebnisse aus kontrollier-
ten, randomisierten Studien hinsichtlich
der Verringerung des Schweregrades des
Hustens oder der Verkiirzung der Husten-
dauer, berichtete Schifer. Andererseits, so
der Pédiater, gibt es jedoch vermehrt Hin-
weise zu gefahrlichen bzw. todlichen Ne-
benwirkungen bei kleinen Kindern und
Sduglingen als Folge von Uberdosierung
oder falscher Anwendung.

In mehreren Studien wurde die Wirk-
samkeit von homdopathischer gegen-
iiber konventioneller Therapie bei akuten
Atemwegsinfekten verglichen. Dabei zeig-
ten sich keine Unterschiede in den End-
punkten komplette Erholung/wesentliche
Besserung nach 14 Tagen. Allerdings kam
es in der Homoopathie-Gruppe sowohl bei
Kindern wie auch bei Erwachsenen nach
sieben Tagen zu einer schnelleren Symp-
tombesserung, berichtete Schifer.
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// Insbesondere ndchtlicher Husten ist der hdufigste
Grund, weshalb Eltern mit ihrem Kind in die Praxis kommen. Aufgabe des Kinder- und Jugendarztes
ist es, jene Kinder zu identifizieren, bei denen eine eingehendere Diagnostik sowie gegebenenfalls eine
therapeutische Intervention erforderlich ist. Dariiber hinaus erwarten Eltern auch Empfehlungen, die
der Symptomlinderung dienen. Vielfach bewdhrt haben sich homdopathische Préparate.

ARE Konsultationen pro 100.000 Einwohner
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Abb. 1: Kinder sind Hauptiibertrdger der Influenza innerhalb von Familie, Schule
und Kita; Quelle: Robert Koch Institut ,Bericht zur Epidemiologie der Influenza in
Deutschland Saison 2012/13“, S. 32, adaptiert nach Schafer

An der saisonalen Influenza mit ihrem
sehr variablen Krankheitsverlauf bei Pa-
tienten jeden Alters erkranken jedes Jahr
wihrend der kalten Jahreszeit zwischen
finf und 20 Prozent der Bevolkerung.
Kinder sind dabei innerhalb der Familie,
der Schule und in den Kitas die Haupt-
tbertrager (,Turbolader®), unterstrich
Schifer. Das Problem: Je jiinger die Kin-
der, desto unschirfer das Krankheitsbild.

Seit Jahren empfiehlt die WHO die In-
fluenza-Regelimpfung bei Kindern. Nicht
zuletzt vor dem Hintergrund, dass immer
héufiger schon schon Ein- bis Dreijihri-
ge in Kitas aufgenommen werden, sollten
die Eltern iiber das dadurch steigende Ex-
positions- und Erkrankungsrisiko aufge-
klart werden, empfahl Schéfer.
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Quelle: Symposium ,Influenza, grippa-
ler Infekt und Husten” im Rahmen der
7. Pidiatrie zum Anfassen am 3. Dezem-
ber 2016 in Berlin

Nach Informationen von Biologische
Heilmittel Heel GmbH, Baden-Baden
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Erhohte FSME-Fallzahlen in 2016 -
Relevanz der Impfung oft unterschatzt

// Die Friithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ist
eine durch Zecken tibertragene Erkrankung, die schwerwiegende Folgen nach sich ziehen kann.
Ausgeldst werden kann die Infektionskrankheit durch das FSME-Virus; Menschen infizieren sich
meist beim Stich einer FSME-infizierten Zecke.

n Deutschland besteht das héchste
Infektionsrisiko in den FSME-Risiko-
gebieten, darunter Baden-Wiirttem-
berg, Bayern, Siidhessen, der Siidosten
Thiiringens, in Mittelhessen, im Saarland,
in Rheinland-Pfalz und Sachsen'. Trotz
der Verfiigbarkeit gut vertriglicher Impf-
stoffe wie FSME-IMMUN Erwachsene®
und FSME-IMMUN 0,25 ml Junior®® sind
die FSME-Impfquotenbei Schulanfingern
indenvier Bundeslindern mit den meisten
Risikogebieten seit 2009/2010 fast iiberall
riickldufig'. FSME-Fallzahlen des Robert
Koch-Instituts (RKI) legen nahe, dass im
Jahr 2016 die Gesamtzahl an FSME-Fillen
in Deutschland im Vergleich zu 2015 deut-
lich héher sein wird - bis Ende September
2016 wurde bereits eine Steigerung der
Fallzahlen um circa 70 Prozent ermittelt®.
Einem solchen Anstieg konnte entgegen-
gewirkt werden, wenn sich mehr Men-
schen gegen FSME impfen lassen wiirden'.
Das Risiko fiir eine FSME-Infektion ist in
der Zeckensaison (Mérz bis Oktober), wenn
die Zecken besonders aktiv sind, am hochs-
ten. Denn die Aktivitat der Zecke steigt mit
den Temperaturen. Allerdings besteht auch
in den kiihleren Monaten ein Infektionsri-
siko. Wenn milde Temperaturen herrschen,
kénnen Zecken auch ganzjahrig aktivsein®®.
Da fiir die FSME keine spezifische Therapie
existiert, wird von der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) am RXI fiir alle Personen,
die in FSME-Risikogebieten zeckenexpo-
niert sind, eine FSME-Impfung empfohlen.
Darunter fallen alle, die in FSME-Risikoge-
bieten wohnen, dort arbeiten oder dorthin
reisen'. Epidemiologische Studien zeigen,
dass iiber 90 Prozent der Infektionen wih-
rend der Freizeit erworben werden®.

Um zu gewihrleisten, dass vor Be-
ginn der nichsten Zeckensaison ein
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Impfschutz besteht, sollte spétestens im
Winter mit der Grundimmunisierung
begonnen bzw. an eventuell nétige Auf-
frischimpfungen gedacht werden. Wie
viele FSME-Fille pro Jahr in Deutschland
auftreten wird durch das RKI ermittelt"*.
Bis zur 35. Kalenderwoche 2016 wurden
281 FSME-Fille gemeldet - dies stellt ei-
nen Anstieg von 71 Prozent im Vergleich
zum Vorjahr dar (164 Félle bis zur 35. Ka-
lenderwoche 2015)% Daher wird fiir das
Jahr 2016 eine hohere Gesamtfallzahl er-
wartet als 2015.

Aktuell sind 146 Kreise als FSME-
Risikogebiete definiert. Gerade in diesem
Jahr aber wurden in fast allen Bundeslin-
dern vereinzelt FSME-Fille beobachtet,
sodass besonders wihrend der Zecken-
saison bei entsprechender Symptomatik
an FSME gedacht werden sollte'.

Seit circa 2009/2010 stagnieren al-
lerdings die FSME-Impfquoten in den
FSME-Risikogebieten oder nehmen so-
gar ab'. Das RKI weist darauf hin, dass
ein hoher Anteil der auftretenden FSME-
Erkrankungen durch eine Steigerung der
Impfquoten insbesondere in Risikogebie-
ten mit besonders hoher FSME-Inzidenz
verhindert werden konnte'. Daher emp-
fiehlt das RKI, dass insbesondere in Krei-
sen mit besonders hoher FSME-Krank-
heitslast verstarkt tiber den Nutzen einer
FSME-Impfung aufgeklirt werden sollte,
um hohere Impfquoten zu erreichen'.

Gerade im Hinblick auf die mitunter
schwerwiegenden Folgen der FSME wird
die Relevanz der FSME-Schutzimpfung
deutlich. Je nach Verlaufsform kann es
zu Bewusstseinsstérungen, Schluck- und
Sprechstorungen, Liahmungen der Ge-
sichts- und Halsmuskulatur, Atemldh-
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mungen oder Lahmungen von Extremi-
titen kommen®. Das Risiko einer Schidi-
gung des Gehirns und des Riickenmarks
steigt mit zunehmendem Alter’.

Daher sollten entsprechend der
STIKO-Empfehlung alle Personen, die
einem FSME-Infektionsrisiko ausgesetzt
sind, praventiv geimpft werden. Beim Ein-
satz von zum Beispiel FSME-IMMUN®>?
werden zur Grundimmunisierung drei
Dosen empfohlen. Nach der ersten Do-
sis, die zu einem beliebigen Zeitpunkt
erfolgen kann, wird die zweite Dosis ein
bis drei Monate nach der ersten Impfung
und die dritte Dosis fiinf bis zwolf Mona-
te nach der zweiten Impfung empfohlen.
Die erste Auffrischimpfung sollte drei
Jahre nach der dritten Impfung erfolgen,
weitere Auffrischimpfungen alle finf Jah-
re*’. Sollte ein kurzfristiger Aufbau des
Impfschutzes notig sein, kann auch eine
Schnellimmunisierung durchgefiihrt wer-
den, bei der die zweite Impfung bereits
nach 14 Tagen erfolgt. Die Zeitpunkte fiir
alle darauffolgenden Dosen entsprechen
dem normalen Impfschema?>.
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SpiroSense’ — kombinierte Spirometrie
aus Praxis- und Patientengerat

// Das SpiroSensePro fiir den Arzt ist ein professionelles PC-Spirometer — konsequent
auf eine intuitive Bedienung ausgerichtet und dank automatischer Kalibrierung sofort einsatzbereit.

n Kombination mit einem Spirome-

trie-Spiel, das sowohl das Inspira-

tions- als auch das Exspirationsma-
nover visualisiert, unterstiitzt es Betreuer
und Anwender darin, ein vollstindiges
Atemmandover einfach und korrekt durch-
zufithren. Dieses pfiffige Lernspiel sorgt
insbesondere bei den kleinen Patienten
dafiir, dass die Funktionsmessung nicht
nur mehr Spaff macht, sondern erstmals
die Durchfithrung eines korrekten Ein-
und Ausatemmandvers im Spielverlauf
abgebildet und dadurch trainiert wird.!

Weiterhin kommt in der pddiatrischen
Pneumologie zusétzlich zum Tragen, dass
die neu eingesetzte Hitzedraht-Messtech-
nik auch niedrige Atemfliisse besonders
akkurat erfasst.

Das mySpiroSense unterstiitzt als mo-
biles Patientenspirometer fiir die schnel-
le und einfache Messung zu Hause die Mo-
mentaufnahme der Praxismessung durch
kontinuierliches Home-Monitoring. Da-
bei setzt es auf die gleiche zuverldssige
und exakte Messtechnik wie das profes-

sionelle PC-Spirometer SpiroSensePro.
Dank Batteriebetrieb und automatischer
Kalibrierung kann das Gerit auch un-
terwegs iiberall sofort und ohne weitere
Hilfsmittel eingesetzt werden.

Die integrierte Ampelfunktion gibt
dem Nutzer eine unmittelbare Riickmel-
dung zum Messergebnis.

Das mySpiroSense ermdglicht eine
vollstindige Lungenfunktionsmessung
durch den Patienten. Alle Messergebnis-
se werden inkl. der Fluss-Volumen-Kurve
im elektronischen Tagebuch gespeichert
und konnen beim Arzt automatisiert aus-
gelesen und mit den Messwerten aus der
Praxis verglichen werden. Dies ermdog-
licht eine engmaschige und individuell
optimierte Uberwachung der Lungen-
funktion, so dass nicht nur die Diagnose-
stellung, sondern auch die Therapieein-
stellung, -optimierung und -adhirenz
profitiert.

Weitere Information finden Sie unter
www.pari.com/spirometer, oder besu-
chen Sie PARI auf dem GPP.

Wirklich grof ist, gemeinsam
fur die Kleinsten zu kampfen

ie Initiative ,Kampferherzchen®

wurde im Oktober 2016 mit dem

Ziel ins Leben gerufen, Eltern von
Frithgeborenen zu unterstiitzen. So wird
im Rahmen der Initiative die Hotline
des Bundesverbandes ,,Das frithgeborene
Kind“ e. V. gefordert. Durch die Forde-
rung ist die Hotline nun kostenlos an fiinf
Tagen in der Woche erreichbar.

In Deutschland kommt eines von zehn
Babys unerwartet zu frith auf die Welt.
Dank der ausgereiften Intensivmedizin
in den neonatologischen Geburtsklini-
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ken erhalten die Frithgeborenen die best-
mogliche Versorgung. Doch nicht nur

e®® @0,
e &
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die Frithchen, sondern auch ihre Eltern
bendtigen umfassende Unterstiitzung.
Der Bundesverband ,Das frithgeborene
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Kind“ e.V. ist die zentrale Anlaufstel-
le fur Frithcheneltern und steht diesen
mit einer kostenlosen Hotline zur Seite.
Uber die Hotline geben erfahrene Friih-
cheneltern frischgebackenen Frithchen-
eltern den Rat und die Hilfestellung,
die sie dringend benétigen. Die Initiati-
ve ,Kiampferherzchen unterstiitzt den
Bundesverband, damit dieser sein tele-
fonisches Beratungsangebot von zwei
auf finf Tage erweitern und kostenlos
anbieten kann. Das Engagement startete
am 1. Oktober 2016 und ist langfristig auf
drei Jahre angelegt.
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Wichtige Adressen bv kJ °

Prasident des BVKJ e.V.

Dr. Thomas Fischbach

Tel.: 0221/68909-36

E-Mail: thomas.fischbach@uminfo.de

Vizeprasidenten des BVKJ e.V.
Dr. med. Sigrid Peter
E-Mail: sigrid.peter@uminfo.de

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
E-Mail: praxis@schmid-altoetting.de

Dr. med. Roland Ulmer
E-Mail: dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Hermann Josef Kahl

Tel.: 0211/672222

E-Mail: praxis@freenet.de

Sprecher des Honorarausschusses
des BVKJ e.V.

Dr. med. Reinhard Bartezky

E-Mail: dr@bartezky.de

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

Redakteure

,KINDER- UND JUGENDARZT"

Fortbildung:

Prof. Dr. med. Hans-Iko Huppertz
(federfithrend)

E-Mail: hans-iko.huppertz@
klinikum-bremen-mitte.de

Prof. Dr. med. Florian Heinen
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-kliniken.de

Berufsfragen, Forum, Magazin:

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

Regine Hauch
E-Mail: regine.hauch@arcor.de

Geschaftsstelle des BVKJ e.V.
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Tel.: 0221/6 89 09-0, www.bvkj.de
Wir sind fiir Sie erreichbar:

Montag/Mittwoch/Donnerstag von 8.00-16.30 Uhr,
Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Geschaftsstellenleiter: Armin Wolbeling
Tel.: 0221/68909-13

armin.woelbeling@uminfo.de

Teamleiterin Bereich Mit- Doris Schomburg

gliederservice/Organisation: Tel.: 0221/68909-12
doris.schomburg@uminfo.de

Teamleiterin Bereich Martina Scharschmidt
Gremien/Funktionstrager Tel.: 0221/68909-10
martina.scharschmidt@uminfo.de

Teamleiterin Bereich Monika Kraushaar

Fortbildung/Veranstaltungen: Tel.: 0221/68909-15
monika.kraushaar@uminfo.de

Politische Referentin Kathrin Jackel-Neusser
des BVKJ in Berlin: Tel.: 030/28047510

BVKJ Service GmbH

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

Wir sind fiir Sie erreichbar:
Montag/Mittwoch/Donnerstag von 8.00-16.30 Uhr,
Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Geschaftsfithrerin: Anke Emgenbroich
Tel.: 0221/68909-24

E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de

Service-Team: Tel.: 0221/68909-27/28
Fax: 0221/68909-29
E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de

Sonstige Links

Kinderdrzte im Netz
www.kinderaerzte-im-netz.de

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

Kinderumwelt gGmbH und PadInform®
www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

Stiftung Kind und Jugend des BVKJ
www.stiftung-kind-und-jugend.de






