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Position des BVKJ zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen im arztlichen
Bereitschaftsdienst

Es ist sowohl unter medizinischen als
auch wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten erforderlich, dass Kinder und Ju-
gendliche auch auflerhalb der reguli-
ren Praxiszeiten von Fachdrzten fiir
Kinder- und Jugendmedizin behandelt
werden. .
Den Anforderungen an die medizi-
nische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen steht nur eine begrenzte
Anzahl von Kinder- und Jugendirzten
gegeniiber.

Eine 24/7 - Versorgung ist auflerhalb
der reguldren Praxiszeiten deshalb nur
in Kooperationen mit Kinder- und Ju-
gendkliniken bzw. anderen Fachgrup-
pen moglich.

Fir den zielgerichteten Einsatz der
knappen Ressourcen sind eine Biin-
delung der Prisenz des kinder- und
jugendirztlichen Bereitschaftsdienstes
und eine Zugangssteuerung zwingend
erforderlich.

Zwingende Voraussetzung fiir eine
sinnvolle und Ressourcen schonende
Inanspruchnahme eines padiatrischen

KINDER-UND
JUGENDARZT

Zeitschrift des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Begriindet als ,der kinderarzt” von Prof. Dr. Dr. h.c. Theodor
Hellbriigge (Schriftleiter 1970 - 1992).

Im Titel und in unseren Artikeln verwenden wir das ,ge-
nerische Maskulinum“: Kinder- und Jugendarzt.

ISSN 1436-9559

Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.
Geschiftsstelle des BVK] e.V.: Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Geschdftsfithrer: Dr. Michael Stehr, Tel.: (0221)
68909-11, michael.stehr@uminfo.de; Geschaftsstellenleiter:
Armin Wélbeling, Tel.: (0221) 68909-13, Fax: (0221) 6890979,
armin.woelbeling@uminfo.de.

Verantw. Redakteure fiir ,Fortbildung”: Prof. Dr. Hans-Iko
Huppertz, Prof.-Hess-Kinderklinik, St.-Jiirgen-Str. 1, 28177
Bremen, Tel.: (0421) 497-5411, E-Mail: hans-iko.huppertz@
klinikum-bremen-mitte.de (Federfithrend); Prof. Dr. Flori-
an Heinen, Dr. v. Haunersches Kinderspital, Lindwurmstr.
4, 80337 Miinchen, Tel.: (089) 5160-7850, E-Mail: florian.
heinen@med.uni-muenchen.de; Prof. Dr. Peter H. Hoger,

Bereitschaftsdienstes ist ein flichen-
deckender und wohnortnaher Zugang
aller Kinder und Jugendlichen zu einer
allgemeinpddiatrisch-hausarztlichen
Versorgung wihrend der normalen
Praxisoffnungszeiten. .
Fir den zielgerichteten Einsatz der
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Der Prisenzdienst sollte wo immer
moglich bedarfsangepasst in raumli-
cher und medizinischer Kooperation
mit einer Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin erfolgen.

Entfernungen, Fahrtzeiten und Zu-
gangswege miissen regional an den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen aus-
gerichtet werden.

Die Honorierung des kinder- und ju-
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Datenschutzanforderungen
fur Arztpraxen - ein Zwischenstand

Dr. Michael Stehr

Rechtslage -, Nichts
genaues weill man nicht!” -
Papierbiirokratie schiitzt
keine Daten

Auf der Basis des ginzlich neuen Re-
gelwerks der EU-DSGVO und des Bun-
desdatenschutzgesetzes in neuer Fassung
(BDSG-neu) gibt es fiir viele konkrete
Fragen nach rechtskonformer praktischer
Umsetzung noch keine Antworten. Selbst
die Aufsichtsbehorden miissen sich mit
der Anwendung der komplexen und nach
dem Muster der verwaltungsrechtlichen
Risikobeurteilung gestalteten Regelwerke
erst noch eingehender befassen. Da das
Personal der Behérden in den meisten
Bundeslindern bisher nicht aufgestockt
wurde, konnte die zweijihrige Uber-
gangszeit wohl nicht so zur Vorbereitung
der Umsetzung genutzt werden, wie es
sich die Erfinder des Regelwerks in Briis-
sel und Straf3burg vorgestellt hatten.

BVKJ bleibt standig am Ball

Ende April konnten drei Vertreter des
BVK] den Verbandstag des Berufsver-
bandes der Datenschutzbeauftragten be-
suchen - Dr. Michael Achenbach konnte
in einem Vortrag die Sichtweise der Arzt-
praxen auf das Thema geltend machen.
In den Veranstaltungen und am Rande
konnten Informationen iber Einschit-
zungen der Aufsichtsbehorden gewonnen
werden. Wichtig ist, Chancen zu nutzen,
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im Prozess der Rechtsumsetzung prakti-
sche Aspekte und Grenzen der Leistungs-
fahigkeit der Praxen und Einrichtungen
geltend zu machen. Bei aller Unklarheit
im Einzelnen wird aber schon ein Arger-
nis deutlich: die neuen Regeln verlangen
die Bedienung von Beweispflichten durch
biirokratische Mafinahmen, aber damit
wird erst einmal nur eine neue Papier-
und Informationsflut geschaffen und kein
einziges Bit besser geschiitzt als bisher.

Gesetzgeber ist gefordert

Ein weiteres Argernis ergibt sich aus
einer Inkonsistenz der Rechtsvorschrif-
ten.

Einerseits sind die Datenschutzvor-
schriften deshalb so undurchsichtig, weil
sie von vornherein durch ihr Risikobeur-
teilungssystem auf eine einzelfallgerechte
Rechtsanwendung ausgelegt sind - am
Anfang der Geltungszeit ein Unsicher-
heitsfaktor, aber auf die lange Sicht ein
Vorteil. Zudem wurde das BDSG ginz-
lich neu gestaltet, es findet sich nichts
mehr an seinem alten Platz. Nur hat man
leider nicht die Chance genutzt, alte Zopfe
abzuschneiden.

So ist die aus dem alten Bundesda-
tenschutzgesetz iibernommene Regel,
dass ab 10 Personen, die in einer Praxis
»standig mit der Verarbeitung von Daten
beschiftigt sind“ ein Datenschutzbeauf-
tragter bestellt werden muss, schlicht ein
Anachronismus! Diese starre Regel ist
fiir eine situationsangemessene Risiko-
bemessung ungeeignet, es sei denn, man
wolle unterstellen, dass allein aus dieser
geringen Zahl von datenverarbeitenden
Personen schon eine Risikoerhdhung
folge. Fiir wie risikobehaftet muss man
denn dann erst die Datenverarbeitung
durch Kassendrztliche Vereinigungen
und Krankenkassen mit ihren drei- bis
vierstelligen Mitarbeiterzahlen halten?
Angesichts des risiko-orientierten Norm-
systems der EU-DSGVO, das u.a. von §
64 BDSG-neu aufgenommen wird, ist die
»10er-Grenze“ nicht mehr haltbar — nicht
zufdllig hat der europdische Normgeber
auf so eine Grenze verzichtet. Hier muss
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der deutsche Gesetzgeber nachbessern
und dafiir sorgen, dass das Risikobeurtei-
lungsmodell der EU-DSGVO in Deutsch-
land konsequent umgesetzt wird. Die
Untergrenzen fiir die Benennung eines
DSB miissen abgeschafft oder mindes-
tens ganz deutlich nach oben verschoben
werden.

Aktuelle Umsetzungshinweise -
Losungen , auf Sicht” -
was 2018 zu tun ist

Wichtig: Was ist derzeit zu tun? Vier
Dinge muss man regeln bzw. haben:

eine (neue) Datenschutzerkldrung
fiir die Praxiswebsite

ein Patienteninformationsschreiben
ein Verarbeitungsverzeichnis

eine Dokumentation der techni-
schen und organisatorischen Mal3-
nahmen zum Datenschutz (TOM).
Was man kurzfristig unbedingt
regeln muss: Datenschutzerkla-
rungen fiir Webseiten und Apps!

Bei Untitigkeit droht Ungemach vor-
laufig noch nicht von den Aufsichtsbe-
horden, sondern von Abmahnanwilten.
Praxisinhaber stehen in der Pflicht, wenn
Sie ihre Webseite selbst gestaltet haben
oder in ihrem Auftrag haben individuell
gestalten lassen.

Besser dran sind diejenigen, die unter-
halb der Seite www.kinderaerzte-im-netz.
de (KIN) eine Systemwebsite der Monks
GmbH fiir Thre Auflendarstellung nut-
zen. Ebenso besser dran sind die Praxen,
die die PraxisApp ,Mein Kinder- und
Jugendarzt® nutzen. Diese enthilt nach
Auskunft von Monks GmbH die notwen-
digen Vereinbarung zur Auftragsdaten-
verarbeitung in der Online-Verwaltung
der PraxisApp zur Bestitigung. Fiir diese
Dienste hat die Monks GmbH die Erkli-
rungen vor dem 25. Mai 2018 an die neue
Rechtslage angepasst.

Was man ebenfalls haben muss:
ein Patienteninformationsschreiben,

am besten das der KBV, siehe unter
http://www.kbv.de/html/
datensicherheit.php

vk, .
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Die KBV empfiehlt einen Aushang
dieses Schreibens in der Praxis. Das ist
eine einfache und praktische Losung, die
eigentlich zu bevorzugen wire. Manche
Aufsichtsbehorden stellen aber hohere
Anspriiche im Sinne der aus Art. 13 EU-
DSGVO folgenden Pflicht zur Mitteilung
tiber die Datenerhebung und ihren Zweck
»zum Zeitpunkt der Datenerhebung®.

In diesem Sinne miisste eine Infor-
mation bei Anmeldung an der Rezeption
geniigen — was ja auch durch Aushang ge-
schehen konnte. Die Aufsichtsbehérden
sehen aber berechtigterweise ein weiteres
Problem: die Beweislastumkehr (sieche
Kasten). Arzte miissen beweisen kénnen,
dass Patienten vom Patienteninformati-
onsschreiben Kenntnis erlangen konn-
ten - ob sie es tatsdchlich gelesen und ver-
standen haben, ist aus datenschutzrechtli-
cher Sicht unerheblich.

Die geforderte Beweiskraft ist durch
einen Aushang im Wartezimmer nicht er-
reichbar, weil nicht jeder Patient das War-
tezimmer betritt. An der Rezeption kommt
zwar kein Patient vorbei, aber hat man
immer ausreichend Zeit zur Lektiire eines
Aushangs? Deshalb ist es vertretbar, aber
nicht sicher, ob ein Aushang ausreichend ist.

Wer sicher gehen will, folgt der Empfeh-
lung etwa der ,Unabhingigen Landesbe-
horde fir Datenschutz® (ULD) in Schles-
wig-Holstein, den Patienten an der Rezep-
tion die Patienteninformation als Flyer
an die Hand zu geben, siehe https://www.
datenschutzzentrum.de/artikel/1220-Die-
Datenschutz-Grundverordnung-tritt-
in-Kraft-das-muessen-selbststaendige-
Heilberufler-beachten.html#extended.
Die Aushindigung geniigt aber nicht, es
braucht noch ein weiteres, hierfiir gibt es

drei Alternativen:

1. Patient unterschreibt Erkldrung,
diese wird zu den Akten genommen,

2. die MFA macht ein Kreuzchen in
der Patientenakte

. die Pflicht zur Ausgabe des Info-
blattes ist im QM der Praxis oder
ihren Datenschutzrichtlinien oder
in den Arbeitsanweisungen fiir die
MFA beweiskrdftig festgehalten.

Sofern eine der drei Alternativen nach-
weisbar praktiziert wird, kehrt sich die
Beweislast nochmals um, jetzt zuunguns-
ten des Patienten, der im Zweifelsfalle be-
weisen miisste, dass ihm keine Gelegen-
heit zur Kenntnisnahme der Patientenin-
formation gegeben wurde.
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Nach dem jetzigen Stand der Debatte
in Fachkreisen ist Alternative 3 bis

auf weiteres hinreichend und auch aus
praktischen Griinden zu bevorzugen.

Was man sich ebenfalls
anlegen (lassen) soll:

Ein Verarbeitungsverzeichnis und ei-
ne Dokumentation der technischen und
organisatorischen Mafinahmen zum Da-
tenschutz (TOM). Fiir beide Dokumente
liefert die KBV Erlduterungen, bearbei-
tungsfihige Muster und Ausfiillbeispiele.
Beide Dokumente liefern zunichst dem
Verantwortlichen selbst einen Uberblick
dariiber, welche Daten zu welchem Zweck
verarbeitet werden und wie er diese Da-
tenverarbeitung gegen technische Pannen
und Angriffe Unbefugter schiitzt - und
stellen damit eine Basis dar fiir die Pla-
nung weiterer Mafinahmen. Im Auflen-
verhiltnis zur Aufsichtsbehérde und auch
gegeniiber den von der Datenverarbeitung
Betroffenen dienen beide Dokumente zur
Sicherung des Beweises iiber implemen-
tierte MafSnahmen des Datenschutzes.

PidInform: neuer Unterordner , Da-
tenschutz” unterhalb von Padiskurs
Fortlaufend werden dort neue Infor-
mationen zum Datenschutz einge-
stellt. Dort finden sich Arbeitshilfen
zu allen im Text genannten notwen-

digen Dokumenten. Gut sind die aus-
fithrlichen Hinweise und Arbeitshilfen
der KBV, auf denen die im Unterordner
,Datenschutz” enthaltenen Materiali-
en basieren, http://www.kbv.de/html/
datensicherheit.php

Kooperationspartner fiir den
Datenschutz - BVKJ Service
GmbH ist dran am Thema

Seit Jahresbeginn analysieren Ver-
band und Service GmbH gemeinsam den
Markt fiir Datenschutzdienstleistungen.
Angesichts der Goldgriberstimmung in
der Branche finden sich nur wenige, die
den Wiinschen des BVK] entsprechen
und ihre Dienste zu Preisen anbieten, die
fur Arztpraxen akzeptabel sein kénnten.
Fiir Verhandlungen tiber und Abschliisse
von Kooperationsvereinbarungen ist die
BVK]J Service GmbH zustindig - dort
erhalten Mitglieder Informationen tber
den aktuellen Stand. Bei Redaktions-
schluss war bei einem der in Frage kom-
menden Anbieter die Moglichkeit zur
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konkreten Vertragsverhandlung gegeben,
zwei weitere mussten noch ,,Hausaufga-
ben erledigen bzw. teils an ihren Kon-
zepten arbeiten.

Wichtige Grundlagen von EU-
DSGVO und BDSG-neu: nicht

restriktiv, sondern orientiert
an Risiko und Verantwortung

Fir ein grundlegendes Verstindnis
der neuen Rechtsvorgaben im Daten-
schutz nachfolgend einige Zitate aus den
Normwerken und Erlduterungen.

1. EU-DSGVO und BDSG-neu dienen
nicht derVerhinderung von Daten-
verarbeitung und Datenverkehr,
sondern sollen Datenverarbeitung
und Datenverkehr unter Wahrung
der Interessen natiirlicher Perso-
nen am Schutz ihrer Privatheit
und Handlungsfdhigkeit dienen.
Artikel 1 EU-DSGVO ... zum Schutz
natiirlicher Personen bei der Ver-
arbeitung personenbezogener
Daten und zum freien Verkehr
solcher Daten. ... Der freie Ver-
kehr personenbezogener Daten in
der Union darf aus Griinden des
Schutzes natiirlicher Personen bei
der Verarbeitung personenbezo-
gener Daten weder eingeschrankt
noch verboten werden.

. Beide Normwerke weisen eine ,po-
lizeirechtliche Denkweise” auf,
wie man an den nachfolgend auf-
gefiihrten Beispielen erkennen
kann:

Artikel 35 EU-DSGVO ... Hat eine
Form der Verarbeitung, ... insbe-
sondere bei Verwendung neuer
Technologien, aufgrund der Art,
des Umfangs, der Umstdnde und
der Zwecke der Verarbeitung vor-
aussichtlich ein hohes Risiko fiir
die Rechte und Freiheiten natiir-
licher Personen zur Folge, ...

§ 64 BDSG neu ... Der Verantwort-
liche und der Auftragsverarbeiter
haben unter Beriicksichtigung des
Stands der Technik, der Imple-
mentierungskosten, der Art, des
Umfangs, der Umstdnde und der
Zwecke der Verarbeitung sowie
der Eintrittswahrscheinlichkeit
und der Schwere der mit der Verar-
beitung verbundenen Gefahren fiir
die Rechtsgiiter der betroffenen
Personen die erforderlichen tech-
nischen und organisatorischen
MaRnahmen zu treffen, um bei der
Verarbeitung personenbezogener
Daten ein dem Risiko angemesse-
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nes Schutzniveau zu gewdahrleis-
ten, insbesondere im Hinblick auf
die Verarbeitung besonderer Kate-
gorien personenbezogener Daten.
... Im Fall einer automatisierten
Verarbeitung haben der Verant-
wortliche und der Auftragsverar-
beiter nach einer Risikobewertung
MalRnahmen zu ergreifen, ...

§ 69 BDSG-neu ... das Risiko nicht
ausreichend ermittelt oder keine
ausreichenden AbhilfemaRnah-
men getroffen ...

§ 71 BDSG-neu ... Er hat hierbei
den Stand der Technik, die Imple-
mentierungskosten und die Art,
den Umfang, die Umstdnde und
die Zwecke der Verarbeitung sowie
die unterschiedliche Eintritts-
wahrscheinlichkeit und Schwere
der mit der Verarbeitung verbun-
denen Gefahren fiir die Rechtsgii-
ter der betroffenen Personen zu
beriicksichtigen. ...

Das ist zunichst einmal keineswegs ne-
gativ zu bewerten. Verlangt wird namlich
eine Risikoanalyse und Risikobewertung

analog zum Polizeirecht und die Abwi-
gung eines Eingriffs - Belastung des Ver-
antwortlichen mit Pflichten - unter Ein-
beziehung der Rechte und Belastbarkeit
des Verantwortlichen. Zu den Vorteilen
gehort die hohe Entscheidungsflexibilitit
im Einzelfall. Die entscheidenden Grofien
der Abwagungsind ,,Eintrittswahrschein-
lichkeit“ und ,mdgliche Schadensgrofie.
Die beiden werden aber nicht durch einen
mathematischen Operator, z.B. Multipli-
kator, miteinander verbunden, sondern
durch eine Relation unter Beriicksichti-
gung aller beteiligten Rechtspositionen
sowie von technischen und praktischen
Erkenntnissen, Erfordernissen und Er-
fahrungen. Das hat auch einen gravieren-
den Nachteil: verldssliche Rechtsklarheit
kann nicht allein durch EU-DSGVO und
BDSG-neu selbst erlangt werden, sondern
erst durch Verordnungen, Verwaltungs-
akte und Gerichtsurteile.

3. Der datenschutzrechtlich ,Ver-
antwortliche” wird mit einer
belastet, die

Beweislastumkehr
ihm Mafnahmen zur eigenen Ab-

sicherung vor Haftung auferlegt:
Artikel 82 ... Der Verantwortliche
oder der Auftragsverarbeiter wird
von der Haftung ... befreit, wenn

er nachweist, dass er in keinerlei
Hinsicht fiir den Umstand, durch
den der Schaden eingetreten ist,
verantwortlich ist. ...

Dies folgt aus der langjahrigen Erfah-
rung, dass dem Betroffenen der Verarbei-
tung von Daten die Fithrung eines Bewei-
ses von Rechtsverletzungen und Fehlern
in aller Regel nicht gelingen kann und die
Schutzrechte und -anspriiche ins Leere
laufen. Es ist entscheidend fiir den Ver-
antwortlichen, seine Aktivititen im Da-
tenschutz beweisen zu konnen, und zwar
im Einzelfall gegeniiber einem jeweils
konkret Betroffenen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Michael Stehr,
Geschdftsfiihrer BVKJ, 51069 Kéln
E-Mail: michael.stehr@bvkj.de
Red.: WH

Bericht aus dem Hauptstadtbiiro des BVKJ

Bund-Lander-Arbeitsgruppe
~Sektoreniibergreifende Versorgung”

ie Lander haben sich auf die Teil-
Dnehmer fir die Bund-Linder-
Arbeitsgruppe  ,,Sektoreniiber-
greifende Versorgung“ geeinigt. Bis 2020
sollen Vorschldge fiir eine sektoreniiber-
greifende Versorgung erarbeitet sein. Die
Koordination fiir die SPD-Lander iiber-
nimmt Cornelia Priifer-Storcks, seit 2011
Senatorin fiir Gesundheit und Verbrau-
cherschutz der Freien und Hansestadt
Hamburg, fiir die CDU-Linder Stefan
Griittner, seit Januar 2014 hessischer Mi-
nister fiir Soziales und Integration. Beide
werden wir natiirlich zu passender Zeit
um Gespriche bitten.
Wie das BMG kiirzlich mitteilte, befin-
det sich die Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) Bund-Linder-Arbeits-

e 5

Erich Irlstorfer (CSU) im Gesprdch mit Dr. Fischbach
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gruppe derzeit in der Konstituierungs-
phase. Das BMG wolle nun die weiteren
Schritte zur Einrichtung, Organisation
und Arbeitsaufnahme in die Wege lei-
ten, sagte ein Sprecher dem Deutschen
Arzteblatt. Ziel sei es, die konstituierende
Sitzung der Bund-Léinder-Arbeitsgruppe
»sektoreniibergreifende Versorgung®
zeitnah abzuhalten.

Die Bund-Linder-Arbeitsgruppe ist
Teil des Koalitionsvertrags von Union
und SPD. Sie soll die sektoreniibergrei-
fende Versorgung fiir die Bedarfspla-
nung, Zulassung, Honorierung, Codie-
rung, Dokumentation, Kooperation der
Gesundheitsberufe und Qualititssiche-
rung weiterentwickeln. Wir werden uns
hier - im Schulterschluss mit den anderen
pédiatrischen Verbinden - entsprechend
einbringen.

Die Pidiatrie will auf diese Arbeits-
gruppe gut vorbereitet sein. Mafigeblich
auf den Vorschlag von Dr. Fischbach hin
wurde daher innerhalb der DAKJ e.V. (Ge-
neralsekretdr: Prof. Dr. med. Hans-Iko
Huppertz, Bremen) eine ,,ad hoc Arbeits-
gruppe zur sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung” gegriindet. Teilnehmen werden:
Dr. Thomas Fischbach (BVK]), Dr. Ulrike
Horacek (DGSPJ), PD Dr. Burkhard Ro-
deck (DGK]J), Jochen Scheel (GKinD) und
und Reinhard Biker (DAK]).

Ziel der Arbeitsgruppe: ,Damit soll
das im Koalitionsvertrag festgehaltene
Ziel, die sektoreniibergreifende Versor-
gung nachhaltig zu stirken und weiter-
zuentwickeln, proaktiv aufgegriffen und
ein Papier erarbeitet werden, das fir
zukiinftige Gespriache mit der Politik

die spezifischen Herausforderungen im
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Bereich der Pidiatrie zusammenstellt.
In Form von best practice-Fallbeispielen
sollen positive Signale an die Politik ge-
sendet werden.“ Zuriickgegriffen werden
soll dabei unter anderem auch auf die von
einer Arbeitsgruppe der DAKJ-Zukunfts-
kommission im Jahr 2016 erarbeiteten
Losungsvorschlége fiir eine Optimierung
der Schnittstellen zwischen dem ambu-
lanten und dem stationdren Bereich.

Der BVKJ im Dialog
mit der Politik

Wie schon im letzten BVK]-Newsletter
dargestellt, vereinbaren wir nach wie vor
viele Termine mit Politikerinnen und Po-
litikern, die wir erstmalig oder wiederholt
sprechen wollen. Wir konnten in dieser
Legislaturperiode mit fast allen fiir uns
thematisch relevanten Gesundheitspoli-
tikerinnen und -politikern im Bundestag
sprechen bzw. haben diese sogar schon
mehrfach getroffen wie zum Beispiel
Martina Stamm-Fibich (SPD) und Erich
Irlstorfer (CSU), die beide fiir Kinder-
und Jugendgesundheit in ihren Fraktio-
nen zustindig sind.

Vorgebracht haben wir neben den dau-
erhaften Problemen (Mangel an Kinder-
und Jugendirzten/ notwendige Gegen-
mafinahmen, vgl. unser Paper ,Sicher-
stellung der hausdrztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen - Wo wir
die Unterstiitzung der Politik brauchen®)
auch aktuelle Forderungen wie nach
dem Ende der Budgetierung und unsere
»Forderungen des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendirzte (BVK]) e.V. zur
Telematik®.
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Daneben sprachen wir u.a. iiber die

Themen:

o Aufnahme von Kinderrechten in das
Grundgesetz

o Impfpflicht in Gemeinschaftseinrich-
tungen

. Stirkung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes

« Mafinahmen zur Stirkung der Kinder-
und Jugendrehabilitation und der un-
komplizierteren Beantragung

« Kinder- und Jugendmedienschutz ver-
bessern (mit Verweis auf den Flyer des
BVK] ,,Pddiatrische Empfehlungen fiir
Eltern zum achtsamen Bildschirm-
mediengebrauch®)

« Privention

« Mafinahmen gegen Adipositas
Berichte dazu finden Sie wie immer

tagesaktuell im Ordner ,,Politische Infor-

mationen“ bei Padinform oder bei Twit-

ter: https://twitter.com/bvkj - wo Sie im

Ubrigen auch zu allen unseren Stellung-

nahmen und Pressemitteilungen auf dem

Laufenden gehalten werden.

BVKJ im Austausch
mit den Medien

Ein Beispiel der jiingsten Zeit war die
gemeinsame Pressekonferenz des BV-
KJ (vertreten durch Dr. Thomas Fisch-
bach) mit der einflussreichen Verbrau-
cherschutzorganisation Foodwatch und
dem bekannten TV-Arzt Dr. Eckart von
Hirschhausen, den Krankenkassen AOK
und TK sowie der Deutschen Diabetes
Gesellschaft, auf der gemeinsam mobil
gemacht wurde gegen Adipositas. Laut
dem Robert-Koch-Institut gelten 15,4
Prozent der Kinder und Jugendlichen
(drei bis 17 Jahre) als tibergewichtig oder
adip0s - 50 Prozent mehr im Vergleich zu
den 1980er- und 1990er-Jahren.

Mehr als 2.000 Arztinnen und Arzte,
die Verbraucherorganisation Foodwatch
sowie (BVK]J forderten daher in einem
offenen Brief die Kanzlerin, Minister und
Parteichefs dazu auf, endlich ernst zu ma-
chen mit der Vorbeugung gegen Fettlei-
bigkeit, Diabetes und andere chronische
Krankheiten. Konkret wurde gefordert:
eine Zuckersteuer (z. B. auf Cola und Li-
mo), besseres Schul- und Kita-Essen, Wer-
be-Einschriankungen fiir Kinderprodukte
und eine verstindliche Nihrwert-Kenn-
zeichnung (z. B. die Lebensmittel- Ampel).

Dr. Fischbach wihlte offene Wor-
te, die von vielen Medien zitiert wur-
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den: ,,Frau Klockner sollte nicht wie ihr
mutloser Vorginger Schmidt weiter auf
freiwillige Vereinbarungen mit der Le-
bensmittelwirtschaft pochen, sondern
endlich verpflichtende Standards ein-
fithren!®

Die angesprochene Ministerin re-
agierte kurz darauf duflerst ablehnend.
(»Eine ausgewogene Ernihrung ist kei-
ne Frage des Geldbeutels®, so die CDU-
Politikerin Julia Kléckner), lud den BV-
KJ aber erstmalig zum Zweiten Runden
Tisch zur Reduktionsstrategie ein. Dort
wird Dr. Fischbach gemeinsam mit Prof.
Dr. med. Dr. h.c.mult. Berthold Koletz-
ko, dem Vorsitzenden der Erndhrungs-
kommission der DGK]J, die Flaggen hoch
halten fir sinnvolle Mafinahmen. Skep-
sis ist allerdings angebracht, denn ein
Blick in die Teilnehmerliste des BMEL-
Gipfels verdeutlicht, dass Industrie bzw.
Lebensmittel-Hersteller hier dominie-
ren. Wir werden Thnen im Nachgang da-
riiber berichten.

Dr. Fischbach wird hier in engem Aus-
tausch mit dem Kindererndhrungsex-
perten Dr. Thomas Kauth (Mitglied des
BVK]J-Priventionsausschusses) eigene
Positionen einbringen, aber auch auf die
Beschliisse des 121. Deutschen Arztetages
(DAET) hierzu verweisen.

Der DAET hatte gefordert, geeignete
gesetzgeberische Mafinahmen der Be-
steuerung und Lebensmittelkennzeich-
nung zu ergreifen, um den Verzehr un-
gesunder Lebensmittel, insbesondere
durch Kinder und Jugendliche, zu redu-
zieren. Laut Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) kénne eine 20-prozentige
Preiserhohung auf zuckerhaltige Ge-
tranke zu einer 20-prozentigen Konsum-
reduktion fithren, so die Arzte in ihrem
Antrag. Schon die Ankiindigung einer
gestuften Zuckersteuer in Groflbritanni-
en habe bewirkt, dass einige Softdrink-
Hersteller den Zuckergehalt in den
Rezepturen ihrer Getrinke reduziert
hitten. Am wirksamsten sei die Kombi-
nation unterschiedlicher konsumbezo-
gener Mafinahmen in einem Policy-Mix,
so das Fazit auf dem Arztetag. Eine wei-
tere Forderung auf dem 121. Deutschen
Arztetag: ein nationaler Diabetesplan
fir Deutschland. Die Forderung an die
Bundesldnder, im Schulunterricht Ge-
sundheitserziehung in den Lehrplan
aufzunehmen, wurde an den Vorstand
tiberwiesen. Das Arzteparlament pli-
dierte auflerdem fiir eine sogenannte

v.l.n.r.: Dr. Fischbach, Dr. Peter, Dr. Biedendieck, U. Weigeldt, T. Schroder

Ampel  (Lebensmittelkennzeichnung)
auf Lebensmittelverpackungen.

BVKJ im steten Austausch
mit anderen Verbanden

Dr. Fischbach, die Mitglieder des Vor-
standes und Dr. Stehr als Geschiftsfithrer
nehmen sehr hiufig Treffen mit anderen
Verbianden wahr. Berichte dazu finden
sich - sofern die Zeit dafiir vorhanden
war - in Padinform, im Newsletter und
hier in dieser Zeitschrift. Die Bandbreite
hier ist extrem grof3, da der BVK] ein ge-
fragter Verband ist und der Wunsch nach
Kooperationen konstant hoch.

Ein Beispiel der jiingsten Zeit war der
Austausch mit dem Hausirzteverband
am 17.5.2018.

Von Seiten des Hausérzteverbandes
nahmen daran teil: Ulrich Weigeldt, Bun-
desvorsitzender, Dr. Carl Hans Bieden-
dieck, Arzt aus Westfalen-Lippe, Herford
und Tjarko J. Schréder, zustindig fir
Gesundheitspolitik und Kommunika-
tion (sieche Foto). Von Seiten des BVK]
nahmen teil: Dr. Thomas Fischbach, Dr.
Sigrid Peter und Kathrin Jackel-Neusser.

Besprochen wurden konkrete Ansitze
zu einer besseren Vernetzung im haus-
arztlichen Bereich. Konsens bestand da-
hingehend, die Politik nehme die Bediirf-
nisse der niedergelassenen Arzte zu wenig
ernst.

Herr Weigeldt betonte, die Politik habe
aber zumindest mit dem Masterplan Me-
dizinstudium 2020 gut reagiert. Die Zahl
der Allgemeinmediziner beginne wieder
zu steigen, auch wenn diese noch nicht
reichten.

Dr. Fischbach sagte hierzu, bis der
Masterplan wirklich zu greifen beginnt,
wiirde noch viel Zeit vergehen. Er bekraf-
tige die BVK]J-Forderung, dass die Padia-
trie im Masterplan nicht nur mitgedacht
werden, sondern explizit erwidhnt werden
miisste, so wie dies uns dies die Gesund-
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heitspolitiker Erich Irlstorfer (CSU)und
Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD) auch zu-
gesagt hatten. Hierzu betonte Herr Wei-
geldt: ,Hiergegen habe ich an sich nichts.”
Einig war man sich dariiber, dass man die
Divergenzen zwischen Hausirzten und
Pidiatrie iberwinden wolle. Positiv fand
Ulrich Weigeldt den von Dr. Fischbach
berichteten Schulterschluss zwischen BV-
KJ, DEGAM und Co. beim Thema Aus-
und Weiterbildung.

Ein moglicher Schulterschluss wurde
darin gesehen, dass beide Verbande sich
(evtl. gemeinsam) fiir eine bessere Hono-
rierung von Delegationsleistungen (und
gegen mehr Substitution) einsetzen kénn-
ten. Dies wolle ja auch die KBV. Weiterge-
bildete qualifizierte MFA miissten besser
vergiitet werden. Es sei Aufgabe der KBV,
dies zu fordern, so die Meinung beider
Prisidenten. Weigeldt stimmte mit Dr.
Fischbach zudem darin tberein, dass die
MFAs eigentlich als Praventionsassisten-
tinnen zugelassen werden miissten.

Dr. Sigrid Peter fragte nach dem Fo-
rum Pédiatrie der Hausdrzte, das es frii-
her einmal gegeben habe.

Weigeldt betonte, so etwas sei gerade
wieder in Planung, er werde den BVK]J in-
formieren, wenn die Kommission besteht.

Zum Thema Bedarfsplanungsgutach-
ten sagte Weigeldt treffend: ,Man kann
viel aufschreiben, davon werden nicht
mehr Leute kommen.“ Den Hausirzten
sei ein freiwilliges Primirarztsystem
wichtig.

Verabredet wurde, dass sich beide Ver-
bande kiinftig zwei Mal pro Jahr austau-
schen.

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Politische Referentin BVKJ

10115 Berlin

E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Red.: WH
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Fortsetzungsbeitrag zum Thema:

Die erforderliche Betreuung des
kranken Kindes durch die Eltern

Was sind die Voraussetzungen fiir die sogenannte , Kinderkrankschreibung”? // Auf den
Beitrag zum Thema ,,Kinderkrankschreibung” im Heft 02/2018 folgte eine Vielzahl von inhaltlichen
Ergdnzungsfragen, die wir mit dem nachfolgenden Beitrag gern beantworten méchten.

Dr. iur. Juliane
Netzer-Nawrocki

1. Klarstellungen zum Thema
Verdienstausfall -
Wann greift § 45 SGB V?

Als Grundlage vieler Fragen soll zu-
nichst noch einmal klargestellt werden,
wann der Krankengeldanspruch aus
§ 45 SGB V iiberhaupt eingreift. Dieser ist
immer im Verhiltnis zu dem zivil- bzw.
arbeitsrechtlichen Anspruch auf Lohn-
fortzahlung nach § 616 BGB zu sehen.

a. Das Spannungsverhiltnis zwischen §
616 BGB und § 45 SGB V
Kann der Arbeitnehmer aufgrund der
Erkrankung seines Kindes seine Ar-
beitsstelle nicht aufsuchen, verliert er
nicht automatisch seinen Vergiitungs-
anspruch. Dies regelt § 616 BGB. Dort
heifit es:
»Der zur Dienstleistung Verpflichtete
wird des Anspruchs auf die Vergiitung
nicht dadurch verlustig, dass er fiir ei-
ne verhdltnismdflig nicht erhebliche
Zeit durch einen in seiner Person lie-
genden Grund ohne sein Verschulden
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an der Dienstleistung verhindert wird.
Er muss sich jedoch den Betrag anrech-
nen lassen, welcher ihm fiir die Zeit
der Verhinderung aus einer auf Grund
gesetzlicher Verpflichtung bestehenden
Kranken- oder Unfallversicherung zu-
kommt.“

Unter diese Norm kénnen u.a. jegli-
che Fille subsumiert werden, die mit
einer (vorilbergehenden) Erkrankung
des Kindes des Arbeitnehmers ein-
hergehen. Bei der Auslegung des Be-
griffs ,fiir eine verhéltnismdflig nicht
erhebliche Zeit“ orientiert sich die
Rechtsprechung an den zeitlichen Vo-
raussetzungen des § 45 SGB V, so dass
auch hier eine Hochstgrenze von etwa
zehn Arbeitstagen pro Kalenderjahr
anzunehmen ist. Der Arbeitnehmer
darf grundsitzlich nicht auf den
Anspruch auf Krankengeld aus § 45
SGB V verwiesen werden.

§ 616 BGB ist aber kein ,,zwingendes®
Recht. Dies bedeutet, dass die Ver-
pflichtung zur Lohnfortzahlung des
Arbeitgebers durch einzelvertragliche
Regelungen oder auch durch Tarif-
vertrag ausgeschlossen werden kann.
Der Arbeitnehmer sollte also zunéchst
priifen, ob in seinem Arbeitsvertrag
ein solcher Ausschluss geregelt ist. Ist
dies nicht der Fall, so muss er seinem
Arbeitgeber gegeniiber nur nachwei-
sen, dass sein Kind krank ist und zu
Hause betreut werden muss. Hierfiir
ist die Vorlage des Attestes in Form
des Musters 21 nicht erforderlich.
Denn schliellich wird kein Kranken-
geld durch die Krankenkasse gezahlt,
sondern der Arbeitnehmer erhalt
»ganz normal“ seine Lohnfortzahlung.
Vielen Arbeitgebern reicht eine ent-
sprechende Auskunft durch den Ar-
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beitnehmer selbst. Alternativ kann
der Kinder- und Jugendarzt formlos
schriftlich bestitigen, an welchen Ta-
gen das Kind krank war und der héus-
lichen Betreuung bedurfte.

In den Fillen, in denen die Lohnfort-
zahlung geméf3 § 616 BGB ausgeschlossen
wurde, greift § 45 SGB V und gewihrt
dem Arbeitnehmer einen Anspruch auf
Krankengeld. Gleichzeitig wird er unbe-
zahlt von der Arbeitsverpflichtung freige-
stellt. Der Arbeitnehmer kann also nicht
gleichzeitig Lohnfortzahlung nach § 616
BGB beanspruchen und Krankengeld
nach § 45 SGB V beantragen.

b. Die Modalititen der Auszahlung des
Krankengeldes nach § 45 SGB V
Will bzw. muss der versicherte Arbeit-
nehmer Krankengeld nach § 45 SGBV
beantragen, benétigt er zum Nachweis
eine Bescheinigung nach Muster 21,
welche durch den behandelnden Kin-
der- und Jugendarzt ausgestellt wird.
Die Bescheinigung nach Muster 21
ist grundsitzlich nur zur Vorlage bei
der Krankenkasse vorgesehen. Der
Arbeitnehmer kann seinem Arbeitge-
ber zum Nachweis ggf. eine Kopie der
Bescheinigung zukommen lassen.
Das Krankengeld wird sodann von der
Krankenkasse direkt an den Versicher-
ten (Mutter bzw. Vater) ausgezahlt. Die
Hohe des Krankengeldes wird gemifd
§ 47 Abs. 1 SGB V ermittelt. Es betrigt
70 % des erzielten regelmifligen Ar-
beitsentgelts und Arbeitseinkom-
mens, soweit es der Beitragsberech-
nung unterliegt (Regelentgelt). Das aus
dem Arbeitsentgelt berechnete Kran-
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kengeld darf 90 % des bei entsprechen-
der Anwendung des § 47 Abs. 2 SGB V
berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht
iibersteigen.

2. Einzelfragen und
Beispielssachverhalte

Nachfolgend sollen einige Einzelfra-
gen und Beispielssachverhalte unter die
gesetzlichen Voraussetzungen subsu-
miert werden. Die Ausfithrungen ori-
entieren sich dabei an den gesetzlichen
Merkmalen. Jedoch ist zu beachten, dass
jeder Einzelfall eine neue und eigene Be-
wertung erfordert. Die Ausfithrungen
konnen daher nicht als allgemeinver-
bindlich betrachtet werden. Sie sollen
lediglich eine Auslegungshilfe darstel-
len.

o ,Kinderkrankschreibung bei Klinik-
aufenthalt®
Wie im Beitrag in Heft 02/2018 darge-
stellt, kann der Krankenhausarzt kei-
ne Bescheinigung nach § 45 SGB V
ausstellen. Dieser entscheidet aber (im
Rahmen des § 11 Abs. 3 SGB V) darii-
ber, ob die Mitaufnahme eines Erzie-
hungsberechtigten ins Krankenhaus
medizinisch erforderlich ist.
Ob der behandelnde niedergelassene
Kinder- und Jugendarzt eine Beschei-
nigung nach Muster 21 ausstellen
kann, hangt vom Einzelfall ab. Hierfiir
ist erforderlich, dass ihm der Gesund-
heitszustand des Kindes bekannt ist
und er die Erforderlichkeit der Beauf-
sichtigung, Betreuung und Pflege be-
urteilen kann.
Bei geplanten Eingriffen konnte dies
der behandelnde Kinder- und Jugend-
arzt sein, der auch die Einweisung ins
Krankenhaus ausgestellt hat. Eindeu-
tig gesetzlich geregelt ist dieser Fall
aber nicht, zumal § 11 Abs. 3 SGB V
nur die Kostentragung fiir die Unter-
bringung des Elternteils im Kranken-
haus beinhaltet. Die Erstattung des
Verdienstausfalles der Begleitperson
ist fiir diesen Fall ausdriicklich nicht
gesetzlich geregelt. Viele Kranken-
kassen erstatten den Verdienstausfall
ebenfalls, dann ggf. sogar nicht auf der
Grundlage des § 45 SGB V, sondern
allein aufgrund der Bestdtigung des
Krankenhausarztes, dass eine Mitauf-
nahme des Erziehungsberechtigten er-
forderlich gewesen ist.
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o ,Ausschluss vom Kita-Besuch bei
Windpockenausbruch ohne ausrei-
chenden Impfschutz“

Die zustindigen ortlichen Gesund-
heitsamter konnen gemif3 § 34 IfSG
Kinder, die tiber keinen ausreichenden
Impfstatus verfiigen, vom Besuch einer
Gemeinschaftseinrichtung (Kita, Schu-
le) ausschlieflen, wenn eine Infektions-
krankheit (Masern, Windpocken etc.)
aufgetreten ist und die Verbreitung/
Ausbreitung der Erkrankung durch
den Ausschluss verhindert werden soll.
Besteht auch hier ein Anspruch auf
Lohnfortzahlung oder Krankengeld fiir
betroffene Erziehungsberechtigte?
Wurde die Anwendung des § 616 BGB
einzel- oder tarifvertraglich nicht aus-
geschlossen, so bietet diese Regelung
eine Moglichkeit, ggf. auch in einem
solchen Fall unter Lohnfortzahlung
der Arbeit fern zu bleiben und das
Kind zu Hause zu betreuen.

Die Geltendmachung von Kranken-
geld nach § 45 SGB V scheidet allerdings
aus. Denn seine Voraussetzungen sind
nicht erfillt. § 45 Abs. 1 SGB V setzt die
Erkrankung des Kindes, das betreut wer-
den soll, voraus. In § 45 SGB V heifit es:
»... wenn es nach drztlichem Zeugnis
erforderlich ist, dass sie zur Beaufsich-
tigung, Betreuung oder Pflege ihres er-
krankten und versicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben...*

Der Wortlaut ist insoweit also eindeu-
tig. Der Arbeitnehmer muss entweder
eine externe Betreuung sicherstellen oder
ggf. (un)bezahlten Urlaub nehmen.

o ,Kinderkrankschreibung fiir einen
Elternteil, wenn der andere Elternteil
nicht arbeitet (aber krank ist)“

Auch in dieser Konstellation ist auf
die gesetzlichen Voraussetzungen zu
verweisen. § 45 SGB V gewidhrt Versi-
cherten nur dann Krankengeld, wenn
weine andere in ihrem Haushalt lebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen,
betreuen oder pflegen kann“. Kann
die Betreuung durch einen anderen
Elternteil sichergestellt werden, so be-
steht auch kein Anspruch auf Kran-
kengeld nach § 45 SGB V.

Teilt der eine Erziehungsberechtig-
te dem Kinder- und Jugendarzt mit,
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dass der andere Erziehungsberechtig-
te selbst beispielsweise von der Grip-
pe betroffen und eine Betreuung des
Kindes somit nicht sichergestellt ist, so
kénnen die Voraussetzungen des § 45
Abs. 1 SGB V wiederum erfillt sein.
Hierbei handelt es sich um eine Ein-
zelfallentscheidung.

»Kinderkrankschreibung bei plan-
baren Arztterminen (Vorsorge, Imp-
fung); prioperatives Aufklirungsge-
sprich im Krankenhaus“

Bei planbaren Terminen in der Kinder-
und Jugendarztpraxis fiir Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen sowie bei
der Wahrnehmung eines praoperativen
Aufklirungsgesprachs wegen eines
elektiven Eingriffs sind die Vorausset-
zungen des § 45 Abs. 1 SGB V grund-
sitzlich nicht erfiillt. Bei Notfillen
wire letzteres ggf. anders zu beurteilen.
Bei der Wahrnehmung von Vorsorge-
terminen ist das Kind nicht ,erkrankt®
im Sinne des § 45 Abs. 1 SGB V. Der
Arbeitnehmer ist gehalten, den Termin
entweder auflerhalb seiner Arbeitszeit
zu vereinbaren oder mit seinem Ar-
beitgeber eine andere Losung (ggf. un-
bezahlte Freistellung oder Ausgleich
iiber Minusstunden) zu vereinbaren.
»Kinderkrankschreibung im An-
schluss an Krankenhausaufenthalt*
Im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt kann es medizinisch
erforderlich sein, dass das Kind noch
eine Zeit zu Hause bleibt, also ,,krank-
geschrieben® wird. Damit die Erzie-
hungsberechtigten Krankengeld nach
§ 45 SGB V beanspruchen konnen,
kann der Kinder- und Jugendarzt, ggf.
in Absprache mit dem behandelnden
Krankenhausarzt, eine Bescheini-
gung nach Muster 21 ausstellen. Fiir
die Ausstellung gelten dann die @bli-
chen Voraussetzungen, namlich dass
die Daten der Betreuungsbediirftigkeit
grundsitzlich nicht riickwirkend aus-
gestellt werden sollen. Hier muss der
Kinder- und Jugendarzt im Einzelfall
entscheiden, ob er die Bescheinigung
auch im Nachhinein noch ausstellt
bzw. ob er einen Anruf der Eltern in
der Praxis unmittelbar nach Verlassen
des Krankenhauses (zunachst) als aus-
reichend ansieht, ohne dass er sich per-
sonlich ein eigenes Bild vom Gesund-
heitszustand des Kindes gemacht hat.
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o ,Behandlung in der Notfallpraxis -

Wer stellt die Bescheinigung nach
Muster 21 aus?“
Wurde das Kind auflerhalb der
Sprechzeiten des behandelnden Kin-
der- und Jugendarztes in einer Notfall-
praxis vorgestellt und benétigt der Ar-
beitnehmer fir die Beantragung von
Krankengeld nach § 45 SGB V eine Be-
scheinigung nach Muster 21, so muss
er sich grundsitzlich an den Arzt
wenden, der ihn vertragsirztlich in
der Notfallpraxis behandelt hat.

o ,Wie soll die Dauer der Betreuungs-
bediirftigkeit festgelegt werden?“
Es steht im medizinischen Ermessen
des behandelnden Kinder- und Jugend-
arztes, fiir welche Dauer er die Betreu-
ungsbediirftigkeit des Kindes auf dem
Muster 21 bescheinigt. Dabei ist es
naturgemaf’ schwierig, in die Zukunft
zu sehen. Der Kinder- und Jugendarzt
kann sich daher einzig auf gewisse Er-
fahrungswerte verlassen und ggf. in Ab-
sprache mit den Eltern, eine individuel-
le Losung vereinbaren. Da der Arzt dem
Risiko der Strafbarkeit nach § 278 StGB
(Ausstellen eines unrichtigen Gesund-
heitszeugnisses) ausgesetzt ist, sollte er
die Dauer der Krankschreibung nicht
unangemessen weit in die Zukunft da-
tieren. Dem Arzt kommt dabei aber ein
medizinischer Beurteilungsspielraum
zu. Eine justiziable Festlegung auf ein
bestimmtes Vorgehen kann aufgrund
der Vielzahl méglicher Einzelfille nicht
erfolgen. Der Wunsch von Eltern, das
Kind noch linger zu Hause zu behalten,
ohne dass eine medizinische Erforder-
lichkeit besteht, ist zwar zu respektie-
ren, jedoch sollte dies vom Kinder- und
Jugendarzt nicht auf dem Muster 21 zur
Beantragung von Krankengeld beschei-
nigt werden. Hierfiir muss aus medizi-
nischer Sicht die Betreuungsbediirftig-
keit gegeben sein.

Korrespondenzanschrift:
Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki,
Rechtsanwdltin und Fachanwadltin
fiir Medizinrecht
Moller & Partner — Kanzlei fiir Medizin-
recht (www.moellerpartner.de)
Die Anwilte der Kanzlei sind als
Justiziare des BVKJ e.V. tdtig.

Red.: WH
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Kinder- und Jugendrehabilitation

Vom Kinder- und Jugendarzt bis
zum Lehrer: Ein ganzes Reha-Team
kimmert sind fir mehrere Wochen
um die Kinder und Jugendlichen

Das Biindnis Kinder- und Jugendreha trifft sich regelmafig mit der Dt.
Rentenversicherung zum Austausch (v.l.n.r.):

Alwin Baumann (BKJR e.V.), Bettina Schulze (DEGEMED), Andreas Auer

(BKJR e.V.), Dr. Edith Waldeck (Edelsteinklinik Bruchweiler), Dr. Bernard Hoch
(KJF Augsburg), Dr. Stefan Berghem (DGpRP), Dr. Tomas Steffens (Diakonisches
Werk), Antonia Walch (BDPK), Dr. Markus Jaster (DRV Bund)

er Gesetzgeber hat mit dem Flexi-
Drentengesetz vom Dezember 2016

deutlich gemacht, dass mehr fiir
die Rehabilitation von chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen getan werden
muss: ,Kinder, die chronisch erkrankt
sind, miissen die Chance erhalten, durch
eine spitere berufliche Tatigkeit ihr Leben
eigenstindig und unabhingig von staat-
lichen Unterstiitzungsleistungen fithren
zu konnen. Um diese Ziele noch besser zu

394 |

erreichen, ist es notwendig, die Leistungen
zur Teilhabe der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zu starken und fortzuentwickeln.
(Zitat aus der Gesetzesbegriindung). Ein-
einhalb Jahre danach zeigt sich, dass die
Kinder- und Jugendrehabilitation tatsach-
lich eine viel hohere Aufmerksamkeit er-
halten hat. So sind 2017 die durchgefiihr-
ten Mafinahmen angestiegen und in den
ersten vier Monaten 2018 wurden iiber 8 %
mehr Mafinahmen bewilligt.
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Fiir welche Kinder und
Jugendlichen sollte eine
Rehabilitation beantragt
werden?

Die DRV bewilligt Rehamafinahmen
fir Kinder und Jugendliche, die rehabe-
dirftig sind. Rehabediirftig sind chro-
nisch kranke Kinder und Jugendliche
mit Krankheiten der Atemwege und al-
lergischen Erkrankungen, psychosoma-
tischen und psychomotorischen Storun-
gen, Verhaltensstérungen, Ubergewicht
und Adipositas, Haut-, Herz- und on-
kologischen Erkrankungen, Stoffwech-
selkrankheiten, mit Nieren-, neurologi-
schen oder orthopidischen Erkrankun-
gen.

Entscheidend fiir eine Rehabediirf-
tigkeit ist, dass die Kinder und Jugend-
lichen durch die Folgen der Erkrankung
in ihrer Teilhabe eingeschrankt sind, das
heifit im Alltag, in der Schule und im
sozialen Umfeld lingere Zeit Probleme
haben. Die Kinder erhalten die Mafinah-
me iiber die Rentenversicherung eines
Elternteils. Dabei ist es unerheblich, bei
wem die Kinder versichert sind. Threm
Rentenbescheid kénnen die Eltern ent-
nehmen, wo sie rentenversichert sind.
Wird der Antrag an diese DRV gestellt,
geht es mit der Bewilligung am schnells-
ten.

Die Rentenversicherung tibernimmt
die Kosten der Rehabilitation und wei-
tere Leistungen, eine Zuzahlung miissen
die Eltern nicht iibernehmen:

o Auswahl der Klinik

« Kosten der Rehabilitation

« Kosten der med. notwendigen Begleit-
person

o Verdienstausfall der Begleitperson
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« Kosten gesunder Begleitkinder
« Ubernahme der Reisekosten
« Keine Zuzahlung

Eine Rehabilitationsmafinahme dau-
ert vier Wochen und kann von der Klinik
aus medizinischen Griinden verldngert
werden.

Rehabilitation durch ein
interdisziplinares Team

Mit der Bewilligung teilt die Renten-
versicherung den Eltern mit, in welcher
Klinik die Reha stattfindet. Diese Klinik
stimmt mit den Eltern den Aufnahme-
termin ab. Die Reha beginnt mit dem
drztlich-therapeutischen Aufnahmege-
sprach und der erginzenden Rehadiag-
nostik zur Klirung der Reha-Ziele. Auf
dieser Grundlage wird der Reha-Plan
erstellt, der in den wochentlichen Team-
gespriachen dem Verlauf angepasst wird.
Das Besondere an der Rehabilitation ist
die Betreuung durch das interdiszipli-
nire Reha-Team. Fachleute mit unter-
schiedlichsten Qualifikationen fithren

ihre speziellen Angebote durch und tau-

schen sich regelmiflig aus:

o Kinder- und Jugendirzte, Kinder-
und Jugendpsychiater

o Psychologische Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten, Psychologen, Heilpadago-
gen

o Sozialpidagogen, Jugend- und Hei-
merzieher, Gesundheits- und Kran-
kenpfleger

 Schuler und Trainer

 Sporttherapeuten, Physiotherapeuten

« Ergotherapeuten, Logopdden, Musik-
therapeuten

« Diitassistenten und Oecotrophologen

o Lehrer und Sonderpidagogen

Begleitpersonen, die bei Kindern bis
12 Jahren mit aufgenommen werden,
unterstiitzen ihre Kinder, nehmen an
Gesprichen teil und werden beraten und
geschult. Die Rehabilitation endet mit ei-
nem Abschlussgesprich im Beisein der
Eltern. Hier geht es vor allem darum, das
weitere Vorgehen zu besprechen, um eine
nachhaltige Wirkung des in der Reha Er-

reichten sicherzustellen. Der einweisende
Kinder- und Jugendarzt erhilt einen aus-
fihrlichen Entlassungsbericht, der einem
Gutachten gleicht. Die aktuelle gesund-
heitliche und psychosoziale Situation
wird beschrieben ebenso der Verlauf, die
erreichten Ziele und die Empfehlungen
fiir weitergehende Mafinahmen.

Schulische Rehabilitation

Die Kinder- und Jugendirzte miissen
bei den Eltern hiufig Uberzeugungs-
arbeit fiir eine Rehabilitation leisten,
weil viele Eltern durch die Reha weitere
Schulversaumnisse Dabei
ist eigentlich das Gegenteil richtig. Die
Kliniken bieten einerseits Unterricht an,

befiirchten.

damit kein Unterricht versdumt wird, an-
dererseits findet sogar eine ,schulische
Rehabilitation statt. Viele chronische Er-
krankungen wirken sich negativ auf die
Schullaufbahn aus, so dass es ausdriick-
lich Aufgabe der Kliniken ist, diesen
Krankheitsfolgen zu begegnen. Manche
Erkrankung wie z.B. eine Angststérung
kann zu schulmeidendem Verhalten fith-
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ren. Diesen schulischen Problemen neh-
men sich die Klinikschulen an und die
Lehrer sind Mitglieder im Rehateam. Die
Heimatschule erhilt am Ende der Reha
fiir einen nahtlosen Anschluss einen aus-
fiithrlichen Schulbericht.

Unterbringung und Betreuung

Die Kinder und Jugendlichen werden
in altershomogen und geschlechtsge-
mischten Wohngruppen von sozialpi-
dagogischen Fachkriften betreut. Das
gemeinsame Erleben in einer Gruppe ist
ein wesentliches Element der Rehabilitati-
on. Unter Anleitung findet ein Austausch
untereinander statt, der zur ,Selbsthil-
fe“ im Umgang mit der Erkrankung und
den personlichen Problemen beitrigt. In
der Wohngruppe wird das in der Thera-
pie Erlernte exemplarisch umgesetzt und

Schritt fiir Schritt Verantwortung fir
das eigene Krankheitsmanagement iiber-
nommen.

Die Qualitit der Rehakliniken
wird laufend iiberpriift

Die Rentenversicherung belegt nur
Kliniken, die durch die Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
zertifiziert sind und schliefit mit diesen
Kliniken Belegungsvertrige ab. Sie legt
fest, welche Mitarbeiter mit welcher Qua-
lifikation und Anzahl die Klinik vorhal-
ten muss und tiberpriift dies regelmafig.
Die Therapien sind durch eine Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen fest-
gelegt und miissen dokumentiert wer-
den. Fiir die Rehabilitation der haufigs-
ten Erkrankungen gibt es Vorgaben im
Rahmen von Reha-Therapiestandards.

Mitteilungen aus dem Verband

Die DRV erwartet, dass der Kinder- und
Jugendarzt innerhalb von maximal 14
Tagen den Reha-Entlassungsbericht von
der Klinik erhilt. All diese Vorgaben
werden regelmiflig Gberpriift. In regel-
mifligen Abstinden findet eine ganz-
tdgige Visitation durch die DRV in den
Kliniken statt.

Alle Informationen zur Kinder-
und Jugendreha:
jugendreha-im-netz.de

www.kinder-und-

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

Red.: WH

WAHLAUFRUF

FUR DEN LANDESVERBAND SACHSEN-ANHALT

Termingerecht findet vom 13.08. bis 03.09.2018 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden,
seines Stellvertreters, der Delegierten, der Ersatzdelegierten sowie des Schatzmeisters statt.
Die Geschaftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 03.09.2018 abgeschlossen sein
muss (Eingang in der Geschdftsstelle). Ich bitte alle Mitglieder im

Landesverband Sachsen-Anhalt, sich an der Wahl zu beteiligen und von bv K Jd

. . [ J
ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dr. med. Roland Achtzehn, Wanzleben, Landesverbandsvorsitzender

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND BADEN-WURTTEMBERG

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

Termingerecht findet vom 17.09. bis 08.10.2018 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden,
seiner Stellvertreter, der Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer sowie des Schatz-
meisters statt. Die Geschdftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 08.10.2018 abge-

schlossen sein muss (Eingang in der Geschaftsstelle). Ich bitte alle
Mitglieder im Landesverband Baden-Wiirttemberg, sich an der Wahl zu

beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dr. med. Roland Fressle, Freiburg, Landesverbandsvorsitzender
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Berufsverband der
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Der Honorarausschuss informiert

adiatrische Fallvignette 5

Schwerpunkthema: Chassaignac-Subluxation des Radiuskopfchens

Dr. Wolfgang Landendorfer

Fallbeschreibung:

Ein 4 Jahre altes Kleinkind hat sich auf
dem Klettergeriist durch zugreifen mit der
rechten Hand gerade noch vom Sturz be-
wahren kénnen. Seither wird der rechte
Arm geschont und kann nicht mehr ele-
viert werden. Vorstellung in der Praxis in
Begleitung der berufstitigen Mutter, die
hierfiir die Erwerbstitigkeit unterbrechen
musste.

Befund:

Rechter Arm in pronierter Beuge-
schonhaltung

Klinische Diagnose einer Chassaig-
nac-Subluxation des Radiuskopfchens

Abrechnung:

Vergiitung
1n €

Prlmarver- f125 Unfallbencht nach Muster F1050 8 10
sorgung i Porto, 192 i Porto + Fax 1,08
i 143 K1nderkrankenpﬂege-VeIletztengeld : : 2,96
i1 i Symptomorientierte Untersuchung 16,71
i 2226 i Einrenkung eines eingeklemmten Meniscus, : 8,94

i der Subluxation eines Radiusképfchens oder
i der Luxation eines Sternoklavikluargelenke

: Neben dem Porto darf ein elektronischer Vorabversand des
Unfallberichtes mit der GOP 192 angesetzt werden.

i Die GOP 143 bezieht sich eigentlich auf die
Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung der Erwachsenenbehandlung. Die H
: GOP 143 darf auch fiir die Ausstellung der Bescheinigung zum Bezug des :
! Kinderpflege-Verletztengeldes bzw. zum Nachweis der unfallbedingten
Erkrankung des Kindes verwendet werden.

i Die GOP 2226 ist nur einmal abrechenbar; unabhingig von der Anzahl

¢ der Versuche und vom Erfolg.

i In der Summe ergibt sich im genannten Beispiel eine Abrechnungs-

{ summe in Hohe von 27,79 €.

Das Musterabrechnungsbeispiel wurde mit der Kommunalen Unfallversicherung Bayern
konsentiert.

Mafinahmen:

Erster Repositionsversuch mit frag-
lichem Erfolg, da persistierende Schon-
haltung. Gabe Ibuprofen p.o., Beobach-
tungszeit 25 Minuten, erneute klinische
Priifung, zweiter Repositionsversuch -
erfolgreiche Reposition bei zweiter klini-
scher Kontrolle 30 Minuten spéter.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfgang Landendérfer

90482 Niirnberg

E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de

Red.: WH

Mitteilungen aus dem Verband

ERGEBNIS

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

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter

Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter
Schatzmeisterin

1. Ersatzdelegierter
2. Ersatzdelegierte

Dr. Andreas Lemmer, Erfurt

Dr. Wolfgang Karmrodt, Miihlhausen
Dipl.-Med. Veronika Bier, Erfurt

Dr. Ronald Bastian, Zeulenroda
Dipl.-Med. Brigitta Dahlmann, Erfurt

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 7/18 | 399
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Erste Stimmen aus $
der Praxis zu dem Projekt Trans FIT

Das Projekt TransFIT zur Stdarkung der Selbstmanagement-Kompetenzen von

Frage: Zuerst einmal herzlichen
Dank fiir Thre Unterstiitzung und Be-
reitschaft unsere Fragen zu beantwor-
ten. Frau Dr. Dickmanns, was begeistert
Sie als Kinder- und Jugendirztin am
TransFIT Projekt?

Frau Dr. Dickmanns: Mich begeistert,
dass es nun endlich eine Moglichkeit gibt,
schon vor dem 18. Geburtstag fiir chro-
nisch kranke Patienten den weiterbehan-
delnden Kollegen/die weiterbehandelnde
Kollegin zu finden, der/die sich in den
Fall einarbeiten kann und dem/der wir
Befunde iibergeben konnen. Zudem finde
ich es auch hilfreich, dass es ein begleiteter
Vorgang ist, d.h. auch der Patient ernst ge-
nommen wird und mit entscheiden kann,
wie es weiter geht.

Die Sorgen der Eltern, wie es nach dem
18. Lebensjahr weiter geht, werden ernst
genommen und die Eltern dann im Pro-
zess, in die andere Praxis zu wechseln, un-
terstiitzt.

Frage: Nun haben Sie ja auch beson-
dere Erwartungen an das Projekt. Wel-
che Erwartungen und vielleicht auch
Hoffnungen haben Sie?

Frau Dr. Dickmanns: Erwartungen
meinerseits sind, dass sich weiterbehan-
delnde Kollegen/Kolleginnen finden, mit
denen ich mich austauschen kann und
dies iiber eine lingere Zeit vor dem Wech-
sel, so dass der Patient nicht ohne weitere
drztliche Versorgung bzgl. seiner Proble-
matik alleine bleibt, sobald er/sie 18 Jahre
alt wird. Die Unterstiitzung der Patienten
und der Eltern liegen mir natiirlich auch
am Herzen. Deshalb befiirworte ich auch
Schulungsangebote und Gespriche, die
durch das Team iibernommen werden.
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Frage: Projekte starten und manch-
mal gibt es Hindernisse, mit denen nicht
so im Vorfeld gerechnet werden konnte.
Welche Hindernisse sehen Sie hier und
was mochten Sie uns als Projektverant-
wortliche mit auf den Weg als Empfeh-
lung geben?

Frau Dr. Dickmanns:
sehe ich darin, dass nur die Techniker
KK dieses Projekt derzeit unterstiitzt.
Ansonsten eigentlich keine, da die Eltern
oft dringend weiterbehandelnde Arzte su-
chen und Hilfe gern in Anspruch nehmen.
Wichtig ist mir, dass die Jugendlichen
und ihre Eltern erkennen, wie sinnvoll
eine derartige Begleitung ist und Kin-
der- und Jugendirzte genau die richtigen
Ansprechpartner fiir sie sind. Wir kennen
die Jugendlichen meist seit dem Sdugling-
salter und konnen ihre Entwicklung gut
einschitzen. Dass die Techniker KK ihre
chronisch kranken Kinder und Jugendli-
che explizit auf das Programm aufmerk-
sam macht ist wichtig, denn so kann zu-
sdtzlich gewdhrleistet werden, dass keiner
vergessen oder tibersehen wird.

Hindernisse

Frage: Leider stehen nicht immer alle
Kinder- und Jugendirzte diesem Projekt
und der Thematik positiv gegeniiber.
Warum sollten aus Ihrer Sicht sich viele
Kinder- und Jugendirzte beteiligen?

Frau Dr. Dickmanns: Fiir viele Kolle-
ginnen und Kollegen stellt sich die Frage:
~Wer betreut die chronisch kranken Kin-
der tiber das 18. Lebensjahr hinaus?“ Dies
wird mit diesem Projekt beantwortet. Es ist
wichtig fiir mich, personlichen Kontakt zu
weiterbehandelnden Arzten aufzubauen.
Denn es sind oft komplexe Fdlle, die Zeit
und einen intensiven Austausch benotigen.
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chronisch erkrankten Kindern und Jugendlichen und zur Vermeidung von
Komplikationen bei Transitionen, hat volle Fahrt aufgenommen. Die ersten
Patienten sind eingeschrieben und Fallmanagerinnen und Kinder- und Jugenddrzte
sind aktiv. Dr. Andrea Dickmanns aus Grefrath hat sich mit uns iiber das Projekt in
der Praxis ausgetauscht — dabei standen diese Fragen im Mittelpunkt:

Des Weiteren fiihle ich mich in meiner Td-
tigkeit als Kinder- und Jugenddrztin un-
terstiitzt und ich habe das Gefiihl, dass die
Patienten gut versorgt sind.

Liebe Frau Dr. Dickmanns, ganz
herzlichen Dank fiir Thre Antworten
auf unsere Fragen. Transition und die
Stirkung der Selbstmanagement Kom-
petenzen sind Privention fiir chronisch
kranke Kinder und Jugendliche, damit
sie gut versorgt erwachsen werden kon-
nen.

Hinweis:

Das Projekt wird weiterhin auf unter-
schiedlichen Kongressen und Zusam-
menkiinften des BVKJ prdsentiert. Hier
stehen wir fiir Fragen und Anregungen
Jjederzeit zur Verfiigung. AufSerdem errei-
chen Sie uns bei Fragen und Anregungen
iiber das Kontaktformular auf der Pro-
Jjekt-Website www.innovation-transfit.de.
Das Interview fiihrte Dr. Martina Oldha-
fer; Sie leitet das Change-Management
am Universitdtsklinikum Schleswig-Hol-
stein (UKSH) und ist die Vorsitzende der
Deutschen Gesellschaft fiir Transitions-
medizin (DGfTM). In dem Projekt Trans-
FIT ist sie fiir die Projektkommunikation
verantwortlich.

Kontakt:

BVKJ-Service GmbH

Mielenforster Str. 2

51069 Kéln

Tel.: 0221-6890939

E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Red.: WH
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Padiatertreffgp
Deutschland, Osterreich, Schweiz

Am 26. Mai 2018 fand in Miinchen ein weiteres Treffen der ambulant tétigen Pddiater aus dem
deutschsprachigen Raum statt (, Drei-Liinder-Treffen). Vertreten waren die Liinder Osterreich (Dr.
Wilhelm Sedlak, Delegierter ECPCP), Schweiz (Dr. Heidi Zinggeler - Fuhrer, Prisidentin Kinderdrzte
Schweiz KIS; Dr. Jan Chalik, Vizeprdsident Kinderdrzte Schweiz KIS) sowie seitens des BVKJ die
Vortandsmitglieder Dr. Karin Geitmann (Beauftragte ECPCP) sowie Schatzmeister Dr. Tilman Kaethner,
Vizeprdsident Dr. Roland Ulmer und ich.

i

(v.l.n.r.): Dr. Wilhelm Sedlak, Dr. Jan Chalik, Dr. Heidi Zinggeler, Dr. Tilman
Kaethner, Dr. Thomas Fischbach, Dr. Karin Geitmann, Dr. Roland Ulmer

Gemeinsame Themen

Das Gesprach diente dem aktuellen
Austausch tber Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in der berufspolitischen Lage
der ambulanten Kinder- und Jugendmedi-
zin in den drei Lindern und fand in einer
ausgesprochen freundschaftlichen Atmo-
sphére statt.

Obwohl die Versorgungsstrukturen
in allen drei Landern sehr unterschied-
lich sind - ein KV - System kennt aufSer

Deutschland niemand! - sind dennoch die
Sorgen dhnlich. Ganz vorneweg steht das
Nachwuchsproblem, denn die demogra-
phischen Verhiltnisse innerhalb der Arz-
teschaft sind durchaus vergleichbar.

Eine deutliche Zunahme der Gebur-
tenzahlen findet sich hingegen nur in
Deutschland. In Osterreich gibt es wegen
des bereits heute starken Padiaterman-
gels — selbst in der Hauptstadt Wien kon-
nen Praxissitze nicht wiederbesetzt wer-
den - Pline der Regierung, sogenannte

Primary Care Centres zu etablieren und die
freie Niederlassung abzuschaffen. In der
Schweiz ist die padiatrische Versorgung in
den 26 Kantonen sehr heterogen geregelt,
was zusitzlich fiir Probleme sorgt. Interes-
sant ist in der Schweiz eine nahezu geniale
Kooperation in Gestalt der mfe (Médecins
de famille e de 1'enfance Suisse), einem
Verband, der sich die hausirztliche Ver-
sorgung auf die Fahne geschrieben hat und
aus Allgemeinmedizinern und Padiatern
besteht (http://www.hausaerzteschweiz.ch/).
Beide Fachgruppen treten mit einer Stim-
me gegeniiber der Politik auf. Leider sind
wir davon in Deutschland noch Lichtjahre
entfernt, aber es bleibt nach wie vor Ziel
des BVK] innerhalb des hausirztlichen
Versorgungsbereichs mit den dort verorte-
ten Fachgruppen Allgemeinmedizin und
Hausirztlichen Internisten Kooperation
voranzubringen. Dazu diente auch ein Ge-
sprachsaustausch zwischen dem Vorsit-
zenden des Deutschen Hausirzteverbands
Ulrich Weigelt und Vertretern des BVK]J
unldngst in Berlin.

Korrespondentanschrift:
Dr. Thomas Fischbach, Prdsident BVKJ,
51069 Kéln

Psychomotorische Entwicklung
des Sauglings (Wandtafel)

Dargestellt wird die Entwicklung vom Neugeborenen

bis zum Ende des 12. Monats.
Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen, EUR 20,50

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis. Tabellarische

Ubersicht nach der Miinchener Funktionellen
Entwicklungsdiagnostik, zusammengestellt von

Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

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

Tel.: 04 51 /70 31 267
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Schlaft mein Kind genug?

Nicht-erholsamer Schlaf und Begleitphinomene des Schlafs // Die Hdufigkeit von Schlafstorungen
bei Kindern und Jugendlichen scheint in den letzten 20 Jahren zugenommen zu haben. Fiir die
Erholungsfunktion des Schlafs ist nicht die Schlafdauer, sondern die Qualitdt des Nachtschlafs
entscheidend. Parasomnien (,Begleiterscheinungen des Schlafs”) und damit einhergehende kurze
Schlafunterbrechungen sind bei Kindern hdufig und aus kinderdrztlicher Sicht meist ,,harmlos”. Sie
konnen aber im Familienalltag eine erhebliche Belastung darstellen. Bei typischer Schilderung kénnen
Parasomnien anhand der Anamnese diagnostiziert werden. In unklaren Fillen muss eine umfangreiche
Differenzialdiagnose berticksichtigt werden, sodass im Einzelfall eine Untersuchung im pddiatrischen
Schlaflabor (einschliefSlich EEG und Video) sinnvoll sein kann. Auf therapeutische Aspekte wird

eingegangen.

Prof. Dr. Claudia Roll

Abkiirzungsverzeichnis

DGSM Deutsche Gesellschaft

fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin
International Classification
of Sleep Disorders

Nicht REM, d.h. Leicht- und
Tiefschlaf

Periodic limb movement
disorder

REM Schlaf Rapid eyes movement
Schlaf, Traumschlaf
Restless Legs Syndrom

ICSD
NREM

PLMD

RLS
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Einleitung

Im Mittel verbringt jeder Mensch un-
gefihr ein Drittel seiner Lebenszeit mit
Schlafen. Im Vergleich zu dem, was wir
im Wachen erleben, ist uns der Schlaf
»fremd® - weil wir so wenige Erinnerun-
gen daran haben, was wir im Schlaf erle-
ben. Schlafen ist ein geregelter Ablauf. Im
Vergleich zu anderen Regulationsmecha-
nismen des Korpers ist die Schlafregula-
tion in jedem Lebensalter stéranfillig -
durch Umgebungs- und Umweltreize wie
Licht und Larm und durch psycho-emo-
tionale Triggerfaktoren. ,Schlift mein
Kind genug?“ ist eine Elternsorge mit der
Kinder- und Jugendirzte (-innen) in der
Praxis immer wieder konfrontiert werden.

Kinder- und Jugendarzt
und Elternsorgen

Zwischen 1991 und 1996 veroffentlich-
ten G. Stickler und H. Olbing mehrere Ar-
tikel zum Thema , Kinderarzt und Eltern-
sorgen®, auch in dieser Zeitschrift [36].

Aus der Perspektive der Kinder- und
Jugendirzte (-innen) machten sich die El-
tern im Jahre 1996 deutlich mehr Sorgen
um ihre Kinder als die Eltern im Jahre
1986. Die Medien (Fernsehen, Print-Medi-
en) standen bei den vermuteten Ursachen
an erster Stelle (,Verunsicherung nach me-
diengesteuerten Gesundheitsskandalen®).

In der Umfrage des Jahres 1996 stand
»zu wenig Schlaf (oft/hdufig)“ in der Per-
spektive der Eltern an fiinfter Stelle der
Sorgenliste, in der Perspektive der Kinder-
und Jugendirzte an neunter Stelle [36].

Aus der Perspektive eines Kinder-
schlaflabors ist in den letzten zehn Jahren
ein deutlicher Anstieg bei der Abklarung

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 7/18

von Ein- und Durchschlafstérungen fest-
zustellen (Abbildung 1).

Neben einer echten Zunahme schlaf-
gestorter Kinder und Jugendlicher spielen
folgende Aspekte vermutlich eine Rolle:

o Genauere Beobachtung des Kinder-
schlafs durch die Eltern

o ,Leben nach der Uhr* schon bei Klein-
kindern

o Zunahme der Besorgnis der Eltern

o Tendenz zum Pathologisieren von

Normalem
o Verinderte Lebenswelten von Kindern

(30]

Alle diese Faktoren tragen in den padi-
atrischen Praxen zu einer vermehrten Be-
schiftigung mit dem Kinderschlaf bei. Im
Januar 2017 wurde vom Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte (BVK]) und von
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin (DGK]) vor der unkri-
tischen Verordnung und der unkontrollier-
ten Gabe von schlafférdernden Medika-
menten bei Kindern gewarnt, obwohl kei-
ne validen Zahlen iiber eine Zunahme von
entsprechenden Verordnungen vorlagen [9,
11]. Bei den Verdnderungen der Lebenswelt
von Kindern macht sich der allgegenwirti-
ge Einfluss der Medien bemerkbar [8, 12]:
Kleinkinder werden am frithen Morgen
vor den Fernseher gesetzt, ,damit sie ruhig
sind; ein Drittel der Grundschiiler hat ei-
nen eigenen Fernseher im Schlafraum; Ju-
gendliche gehen mit eingeschaltetem Han-
dy ins Bett, ,,weil sie immer erreichbar sein
wollen®. Der Einfluss der elektronischen
Medien und ihre missbrauchliche Nutzung
haben im Zeitalter der Digitalisierung im
Vergleich zu 1996 enorm zugenommen.

Gleichwohl wurde durch Studien be-
legt, dass Schlafprobleme im Kindes- und
Jugendalter in westlichen Industriestaaten

bvky.



unterdiagnostiziert sind [2], in der me-
dizinischen Lehre und Fortbildung eine
nachgeordnete Rolle spielen [6] und Kin-
der- und Jugendérzte (-innen) im Umgang
mit Schlafproblemen unsicher sind [37, 39].

Gibt es Normwerte
fiir den Kinderschlaf?

»Wie viel Schlaf braucht mein Kind?“ -
Die Beantwortung dieser Frage vor ca.
20 Jahren und heute spiegelt einen Para-
digmenwechsel in der Schlafforschung
Nicht die
Schlafdauer ist entscheidend, sondern die
Qualitit des Schlafs, erkennbar an der Er-
holsamkeit. Eine aktuelle Studie an Kin-
dern und Jugendlichen bestitigt dies [31].

und Schlafmedizin wider.

Referenzwerte fiir die Schlafdauer in
verschiedenen Altersstufen wurden auf
der Basis der Ziiricher Longitudinalstu-
die (n=493 Schweizer Kinder, Kohorten
der Jahrginge 1974 bis 1986) 20, 22] pub-
liziert. In allen Altersstufen fand sich eine
grofle Variabilitdt, was auf die Existenz
verschiedener Schlifertypen hindeutete.
So schliefen im Alter von sechs Mona-
ten 96 % der Kinder zwischen 10,4 und
18,1 Stunden; im Alter von sechs Jahren
schliefen 96 % der Kinder zwischen 9,3
und 12,6 Stunden [22].

Bei Erwachsenen entsprechen zwei
Drittel dem Normalschldfertyp (7-8 Std.
Nachtschlaf). Das verbleibende Drittel
teilt sich auf in den (gesunden) Kurz-
schldfertyp (stets <7 Std. Nachtschlaf;

FORTBILDUNG |

Untergrenze 4,5 bis 5 Std.) und den (ge-
sunden) Langschlifertyp (stets >8 Std.,
Obergrenze bei 12 Std.). Die Normva-
rianten der Schlafdauer gelten als gene-
tisch determiniert, wobei kein einfacher
Erbgang vorzuliegen scheint. Tendenziell
sind diese Varianten bereits im Kindes-
und Jugendalter erkennbar.

In der Schweizer Longitudinalstudie
waren auch iiber die Generationen hin-
weg bestehende Trends zu beobachten,
insbesondere eine signifikante Abnahme
der Gesamtschlafzeit in den ersten sie-
ben Lebensjahren. Gegeniiber 1974 mit
14,2 Stunden hatte die mittlere Gesamt-
schlafzeit bei zweijahrigen Kindern im
Jahre 1986 auf 13,5 Stunden abgenom-
men [20]. Dies war auf eine Riickverlage-

Tab. 1: Fragen, die vor einer Untersuchung im padiatrischen Schlaflabor abgeklart werden sollten.

Kind mit nicht erholsamem Schlaf

: Besteht eine Beeintrachtigung der Tagesfunktion

. i Dies ist bei Parasomnien nicht regelméRig der Fall, kann
i bei Ein- und Durchschlafstérungen?

i aber bei (Tagesmiidigkeit, -schldfrigkeit) Parasomnien, die
i mehrfach in jeder Nacht auftreten, vorkommen.

 Besteht ein addquater Umgang mit dem Schlaf i Bei Kindern mit Parasomnien trifft dies i.d.R. zu.
i (addquate Schlafhygiene)? :

Ist der Schlaf an den zirkadianen Rhythmus angepasst? trifft i.d.R. zu.

afstorende Substanzen ei

: Bestehen Symptome einer organischen und/oder .. trifft i.d.R. nicht zu.

: psychischen Erkrankung?

Anzahl (n)
1
1400 -1
1300 1
1200 41—
1100 4
1000 4

900 -
800 -

200 -

1988 8990 9]

++
| 1 1 |

+
++++ +
++

I B

Tttt T

92 93 94 95 96 97 98 99 200001 02 03 04 05

06 07 08 09 20101112 13

N

14 15 16

Abb. 1: Schlaflabor der Vestischen Kinder- und Jugendklink Datteln (1988-2016; 29 Jahre): Gesamtzahl der untersuchten
Kinder und Jugendlichen (durchgezogene Linie) und Anzahl der Untersuchungen wegen Ein- und Durchschlafstérungen.
Ab dem Jahre 2006 ist ein stetiger Anstieg der Patienten mit Ein- und Durchschlafstérungen zu erkennen.
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rung der Zubettgehzeiten zuriickzufith-
ren [20].

Die Orientierung an vermeintlichen
»Normwerten“ ist somit wenig sinnvoll.
Seit der von der DGSM im Jahre 2001 her-
ausgegebenen Leitlinie ,,S2“ gilt das Kon-
zept des ,,nicht-erholsamen Schlafs“ [13].

Die Frage ,,Schlift mein Kind genug?“
lasst sich also am Verhalten des Kindes
am Morgen nach dem Aufwachen und
im Tagesverlauf entscheiden. Mit der
Einschulung tritt ein evtl. vorhandener
Schlafmangel besonders deutlich hervor
(Konzentrationsschwiche,  Vergesslich-
keit, Stimmungslabilitit). Bereits in der
ersten Klasse wird erwartet, dass das
Kind 45 Minuten still sitzt — eine hohe
Erwartung an Erstkléssler.

Es ist zu beachten, dass Kinder im Ver-
gleich zu Jugendlichen und Erwachsenen
selten explizit tiber ,Midigkeit“ klagen.
Sie zeigen vermehrte Stimmungsschwan-
kungen und versuchen sich durch Bewe-
gung wach zu halten (Hypermobilitit).
Schliefilich kann auch Schlafen zu unge-
wohnlichen Zeiten auffallen.

Klinischer Algorithmus
,Der nicht-erholsame Schlaf”

Bei Verdacht auf Schlafmangel bei
nicht-erholsamem Schlaf sollte entspre-
chend dem Klinischen Algorithmus ,,Der
nicht-erholsame Schlaf* [1, 13] vorgegan-
gen werden (Abbildung 2). Dieses Vor-
gehen soll am Beispiel der Parasomnien
erlautert werden (Tabelle 1). Die Grenze
zwischen dem Physiologischen und dem
Pathologischen  (Behandlungsbediirftig-
keit) ist hier besonders schwer zu ziehen.
Erst nach der anamnestischen Klirung
verschiedener Fragen (Tabelle 1) ist ggf. ei-
ne Untersuchung im padiatrischen Schlaf-
labor sinnvoll.

Was sind Parasomnien?

Aus der Wortbedeutung (para = neben;
somnus = Schlaf) ergibt sich, dass alles,
was neben dem normalen Schlaf herliuft,
alle Begleiterscheinungen des Schlafs un-
ter der Uberschrift ,,Parasomnien® zusam-
mengefasst werden konnen (Tabelle 2).

»Neben dem normalen Schlaf“ be-
deutet, dass die Schlafgliederung (Hyp-
nogramm; Makrostruktur des Schlafs;
Schlafstadienfolge; Schlafzyklen (Abbil-
dung 3)) bei den von Parasomnien Be-
troffenen in der Regel nicht gestort ist [1,
13, 18]. Die normalen Mechanismen, die
den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmus
und wihrend des Schlafens einen ultradi-
anen Rhythmus (Leichtschlaf, Tiefschlaf,
REM-Schlaf) generieren, funktionieren
ungestort [1, 13, 18].

Parasomnien sind Ausdruck der Ak-
tivierung motorischer und vegetativer
Funktionen wihrend des Schlafs [7]. Die
Ursachen dieser Aktivierungen (,,Arou-
sal“) sind heute noch weitgehend unbe-
kannt.

In der ICSD-Klassifikation der Schlaf-
storungen (Tabelle 3) [1, 13] stellen Pa-
rasomnien eine Hauptgruppe dar. Die
polysomnographische Untersuchung im
Schlaflabor zeigt die Stérung im Bereich
der Mikrostruktur, z.T. auch im Bereich
der Makrostruktur des Schlafs (Tabel-
le 4).

Patient mit
nicht-erholzamem
Schlaf

ja

()

Erhebliche

Leistungsminderung
durch nicht-erholsamen Zinnahme von ja Umsetzung
Schlaf bei Ein- und/oder Schilafstérenden Abstinenz
Durchschlafsttrungen Substanzen? Entwithnung
und/oder
Tagesschlafrigkeit?
nein nein nein
nein ! 1
. Symplom ein Di nd
Pl“r“m_’““‘::m psychischen wioh,  ja Beh:m;d?su:: der
* rivention * arranisch &
. . rganischen
Verhaltenstraining Erkrankung? / Grunderkrankung

nein

*)

L Pol

Schlafmedizinisches
Zentrum
Kardiorespiratorische

Abb. 2: Klinischer Algorithmus ,Der nicht-erholsame Schlaf” (Leitlinie S3 der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung

und Schlafmedizin, DGSM)

(1) Auffdllige Symptome im Wachen und/oder im Schlaf

(2) Inaddquate Schlafhygiene
(3) Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen
(

4) V.a. genuine (,intrinsische”) Schlafstérung (Hypersomnie/Narkolepsie; psychophysiologische Insomnie;
schlafbezogene Atmungsstorungen; schlafbezogene Bewegungsstérungen)
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Formen von Arousal (Tabelle 4)

Bei Kindern und Jugendlichen finden
sich in jedem Nachtschlaf spontane Arou-
salreaktionen (kurze Weckreaktionen).
Ein Bonmot, das von Schlafforschern in
Vortrigen immer wieder zitiert wird, lau-
tet: Wir sollten uns nicht fragen, warum
wir schlafen. Wir sollten uns fragen, war-
um wir wachen.

Arousalmechanismen sind basale Me-
chanismen, ohne die ein Aufwachen aus
dem Schlaf nicht moglich wire. Hingegen
kann eine vermehrte Arousaltitigkeit
zu nicht-erhosamem Schlaf beitragen.
NREM-Parasomnien beginnen stets mit
einem Arousal.

Epidemiologie
ausgewahlter Parasomnien

Hiufigkeitsangaben zu ausgewihlten
Parasomnien sind in der Tabelle 5 zu-
sammengestellt. Die Hiufigkeitsanga-
ben variieren zwischen verschiedenen
Studien zum Teil erheblich. Dafiir sind
vor allem methodische Probleme ver-
antwortlich (Studiendesign: Selektions-
Bias; Observer-Bias und Recall-Bias in
Fragebogenstudien etc.). Wenn gefragt
wurde, ob ein Phinomen bei einem Kind
mindestens einmal auftrat, ergaben sich
zum Teil hohe Privalenzzahlen, die nicht
bedeuten, dass eine klinisch relevante
Auspriagung der Storung vorlag. Fragt
man Eltern nach Albtraumen ihrer Kin-
der beziehungsweise Pavor nocturnus,
kann es zu Verstindigungsschwierig-
keiten kommen. Eltern denken eher an
Albtraume als an Pavor nocturnus, wenn
Kinder schreiend aus dem Schlaf hoch-
schrecken.

Die Privalenz der Parasomnien ist in
der Altersgruppe null bis zwolf Jahre mit
12,5% hoch. Spontane Riickbildungen
sind moglich, sodass die Prévalenz bis
zum Erwachsenenalter auf 1 bis 4 % ab-
nimmt [29]. Schlafwandeln, Pavor noc-
turnus, Albtraume und Enuresis noctur-
na sind die haufigsten klinisch relevanten
Parasomnien im Kindesalter (Tabelle 5).

Die Privalenz der Enuresis noctur-
na korreliert am deutlichsten mit dem
Lebensalter. Pavor nocturnus weist im
Kleinkind- und Vorschulalter, Schlaf-
wandeln und Albtraume weisen im
Grundschulalter die grofite Prévalenz
auf (Tabelle 5). Aufler der Schlaftrun-
kenheit, die bei Jugendlichen haufig vor-

FORTBILDUNG :

Tab. 2: Parasomnien

1. Klassifizierte Parasomnien [1, 13, 29]

schlafbezogene Essstérung
2. Nicht klassifizierte Parasomnien
Néchtliches Schwitzen

3. Friither als Parasomnien klassifizierte Phianomene, die in der ICSD-2,
2005 nicht mehr aufgefiihrt werden:

Gutartiger Schlafmyoklonus des Neugeborenen

4. Der Hauptgruppe ,Schlafbezogene Bewegungsstorungen” werden nach
ICSD-2, 2005 zugeordnet:

Bruxismus (Zdhne knirschen im Schlaf) :
Rhythmische Bewegungsstérung im Schlaf (,head banding”, ,body rocking®;
Jactatio capitis et corporis) H

5. Der Hauptgruppe , Isolierte Symptome etc.” werden nach ICSD-2, 2005
zugeordnet:

i Habituelles Schnarchen
Tab. 3: Hauptgruppen der ICSD-2, 2005 [29] (seit 2014 ICSD-3)

1 Insomnien

8 Andere Schlafstérungen

Tab. 4: Arousal

Mikrostruktur des Schlafs: Mikro-Arousal

Motorisches Arousal, Movement-Arousal
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kommt, sind andere Parasomnien eher
selten (Tabelle 2) [40].

Krankheitswert
der Parasomnien

Die Frage des Krankheitswerts und
der Behandlungsbediirftigkeit der Para-
somnien bezieht sich vor allem darauf,
inwieweit Parasomnien den Schlaf un-
terbrechen [7]. Der Versuch, den Krank-
heitswert der Parasomnien aus der Defi-

Dabel  Asicht  Karabelsgngen  Sshenlinge  Selenlings Anskse  Mlfonite  Optioren  Hilfle

nition abzuleiten, fiihrt in ein Dilemma,
welches mit der ,Doppelnatur® des Schla-
fes zusammenhingt [18]. Schlafen ist ei-
nerseits ein physiologisches, andererseits
gleichzeitig ein psychologisches Gesche-
hen. Auflerdem sind Schlafen und Wa-
chen nicht als Gegensitze zu verstehen,
sondern als Pole eines Kontinuums [18].
Parasomnien gehen nicht per se mit einer
»Storung”“ des Schlafes einher, sondern
mit einem ,unvollstindigen Erwachen®,
wobei verschiedene Grade der Wachheit

moglich sind [7]. Physiologische Kennzei-
chen des EEG-Schlafs bestehen fort (d.h.
keine Unterbrechung der Schlafkontinui-
téat), wihrend subjektiv eine Verdnderung
der Schlafwahrnehmung vorhanden sein
kann (z.B. Albtrdume) [29]. Oder umge-
kehrt: Auf der Bewusstseinsebene besteht
Amnesie, wahrend neben den physiolo-
gischen Schlafkriterien zahlreiche moto-
rische, vegetative und/oder EEG-Arousal
nachweisbar sind (z.B. Pavor nocturnus)
(Abbildung 4) [32].
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Abb. 3: Normales Hypnogramm (oben) und normaler REM-Schlaf (unten) bei einem 13,5 Jahre alten Jungen mit Schlaf-

Wach-Rhythmusstérungen.

Oberer Teil: Schlafbeginn um 22:23 Uhr. In der Zeit von 22:23 bis 05:17 Uhr kommen 5 Schlafzyklen zur Darstellung. Die
mittlere Schlafzyklusdauer ist mit 80 Minuten altersentsprechend.
Unterer Teil: Ausschnitt von 1 Minute Dauer aus der zweiten REM-Phase (02:12:51 Uhr). In der ersten Hélfte des Ausschnitts
finden sich kurze Muskelaktivierungen bei sonst sehr niedrigem Grundtonus (,phasischer REM-Schlaf”). In der zweiten
Hidlfte kommen neben einem niedrigamplitudig-gemischtfrequenten EEG und einem sehr niedrigen EMG-Tonus schnelle

Augenbewegungen in den EOG-Kandlen zur Darstellung (,tonischer REM-Schlaf”).

Non-REM-Parasomnien (Pavor nocturnus) treten bevorzugt am Ende der ersten Tiefschlafphase auf. Die Zeit des bevorzug-
ten Auftretens von REM-Schlaf-Parasomnien (z.B. Alptrdume) liegt in den REM-Schlaf-Phasen der friihen Morgenstunden.
Uber das Traumerleben konnen die neurophysiologischen Ableitungen nichts aussagen.
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Die Frage nach dem Krankheitswert
der Parasomnien kann nicht pauschal be-
antwortet werden. ,,Sprechen im Schlaf*,
»Zihneknirschen* und ,Einschlafzu-
ckungen® sind so hiufig vorkommende
Phinomene, dass sie nicht von vornher-
ein als pathologisch bezeichnet werden
koénnen. Konsequenterweise werden diese
Phinomene in der ICSD-2 [1] nicht mehr
als Parasomnien klassifiziert. Bei ,,Pavor
nocturnus®, ,Schlafwandeln® ,,Albtriu-
men“ und ,Enuresis nocturna“ ist der
Krankheitswert im Einzelfall anhand der
biographischen Anamnese zu bewerten.
Dabei ist die Beeintrachtigung der Tages-
funktion ausschlaggebend.

Parasomnien in der Systematik
der Schlafstorungen

Sowohl in der ICSD-R (1997) als auch
in der ICSD-2 (2005) bilden die Parasom-
nien eine Hauptgruppe [1, 13]. Inhaltlich
wurde das Kapitel ,Parasomnien” in der
ICSD-2 erheblich iiberarbeitet. Aus pa-
diatrischer Sicht sind die meisten Ande-
rungen von untergeordneter Bedeutung,
da die jeweiligen Phanomene bei Kindern
und Jugendlichen selten oder gar nicht be-
obachtet werden (Tabelle 2).

Habituelles Schnarchen, d.h. Schnarch-
gerdusche, die nicht mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen einhergehen, wird
nicht mehr als Parasomnie klassifiziert

sondern der Hauptgruppe ,,Isolierte Symp-
tome" zugeordnet.

Kindliche Apnoe wurde in der ICSD-
R (1997) sowohl als ,,schlafbezogene At-
mungsstorung” als auch als ,,Parasomnie®
klassifiziert. Die ICSD-2 (2005) ordnet die
ykindliche Apnoe® allein den schlafbezo-
genen Atmungsstérungen zu, nicht mehr
den Parasomnien.

In der ICSD-2 (2005) werden folgende
Phinomene als schlafbezogene Bewe-
gungsstorungen klassifiziert, welche zuvor
(ICSD-R; 1997) zu den Parasomnien ge-
zahlt wurden: Zihneknirschen im Schlaf;
rhythmische Bewegungen im Schlaf.

Einschlafzuckungen gelten nicht mehr
als Parasomnien, sondern werden der
Hauptgruppe ,Isolierte Symptome etc.
zugeordnet. Es handelt sich phanomenolo-
gisch um kurze, fiir den Schléfer tiberra-
schende Muskelkontraktionen des Korpers
oder von Teilen des Korpers. Nur bei star-
ken, repetitiven und regelmifig auftreten-
den Muskelkontraktionen beim Einschla-
fen kommt es im Einzelfall zu Einschlaf-
storungen. Sie gelten in durchschnittlicher
Ausprigung als physiologisch und treten
bei bis zu 70% der Bevolkerung beim
Ubergang vom Wachen zum Schlaf auf.
Die Ursache der Einschlafzuckungen wird
in der absteigenden Retikularformation
des Hirnstammes, aufgrund einer Instabi-
litdt des Systems beim Wach-Schlaf-Uber-
gang, vermutet [40].

Tab. 5: Epidemiologie ausgewéihlter Parasomien

S hlafwandelns

1 6-16

Phianomenologie
ausgewahlter Parasomnien

Bisher ist es nur moglich, die Parasom-
nien phidnomenologisch zu beschreiben
[1, 13, 18]. Die derzeitigen Kenntnisse zur
Atiopathogenese sind unvollstindig. Phi-
nomenologisch handelt es sich um abnor-
me und bizarre Bewegungen, Verhaltens-
weisen, Emotionen, Wahrnehmungen,
Traume und Funktionen des autonomen
Nervensystems wihrend des Schlafs. Pa-
rasomnien sind haufig komplexe, schein-
bar zielgerichtete Verhaltensweisen, die
aber nicht der Kontrolle durch das Be-
wusstseins unterliegen [40].

Schlaftrunkenheit
(confusional arousal)

Geistige und verhaltensbezogene Ver-
wirrtheit wihrend und nach dem Erwa-
chen aus dem Schlaf wird typischerwei-
se beim nichtlichen Erwachen aus dem
Tiefschlaf beobachtet, kann aber auch
beim endgiiltigen Erwachen am Morgen
auftreten. Charakteristische Merkma-
le sind fehlende rdumliche und zeitliche
Orientierung, verlangsamte oder ver-
waschene Sprache sowie ein reduziertes
Denkvermdgen. Es besteht anterograde
und retrograde Amnesie. Beim Wecken
der Betroffenen kann es zu unangepass-
ten Verhaltensweisen kommen [40].

: Kraenz et al. [25]
Petit et al. [32]

i Klackenberg [23]

{ Erwachsene

i Blatt et al. [3]

i Pavor nocturnus

{1,5

 Petit et al. [32]

£3-13

i Laberge et al. [26]

‘5

| Petit et al. [32]

6-12

i Bruni et al. [5]

: 15,3 i13 | Petit et al. [32]

Albtrdume 14 :5-6 Kraenz et al. [25]
Enures1snocturna4Henneetal[17]
10Henneetal[17]
6Labergeeta1[26]
>15JLabergeeta1[26]
Parasommen<123ahreMayeruKotterba[ZS]
(gesamt)ErwachseneMayeruKotterba[ZS]
408 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 7/18 bvk,.



Schlafwandeln (sleep walking,
Somnambulismus)

Ausgelost durch Erwachen aus dem
Tiefschlaf kommt es dabei zu einer Reihe
von komplexen Verhaltensweisen. Schlaf-
wandeln findet zumeist im ersten Drittel
der Nacht statt. Wahrend des Schlafwan-
delns ist das Bewusstsein eingeschrénkt,
das Urteilsvermdégen ist reduziert. Haufig
sind die Verhaltensweisen als Reaktion auf
ein Traumerleben zu verstehen. Fir die
Episode besteht haufig eine Amnesie oder
nur ein bruchstiickhaftes Erinnerungs-
vermogen. Die Motorik ist hiufig einge-
schrankt, das Verletzungsrisiko durch
Stiirze oder Fehlbeurteilung von Gefah-
rensituationen ist deutlich erhoht. Die Be-
troffenen konnen schwer erweckbar sein;
nach dem Erwachen sind sie hiufig ver-

wirrt. Gelegentlich begeben sich die Pati-
enten am Ende der somnambulen Episode
selbstindig zuriick ins Bett [3, 26, 32, 40].

Pavor nocturnus (Nachtschreck,
sleep terrors) (Abbildung 4)

Dabei kommt es zum Aufschrecken
aus dem Tiefschlaf, verbunden mit ve-
getativen und verhaltensbezogenen An-
zeichen von gesteigerter Angst. Lautes
angsterfiilltes Schreien, Panikreaktionen,
Herzrasen, Schwitzen und Atemnot sind
typische Erscheinungsformen des Pavor
nocturnus. Die Patienten schrecken aus
einem Traum hoch, an dessen Inhalt sie
sich nicht erinnern kénnen. Typischer-
weise treten die Episoden im ersten Drit-
tel der Nacht auf. Nach dem Erwachen
sind die Patienten hiufig verwirrt und

FORTBILDUNG :

orientierungslos. Es besteht eine retrogra-
de Amnesie [5, 16, 26, 40].

Nachtliche Alptraume
(nightmares)

Es handelt sich um dngstigende Trau-
me wihrend des REM-Schlafs mit termi-
nierendem Erwachen. In Abgrenzung zu
Pavor nocturnus kénnen sich die Betrof-
fenen an die Triume erinnern. Typisch
sind vegetative und verhaltensbezogene
Anzeichen von intensiver Angst [35, 40].

Differenzialdiagnosen der
Parasomnien: Schlafbezogene
Atmungsstorungen

Schlafbezogene Atmungsstdrungen
stellen eine Hauptgruppe der ICSD dar.
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Abb. 4: Ausschnitt von 1 Minute Dauer aus einer polysomnographischen Registrierung eines 5-jahrigen Kindes: unvoll-

stindiges Erwachen aus dem Tiefschlaf.

Das EEG-Muster entspricht einem Tiefschlaf mit Delta-Wellen, wahrend plotzlich der Muskeltonus ansteigt und (im Video)
Augenoffnen und Korperbewegungen zu sehen sind.
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Schlafbezogene  Atmungsstérungen
kénnen mit vegetativen und motorischen
Arousals einhergehen, die phdnomenolo-
gisch mit Parasomnien verwechselt wer-
den konnen. Eine exakte Differenzierung
ist mittels kardiorespiratorischer Poly-
somnographie moglich.

Differenzialdiagnosen der
Parasomnien: Schlafbezogene
Bewegungsstorungen [1, 13]

Einige frither als Parasomnien klas-
sifizierte Phanomene werden heute als
schlafbezogene Bewegungsstorungen be-
zeichnet. Es handelt sich um motorische
Phanomene, die sich stereotyp in immer
gleicher Weise wiederholen, z.T. iiber lan-
ge Zeitraume (Stunden). Demgegeniiber
weisen Parasomnien mehr Variationen
im Erscheinungsbild auf und werden in
unterschiedlichem Mafle von vegetativen
Erscheinungen begleitet.

Schlafbezogene Bewegungsstérungen
stellen eine Hauptgruppe der Schlafsto-
rungen in der ICSD dar. Neben dem Rest-
less Legs Syndrom (RLS; Syndrom der
unruhigen Beine im Schlaf) und der Pe-
riodic Limb Movement Disorder (PLMD;
Syndrom der periodischen Beinbewegun-
gen im Schlaf; Abbildung 5) werden in
der ICSD-2 (2005) folgende Phinomene
als schlafbezogene Bewegungsstérungen
klassifiziert, welche zuvor (ICSD-R; 1997)
zu den Parasomnien gezdhlt wurden:
Zahneknirschen im Schlaf; rhythmische
Bewegungen im Schlaf.

Phinomenologisch ist der schlafbezo-
gene Bruxismus (Zdhneknirschen) durch
ausgepragte, periodische, mahlende Be-
wegungen zwischen Ober- und Unterkie-
fer charakterisiert. Bei schweren Formen
lassen sich neben einer verstirkten Abnut-
zung der Zihne, autonome und kortikale
Aktivierungen mit sekundédrer Fragmen-
tierung des Nachtschlafs feststellen [40].

Bei der schlafbezogenen rhythmischen
Bewegungsstérung kommt es im Schlaf,
insbesondere wihrend des Einschlafens,
zu schaukelnden Bewegungen des Kopfes
oder des gesamten Korpers (Abbildung 6)
[24, 40]. Rhythmische Bewegungen im
Schlaf (Jactatio capitis et corporis, head
rolling, head banging, body rocking) wer-
den nach der ICSD-2 nicht mehr den Pa-
rasomnien, sondern den schlafbezogenen
Bewegungsstérungen zugeordnet.

Differenzialdiagnosen der
Parasomnien: Schlafbezogene
Epilepsie [14, 15, 21]

Klinisch-anamnestisch kann die Ab-
grenzung von Parasomnien und epilep-
tischen Phidnomenen erhebliche Schwie-
rigkeiten bereiten. Die nichtliche paro-
xysmale Dystonie wird nach ICSD-2 [1]
nicht mehr zu den Parasomnien gezihlt,
sondern der Frontallappen-Epilepsie zu-
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Abb. 5: Ausschnitt von 2 Minuten Dauer aus einer polysomnographischen Registrierung eines 7 Jahre alten Patienten mit
kindlichem Restless Legs Syndrom: Nachweis von periodischen Beinbewegungen im Schlaf.
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geordnet [14]. Bei benignen Schlafmyo-
klonien handelt es sich um nicht epilep-
tische paroxysmale Phinomene [15, 21].
Bei Kindern, deren Symptomatik eher im
Wachen auffiel (,, Abwesenheitszustinde,
Konzentrationsstorungen,  Vergesslich-
keit, kognitive Defizite), werden bei po-
lysomnographischen Registrierungen im
Schlaflabor gelegentlich die Aktivierung
eines Rolando-Fokus (Abbildung 7) oder
ein Absence-Muster im Schlaf-EEG ge-
funden (Abbildung 8).

Differenzialdiagnosen der
Parasomnien: Schlafbezogener
gastroosophagealer Reflux

Auffillige neurovegetative Sympto-
me (plotzliche Veranderungen des Mus-
keltonus: Schlaffwerden, Steifmachen;
plotzliche Veranderungen des Hautkolo-
rits: Bldsse, Gesichtsrotung; abrupte und
bizarre Bewegungsmuster (Sandifer-Sut-

cliffe-Syndrom)) kénnen besonders bei
sehr jungen Kindern das einzige klinische
Symptom eines pathologischen gastro-
Gsophagealen Refluxes sein [34]. Die Ab-
grenzung zu Parasomnien bzw. Epilepsie
kann klinisch-anamnestisch schwierig
sein. Eine kardiorespiratorische Polysom-
nographie mit Videodokumentation kann
hier wertvolle Informationen liefern [34].

Komorbiditdt der Parasomnien
mit anderen Schlafstéorungen

Sowohl Schlafwandeln als auch Pa-
vor nocturnus werden bei Kindern mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen und
Kindern mit Restless Legs Syndrom hau-
figer gefunden als bei Vergleichskindern
[16]. Ebenso leiden Kindern mit schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen hiufiger
an Enuresis nocturna [4]. Parasomnien
kénnen in Begleitung fast aller anderen
Schlafstérungen vermehrt auftreten,

FORTBILDUNG :

Psychopathologische Relevanz
von Parasomnien

Wihrend die psychopathologische
Determination des Pavor nocturnus als
gering angesehen wird, kommt den Alb-
triumen der Stellenwert eines Markers
fiir affektive Vulnerabilitit zu [33], dessen
Bedeutung mit zunehmendem Lebensal-
ter zunimmt. Im Gegensatz zu den an-
deren Parasomnien sind wiederkehrende
Albtridume pradiktiv fiir spatere affekti-
ve Erkrankungen [33]. Auf Modelle der
Atiopathogenese, Diagnostik und Thera-
pie soll im Folgenden niher eingegangen
werden.

Modelle zur Atiopathogenese
der Parasomnien [18, 27, 28]

Bei den meisten Parasomnien bestehen
zur Zeit nur hypothetische Annahmen
iiber die Atiopathogenese. Es wird von ei-
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Abb. 6: Ausschnitt von 2 Minuten Dauer aus einer polysomnographischen Registrierung eines 4-jahrigen Kindes mit rhyth-
mischen Bewegungen im Schlaf: rhythmisches Bewegungsartefakt, das das EEG iiberlagert. Im Video ist gleichzeitig heftiges
+Kopfschlagen” zu sehen. Das Kind liegt auf dem Bauch, hebt den Kopf und schldgt mit der Stirn gegen die Matratze.
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nem psycho-bio-sozialen Krankheitsmo-
dell ausgegangen.

Im Allgemeinen kann in einem &4tiopa-
thogenetischen Modell das Zusammen-
wirken von deterministischen und sto-
chastischen Faktoren postuliert werden.
Bei Parasomnien werden folgende Fak-
toren als deterministisch angesehen [16]:
Zentrales Nervensystem (ZNS; Reifung;
Lebensalter; Schlafontogenese), geneti-
sche Faktoren (familidre Haufung; HLA-
Assoziationen [41] (Humanes Leukozyten
Antigen), andere Schlafstérungen). Es ist
eine praktisch-klinische Erfahrung, dass
bei Kindern und Jugendlichen mit linger
bestehenden Schlafstorungen im Laufe
der Zeit weitere Schlafprobleme hinzu-
kommen, wenn nicht frithzeitig therapeu-
tisch interveniert wird.

Hingegen sind die ,,Ausloser (Manifes-
tationsfaktoren) eher stochastischer Natur
[16, 25, 30]: seelische Belastungen (,,Stress®),

Trennungserlebnisse, ~ Verunsicherungen

der Eltern-Kind-Bindung, psycho-emotio-
nale und -soziale Belastungsfaktoren.

Variablen im Zusammenhang
mit dem Auftreten von
Parasomnien [25]

In der Kélner Studie [25] wurde die
Assoziation von Parasomnien und 13 Ver-
haltens- und Umweltfaktoren untersucht.
Licht- und Larmbeldstigung, Neigung zu
Infekten, und familidrer Stress waren mit
Albtraumen assoziiert. Neigung zu Infek-
ten, Allergiebeschwerden und familidrer
Stress waren mit Pavor nocturnus assozi-
iert. Mit Schlafwandeln war keiner der 13
Faktoren assoziiert.

Von kinderpsychologischer und pida-
gogischer Seite wird in den letzten Jahren
zunehmend auf den Wandel der Familie
und die ,verinderte Kindheit“ in zivili-
sierten Industriegesellschaften aufmerk-
sam gemacht [30].

Pathophysiologie der
Non-REM-Parasomnien
[27, 28]

Aus elektrophysiologischer Sicht be-
stehen Ahnlichkeiten von Parasomnien
einerseits und den endogen generierten
generellen Bewegungen
welche vom frithen Fetalstadium bis zum
Alter von drei Monaten nach der Geburt
beobachtet werden. Daraus wurde auf

andererseits,

einen unzureichenden Reifungszustand
der tibergeordneten hemmenden Zentren
der Motoneurone bei Kindern mit Non-
REM-Parasomnien geschlossen. Betrof-
fen sind insbesondere lokomotorische
Zentren zwischen Medulla oblongata und
Mesenzephalon.

Auch bei Non-REM-Parasomnien
wird ein zugrunde liegendes ,, Traumge-
schehen® vermutet. Die Gleichsetzung
von REM-Schlaf mit ,Traumschlaf® ist
ungenau und unzutreffend [18, 38].
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Abb. 7: Ausschnitt von 1 Minute Dauer aus einer polysomnographischen Registrierung eines 10-jahrigen Kindes: Aktivie-
rung eines Rolando-Focus im Schlaf. Das Wach-EEG war normal.
Anamnese: Seit 3 Jahren auffillige Storung der Aufmerksamkeit und der Merkfdhigkeit, was zu Versagen in der Schule
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Pathophysiologie der REM-
Schlaf-Parasomnien [18, 27]

Normalerweise bestehtim REM-Schlaf
auf Riickenmarksebene eine monosynap-
tische Hemmung der Skelettmuskulatur
[18]. Bei REM-Schlaf-Parasomnien ist
die physiologische ,REM-Schlaf-Atonie®
unvollstindig oder aufgehoben [33].
Beziiglich der Albtrdume existieren ei-
nerseits  psychologische, andererseits
neurobiologische Traum-Theorien. An-
hand von Untersuchungen mittels Posi-
tronen-Emissionstomographie wihrend
des REM-Schlafs ergaben sich folgende
Korrelationen [38]: Die Aktivierung des
visuellen Assoziationskortex ist ein phy-
siologisches Korrelat der erlebten Traum-
bilder; die Aktivierung in den Amygdalae
spiegelt die starke emotionale Tonung
der Traumbilder wider. Das kritiklose
Akzeptieren der zum Teil bizarren und
grotesken Traumbilder hat seinen Grund

moglicherweise in der verminderten T4-
tigkeit lateraler Anteile des frontalen Kor-
tex [38].

Diagnostik der Parasomnien/
Indikation zur kardiorespirato-
rischen Polysomnographie

(mit Videoaufzeichnung)

Liegen typische Beschreibungen vor,
konnen die Parasomnien klinisch-ana-
mnestisch ohne zusétzliche Untersu-
chungen diagnostiziert werden. Haufig
ergeben sich Unklarheiten, da die Schil-
derungen der Eltern durch Deutungen
beeinflusst sind und bei den Kinder- und
Jugendirzten Unsicherheiten beziiglich
der Phinomenologie der Parasomnien
bestehen.

Die Indikation zu einer Untersuchung
im pidiatrischen Schlaflabor (kardio-
respiratorische Polysomnographie ein-
schliefSlich Videoaufzeichnung) ergibt

FORTBILDUNG :

sich im Einzelfall, wenn die Diagnose der
Parasomnie anhand der Anamnese allein
nicht gestellt werden kann und wichtige
Differenzialdiagnosen  auszuschlieflen
sind (z.B. schlafbezogene Atmungssto-
rungen; schlafbezogene Bewegungssto-
rungen; schlafbezogene Epilepsie).

Therapeutische Aspekte

In der eingangs zitierten Arbeit von
Stickler und Olbing [36] wurde den Kin-
der- und Jugendirzten und -drztinnen ei-
ne Empfehlung gegeben, wie sie besorgte
Eltern beraten sollen: ,,Kinder schlafen
immer genug. Notfalls holen sie ,,zu we-
nig Schlaf“ nach.”

Diese Empfehlung aus dem Jahre 1996
wird der heutigen Situation nicht mehr
gerecht. Viele Kinder schlafen heute eben
nicht ,immer genug®; und es ist bekannt,
dass versdumter Schlaf nur in geringem
Mafle ,nachgeholt” werden kann.
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Abb. 8: Ausschnitt von 1 Minute Dauer aus einer polysomnographischen Registrierung eines 12-jahrigen Patienten mit
~Abwesenheitszustdnden”: Spike-and-wave-Muster im Schlaf.
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Beratung

Eine ausfithrliche Beratung der Be-
troffenen bzw. der Eltern und Betreuer
des Kindes stellt stets die erste Stufe der
Behandlung von Parasomnien dar. Ein
drztliches Beratungsgesprich ist zeitin-
tensiv und umfasst sowohl diagnostische
als auch therapeutische Aspekte. Ein érzt-
liches Beratungsgesprich zu fithren, stellt
eine drztliche Basiskompetenz dar, auf
welche in jeder Stufe der arztlichen Aus-
bildung grofler Wert gelegt werden sollte.
Die Beratung bei Parasomnien enthilt die
Elemente ,Schlafhygiene®, ,Instruktion®
und ,,Edukation®. Allein eine gute Bera-
tung kann zu einer Reduktion der kindli-
chen Parasomnien fithren (Abbildung 9).

Kognitive Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Techniken
stellen die zweite Stufe bei der Behand-
lung von Parasomnien dar.

Technik des antizipatorischen
Weckens bei Pavor nocturnus

Etwa 60 Minuten nach dem ersten Ein-
schlafen des Kindes gehen Mutter oder
Vater ans Bett des schlafenden Kindes
und geben leichte Weckreize, die nicht
zum Aufwachen fiithren sollen, aber zu ei-
ner kurzen ,,Storung® der Tiefschlafphase
fithren, in der sich das Kind zu diesem
Zeitpunkt befindet. Diese einfache Inter-
vention fithrt zu einer ,Rasterverschie-
bung® der Schlafzyklen. Die Erfolgsquote
liegt bei Kleinkindern bei 70 bis 80 %.

Technik der kognitiven
Strukturierung bei Alptraumen

Das Kind wird gebeten, ein Bild von
dem ,,schlechten Traum® zu malen. Ist das
Bild nach Meinung des Kindes ,fertig®,
sollen die Eltern das Bild zu einem ande-
ren Zeitpunkt gemeinsam mit dem Kind
betrachten. Das Kind soll iiberlegen, was
es nachtriglich in das Bild hineinmalen
kann, um die Bedrohlichkeit des Traums
zu ,entscharfen®

Medikamente
Wenn iiberhaupt, stellen Medikamen-
te eine nachgeordnete Therapieoption

bei kindlichen Parasomnien dar. Clona-
zepam ist bei Pavor nocturnus wirksam.
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Abb. 9: Neben einer genetischen Disposition und Trigger-Faktoren (siehe Text)
konnen die Eltern-Kind und die Eltern-Arzt-Interaktionen die Haufigkeit des
Auftretens von Parasomnien erheblich beeinflussen. Das Kind mit Pavor nocturnus
hat am ndchsten Morgen keine Erinnerung an die nachtlichen Ereignisse, auch
wenn diese mit erheblicher Dramatik abliefen. Die Eltern sind i.d.R. sehr besorgt,
weil sie sich den Zustand des Kindes nicht erkldren konnen. Haufig besteht eine
ausgepragte Angst vor Epilepsie. Das Kind spiirt die Anspannung der Eltern,

weild aber nicht, warum sich die Erwachsenen Sorgen machen. Die angespannte
Familienatmosphare ist durchaus geeignet, die Haufigkeit der Pavor nocturnus-
Episoden zu erhohen. Wird nun eine diagnostische Abkldrung durchgefiihrt, so

ist die Mitteilung von Normalbefunden hdufig keine echte Beruhigung fiir die
Eltern (,EEG normal; keine Epilepsie!”). Die Eltern méchten in erster Linie wissen,
worum es sich konkret handelt. Erst in zweiter Linie interessiert sie, ,was es nicht
ist”. Kann anhand einer Videodokumentation den Eltern erkldrt werden, dass es
sich um ein unvollstdndiges Erwachen aus dem Tiefschlaf handelt, so kann das
drztliche Beratungsgesprdch allein eine Normalisierung der Familienatmosphdre
einleiten, was gelegentlich zum vollstandigen Sistieren des Pavor nocturnus ohne
weitere Therapie fithren kann (Behandlungserfolg durch ,sprechende Medizin”;
der Zeitaufwand fiir die Beratung betrdgt mindestens 20 Minuten).

Der Einsatz des Medikaments sollte nicht
ohne Absprache mit dem Schlafmedizi-
ner erfolgen (niedrige Dosierung, zeitlich
begrenzte Anwendung).

Aus homoopathischer Sicht wird Stra-
monium D12 bzw. die Hochpotenz C 30
bei NREM-Parasomnien empfohlen.

Sollten diese Behandlungsschritte
nicht erfolgreich sein, sollte die Abkla-
rung in einem pidiatrischen Schlaflabor
erwogen werden. In Deutschland gibt
es 30 von der DGSM akkreditierte Kin-
derschlaflabore (www.dgsm.de; Liste der
akkreditierten Schlaflabore).

Praventive Aspekte

In Deutschland und anderen westlichen
Industriestaaten klagen bis zu 80 % der Er-
werbstétigen tiber Schlafprobleme [10, 12,
19]. Wie bei anderen Zivilisationskrankhei-
ten kommt Kinder- und Jugendérzten (-in-
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nen) auch in Bezug auf den Kinderschlaf
eine Praventionsaufgabe zu: Nicht erholsa-
men Schlaf bei Kindern und Jugendlichen
frithzeitig erkennen und behandeln!

Literatur beim Verfasser
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Prof. Dr. Bernhard Schliiter

Abteilung Neonatologie, Intensivmedizin,
Schlafmedizin der Vestischen

Kinder- und Jugendklinik Datteln,
Universitdt Witten/Herdecke, Dr.-Fried-
rich-Steiner-StrafSe 5, 45711 Datteln
Tel.: 02363/975-0

E-Mail: Bernhard.Schlueter@
kinderklinik-datteln.de
Interessenkonflikt:
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senkonflikt vorliegt. Red.: Huppertz
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Welche Diagnose wird gestellt? Dr. Anne Teichler

Anamnese

Ein 14 Monate alter Junge wird mit seit
sechs Monaten bestehender entziindlicher
und seit einigen Wochen auch juckender
Roétung im Windelbereich vorgestellt. Bis-
herige Therapieversuche mit zinkhaltigen
Externa, einer Nachtkerzensamenol-hal-
tigen Basiscreme, wissriger Eosinlgsung
und verschiedenen topischen Antimyko-
tika seien ohne Effekt geblieben. Bei der
Grofimutter viterlicherseits bestiinde ei-
ne Psoriasis vulgaris.

Untersuchungsbefund

1 2/12-jahriger Junge in gutem Allge-
mein- und Erndhrungszustand. Es findet
sich eine grofiflichige, scharf begrenzte,
nicht schuppende, hochrote Plaque im
Windelbereich inklusive medialer Ober-
schenkel, Gluteal- und Genitalbereich,
medialer Oberschenkel und im Bereich
des mons pubis bis auf den Unterbauch
ziehend. Im Randbereich finden sich ei-
nige satellitenformige, erythematdse Pa-
peln. Retroaurikulir beidseits finden sich
blasserythematose, eher scharf begrenzte, L -

leicht schuppende Plaques, Axillar beid- Abb. 1: Scharf begrenzter, erythematdser, infiltrierter Plaque im Windelbereich.

seits finden sich scharf begrenzte, erythe-
matose Plaques. Das iibrige Integument
ist unauffillig. Welche Diagnose wird gestellt?

Service-Nummer der Assekuranz AG
fiir Mitglieder des Berufsverbandes \“
der Kinder- und Jugenddrzte \\‘ 'Ry

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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Diagnose

Windelpsoriasis
(.Napkin-Psoriasis”)

Die Psoriasis ist eine genetisch beding-
te, chronisch-entziindliche Hauterkran-
kung die sowohl im Erwachsenen- als
auch im Kindesalter vorkommt. Unter
dem Einfluss zusitzlicher Provokations-
faktoren, zu denen insbesondere Strep-
tokokkeninfekte, Adipositas, psychischer
Strel und verschiedene Medikamente
zéhlen, kommt es dabei zu einer T-Zell
mediierten Inflammation der Haut mit
einer epidermalen Hyperproliferation der
Keratinozyten.

Etwa 15% aller Psoriasisfille treten
vor dem 15. Lebensjahr auf. Die hiufigs-
te Form bei Erwachsenen und éilteren
Kindern ist die Plaque-Psoriasis mit ih-
ren klassischen, scharf begrenzten, ery-
thematosquamdsen Plaques, die sich vor
allem an den Streckseiten der Extremi-
titen, der behaarten Kopfhaut, Ohren,
Retroaurikuldrregion und Bauchnabel
ausbilden.

Bei Sduglingen und Kleinkindern bis
zu einem Alter von 2 Jahren ist die Win-
del- Psoriasis mit einer Hiufigkeit von
37% vor der Psoriasis inversa die haufigste
Manifestationsform. Die fiir die Plaque-
Psoriasis typische Schuppung fehlt bei
diesen Formen oftmals, so dass sie nicht
selten verkannt werden. Meist besteht
kein oder nur leichter Juckreiz. Die Pri-
valenz der Windelpsoriasis liegt bei den
1-Jahrigen bei 0,1%. Sie entsteht bei ent-
sprechender genetischer Disposition ver-
mutlich im Sinne eines Kobner-Phéno-
mens. Dieses auch als isomorpher Reizef-
fekt bezeichnete Phdnomen ist typisch fiir
die Schuppenflechte und beschreibt eine
krankheitsspezifische Hautreaktion auf
einen unspezifischen, z.B. physikalischen
oder chemischen Reiz, in diesem Fall al-
so auf das Tragen einer Windel bzw. eine
Windeldermatitis. 5-25% der Kinder mit
Windelpsoriasis entwickeln im Laufe der
ersten zehn Lebensjahre eine klassische
Schuppenflechte.

Diagnostik
Die Diagnose der Windelpsoriasis

wird in der Regel klinisch gestellt. Histo-
logische Merkmale der Erkrankung sind
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Akanthose, Papillomatose, Verlingerung
der Reteleisten, Para- und Hyperkeratose,
Papillenodem und erweiterte Kapillaren
in den dermalen Papillen, sowie ein lym-
phozytires Infiltrat in der Dermis.

Differenzialdiagnosen

Die wichtigste Differenzialdiagnose ist
die Windeldermatitis, die jedoch im Ver-
gleich zur Windelpsoriasis weniger scharf
begrenzt ist, eine geringere Infiltration der
Haut aufweist und im Gegensatz zur Psori-
asis zur Mazeration neigt. Weitere Abgren-
zungskriterien sind der protrahierte Ver-
lauf und das fehlende therapeutische An-
sprechen der Windelpsoriasis auf topische
Antimykotika. Zudem finden sich nicht
selten weitere Anzeichen fiir eine Psoria-
sis, so dass stets das gesamte Integument
untersucht werden sollte mit einem beson-
deren Augenmerk auf die oben genannten
Pridilektionsareale der Schuppenflechte.

Auch das seborrhoische Ekzem ist oft-
mals im Windelbereich lokalisiert und
geht mit eher scharf begrenzten, erythe-
matOsen Plaques einher. Diese finden
sich jedoch in den meisten Fillen auch an
Stamm und behaartem Kopf und weisen
hier eine gelblich-fettige Schuppung auf.
Betroffen sind vor allem Sduglinge bis zu
einem Alter von 3 Monaten, wihrend die
Windelpsoriasis meist &ltere Siuglinge
betrifft. Weitere Differentialdiagnosen
sind Zinkmangeldermatitis, allergisches
Kontaktekzem und Langerhans-Zell-
Histiozytose. Fiir die differentialdiagnos-
tische Abgrenzung kann auch die Famili-
enanamnese hilfreich sein, da bei 30-70%
der Kinder mit Psoriasis weitere Famili-
enmitglieder von einer Psoriasis betroffen
sind. Im Zweifelsfall kann eine bioptische
Abklirung erwogen werden.

Therapie

Da ein isomorpher Reizeffekt durch
den Kontakt mit der Windel bzw. die
bei Sduglingen sehr hiufige Windelder-
matitis angenommen wird, sollten die
Windeln bei Napkin-Psoriasis haufig ge-
wechselt werden und wenn moglich auch
windelfreie Zeitrdume gewihrt werden.

Unter einer Behandlung mit topischen
Steroiden kommt es meist zu einer ra-
schen Besserung der Windelpsoriasis.
Moderne topische Steroide der Klasse II
mit einem hohen therapeutischen Index
wie Prednicarbat und Methylprednisolo-

. (2018) Nr. 7/18

naceponat sollten bevorzugt zum Einsatz
kommen. Aufgrund der erhdhten trans-
kutanen Resorptionsrate in talgdriisen-
reichen Arealen wie dem Anogenitalbe-
reich, die durch den Okklusiveffekt unter
der Windel noch verstarkt wird, sowie
aufgrund des Risikos der Induktion eines
Granuloma gluteale sollte ihr Einsatz im
Windelbereich jedoch zeitlich begrenzt
sein (max. 5-8 Tage). Um eine langfris-
tige Anwendung bzw. Nebenwirkungen
zu vermeiden, ist eine Umstellung der
Therapie nach wenigen Tagen auf Tac-
rolimussalbe 0,03% empfehlenswert, die
jedoch fur die Behandlung der Psoriasis
und bei Kindern unter zwei Jahren offizi-
ell nicht zugelassen ist, so dass es sich in
zweifacher Hinsicht um ein off-label use
handelt.

Literaturangaben

1. Augustin M, Glaeske G, Radtke MA et al.
Epidemiology and comorbidity of psoriasis in
children. Br J Dermatol. 2010;162:633-636.

2. Hoger P, Hamm H. Psoriasis bei Kindern und
Jugendlichen: Pathogenese, klinisches Bild
und Therapie. Hautarzt 2015; 66: 267-276

3. Bonigen J, Phan A, Hadj-Rabia S et al. Impact
of sex and age on the clinical and epidemiolo-
gical aspects of childhood psoriasis: Data from
a French cross-sectional multicentre study.
Ann Dermatol Venereol. 2016;143:354-63

4. Matusiewicz D, Koerber A, Schadendorf D et
al. Childhood psoriasis--an analysis of German
health insurance data. Pediatr Dermatol.
2014;31:8-13
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Impfforum

Tod durch Pertussis

Kiirzlich verstarb in der Schweiz ein 6 Wochen alter Séugling
an Pertussis. Hier das kurze Protokoll eines vermeidbaren Todes
im Jahr 2018: Die letzte Pertussisimpfung der Mutter fand in deren
Kindheit statt. Ungezéhlte Arztbesuche tiber zwei Jahrzehnte blie-
ben ungenutzt, ihren Impfstatus zu tiberpriifen und aufzufrischen.
Wihrend der Schwangerschaft besucht sie einen Informations-
abend der Wunsch-Geburtsklinik: viele Informationen, aber kein
Wort zum Thema ,,Impfungen”. Nach der Geburt, im Entlassungs-
gesprich, keine Frage nach dem Impfschutz der Eltern und kein
Wort zum ,,Cocooning“ als Schutz fiir das Neugeborene vor Per-
tussis. Vier Wochen nach der Geburt erkrankt der Vater des Kindes
an einem Husten. Trotz gehdufter nachtlicher Hustenanfille mit
Erstickungsiangsten (!) und Schweissausbriichen war vom konsul-
tierten Hausarzt Pertussis nicht in die Differentialdiagnose einbe-
zogen worden. Zwei Wochen spiter erkrankt das Kind, zunéchst
mit Rhinitis, am ndchsten Tag begann ein wenig stark ausgepragter
Husten. Kein Fieber. Am 5. Tag beobachtet die Mutter Atempausen
und Zyanoseanfille ihres Kindes (wie im Lehrbuch, Kapitel ,,Per-
tussis®...) und alarmiert den Notarzt. Zuweisung in eine Kinderkli-
nik, dort Verdacht auf RSV-Bronchiolitis und Aufnahme auf die In-
tensivstation. Zunahme der Apnoen, mehrmals stiindlich. Rasche
Intubation des Kindes. Jetzt wird der V.a. Pertussis gedussert, Se-
kret fiir PCR-Untersuchung gestellt und im Blutbild zeigt sich eine
massive Leukozytose durch Lymphozytose. Das Kind stirbt akut.

Hier ist vieles schief gelaufen und es ist deprimierend zu se-
hen, wie leicht Pertussis weiterhin iibersehen wird. Jeder Tod ei-
nes Kindes ist tragisch, insbesondere wenn er vermeidbar gewe-
sen wire. Impfstoffe niitzen nur, wenn sie aus dem Kiihlschrank
geholt und angewendet werden und Impfempfehlungen kénnen
noch so sinnvoll sein - sie niitzen nur, wenn sie umgesetzt werden.

Die Denguevirus-Impfproblematik

Vor 3 Jahren hatte ich Sie @iber die optimistischen Aussichten
zur Impfprivention gegen Denguefieber informiert [Kinder- und
Jugendarzt 2015; 46: 387]. Die Ausgangslage ist Besorgnis er-
regend: Die WHO geht von weltweit jahrlich 50-100 Millionen
Krankheitsfillen durch Denguevirus-Infektionen aus, welche ca.
500°000 Hospitalisationen und bis zu 20000 Todesfélle verursa-
chen, die meisten davon bei Kindern. Die Impfstudien stimm-
ten positiv, das Dengueproblem effizient bekdmpfen zu konnen.
Sie zeigten aber auch, dass bei privakzinal bereits seropositiven
Kindern der Schutzeffekt der Impfung hoher war als bei den
Seronegativen. Das Caveat hierbei war, dass bei der natiirlichen
Infektion mit Dengueviren die Schwere der Krankheit bei Re-

© stalnyk - Fotolia.com
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Infektionen zunimmt, weshalb ich damals darauf hinwies, dass
»Langzeitbeobachtungen im Hinblick auf die Sicherheit dieses
Lebendimpfstoffes sehr bedeutsam sein“ werden. Nun spielt sich
aktuell auf den Philippinen, dem ersten Land welches im April
2016 ein Denguevirus-Impfprogramm fiir Schulkinder lancierte,
eine wahre Tragodie ab, die man auf Wikipedia regelmissig ak-
tualisiert verfolgen kann [https://en.wikipedia.org/wiki/Dengva-
xia_controversy]. Was ist geschehen? Bis Dezember 2017 wurden
830000 Schulkinder geimpft und es stellte sich heraus, dass pra-
vakzinal Denguevirus-Antikorper negative Kinder im Vergleich
zu positiven Kindern ein héheres Risiko fiir schwere Dengue-
virus-Impfdurchbriiche haben. Entsprechende Medienberichte
fithrten zu einer grossen Verunsicherung der Bevolkerung und
das Impfprogramm wurde daraufhin ausgesetzt. Um bestmaogli-
chen Nutzen und Sicherheit der Impfung zu haben, miisste man
die Kinder auf vorbestehende Denguevirus-IgG Antikorper scree-
nen und selektiv nur die Seropositiven impfen. Der Ausgang der
Geschichte ist ungewiss, hoffen wir auf eine gute Losung.

Pneumokokken-Impfschema:
erst 3+1, jetzt 2+1, und bald dann 1+1?

Die STIKO hat 2006 die Pneumokokkenimpfung als Standard-
impfung fir Kinder in den ersten beiden Lebensjahren mit dem
Ziel, invasive Infektionen zu reduzieren empfohlen, zunichst im
3+1-Impfschema. 2015 erfolgte dann eine Anpassung, indem das
Schema (ausser fiir Frithgeborene) um 1 Dosis auf 2+1 reduziert
wurde. Es hatte sich namlich gezeigt, dass die Effektivitit des
2+1-Schemas im Vergleich zum 3+1-Schema allenfalls um wenige
Prozentpunkte geringer ist, aber eine Injektion weniger und somit
eine erhebliche Kosteneinsparung mit sich bringt. Nun publizierte
eine Forschergruppe in England die Ergebnisse eines 1+1-Impfsche-
mas [Goldblatt D et al, Lancet Infect Dis 2018;18:171-179]. In dieser
multizentrischen, randomisierten, kontrollierten Studie erhielten
Séuglinge eine 13-valente Pneumokokken-Konjugatvakzine (PCV)
im Alter von 2, 4 und 12 Monaten (2+1-Schema) oder mit 3 und 12
Monaten (1+1-Schema). Primdrer Endpunkt der Studie waren die
Pneumokokkenserotyp-spezifischen IgG-Konzentrationen (GMC,
geometric mean concentrations) im Serum im Alter von 13 Mona-
ten. Zwischen September 2015 und Juni 2016 wurden 213 Sauglinge
randomisiert und geimpft, 91 (2+1) bzw. 86 (1+1) Serumproben
konnten analysiert werden. Die GMCs fiir Serotypen 3, 5, 7F, 9V
und 19A unterschieden sich in beiden Studiengruppen nicht signi-
fikant, fiir Serotypen 1, 4, 14 und 19F waren sie in der 1+1 geimpften
Gruppe hoher (!) als nach 2+1 und fiir Serotypen 64, 6B, 18C und
23F waren sie in der 2+1 geimpften Gruppe hoéher. Alles in allem
also, so schlussfolgern die Autoren, waren fiir 9 der 13 Serotypen
in PCV13 die GMC nach 1+1-Impfschema gleichwertig oder denen
nach 2+1-Schema sogar tiberlegen. Nach dem ,,priming” im ersten
Lebensjahr jedoch waren nach 2 Dosen erwartungsgemiss alle
GMC (ausgenommen Serotyp 3) signifikant hoher als nach 1 Dosis.
In Lindern mit etabliertem Herdenschutz (welcher zu einem gerin-
gen Expositionsrisiko fiihrt) mag zukiinftig also eine weitere Do-
sisreduktion hin zu einem 1+1-Impfschema mit PCV moglich sein.

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

Priv. Doz. Dr. med. Sebastian Schmidt

Kein moglicher Zusammenhang von Krampfanfallen

und Mehrkomponentenimpfungen

Frage

In unserer Klinik wurde ein fast 3 Mo-
nate alter Sdugling nach zwei Krampf-
anfillen vorgestellt. Das Kind erhielt die
zweite Rotavirus- und die erste 6-fach-
Impfung. Fieber trat in der Folge nicht auf.
Am Folgetag und zwei Tage nach Impfung
trat je ein von der Mutter glaubhaft be-
schriebener Krampfanfall auf. Ein zeitnah
abgeleitetes EEG war unauffillig, ebenso
ein Schidelsonogramm sowie erhobene
Laborwerte. In der Literatur werden In-
fektkrampfe mit Mehrkomponenten-Imp-
fungen in Zusammenhang gebracht.

* Wie sollte aus der Sicht von Experten
das weitere Impfregime fortgesetzt
werden, um den Eltern gegeniiber auch
fundiert argumentieren zu konnen?

Antwort

Krampfanfille nach Impfungen treten
tiblicherweise im Rahmen eines Fieberan-
stieges als Reaktion auf die durchgefiihrte
Impfung auf (sogenannte Fieberkrampfe).
Bei dem hier beschriebenen Kind kam es
erst gar nicht zum Auftreten von Fieber,
sodass hier andere Ursachen fiir die beob-
achteten Krampfe gesucht werden miissen.

Die Furcht der Eltern vor einem Vak-
zine-induzierten Krampfanfall oder einer
neurologischen Verschlechterung kann zu
einer verminderten Durchimpfungsrate
fithren. Dadurch ist der Ausbruch eigent-
lich priventabler Infektionserkrankungen
moglich und in der Vergangenheit immer
wieder beschrieben worden (1). Die Ent-
wicklung neurologischer Defizite oder ei-
ne Zunahme epileptischer Anfille konnte
in verschiedenen epidemiologischen Stu-
dien nicht auf Impfungen zuriickgefiihrt

werden (2-6). In der allgemeinen padiat-
rischen Population ist das Risiko febriler
Krimpfe am Tag der Impfung mit einem
Totimpfstoff, oder am Tag 5 bis 14 nach
Impfung mit einem Lebendimpfstoff etwa
zwei- bis fiinffach erhoht (2,5-8).

Krampfanfille ohne Fieber konnen
Ausdruck der Erstmanifestation einer
Epilepsie sein. Die Eltern missinterpretie-
ren die Situation und geben der Impfung
falschlicherweise die Schuld am Auftre-
ten des Krampfanfalls oder gar der Epi-
lepsie. Es besteht aber bereits angeboren
oder erworben eine Neigung zur Epilep-
sie. Es bedarf nur eines Auslosers, damit
der Krampfanfall auftritt. Der Ausloser
ist dann in diesem Fall die Impfung. Sie
ist aber nicht die Ursache der Epilepsie
oder des Krampfanfalls.

In einer niederlindischen Studie
(n=990) konnten bei den meisten Kin-
dern mit Epilepsie - Beginn nach einer
Impfung genetische oder strukturelle
Ursachen einer Epilepsie nachgewiesen
werden (9). Dies betraf zu ca. 35% Kin-
der mit Dravet-Syndrom (frither schwe-
re kindliche Myoklonus-Epilepsie), aber
auch Kinder mit benigner Epilepsie oder
vorbestehender Enzephalopathie.

Eine komplette Rotavirus-Impfserie
hingegen senkt im ersten Jahr nach Imp-
fung nach neuen Daten sogar das Risiko
von Krampfanfillen, welche einer stati-
ondren Behandlung oder einer Behand-
lung auf einer Intensivstation bediirfen,
um ca. 20 %. Unter Nutzung des Vaccine
Safety Datalink (VSD) - Projektes wurde
die relative Inzidenz von Krampfanfallen
als Vergleich von Kindern mit einer kom-
pletten Impfserie zu nicht geimpften Kin-
dern berechnet. Die Inzidenz-Risk-Ratio
fiir einen ersten Krampfanfall betrug fiir

vollstindig Rotavirus-Geimpfte im Ver-
gleich zu Ungeimpften 0,816 (95 % Konfi-
denzintervall 0,729-0,914); das Risiko fiir
jeglichen Krampfanfall 0,790 (95 % Kon-
fidenzintervall 0,714-0,875) (10).

Wie ist das erkldrbar?

Eine Rotavirus-Infektion scheint nicht
einfach nur eine Erkrankung des Darmes
zu sein. Eine Enzephalopathie (definiert
als Lethargie, die tiber das durch die De-
hydratation erwartete Maf3 hinaus geht,
kombinijert mit pathologischen Liquor-
Befunden oder pathologischer zerebraler
Bildgebung) und auch Krampfanfillen
wurde bei jungen Kindern mit akuter
Rotavirus-Gastroenteritis beobachtet. Die
Héufigkeit von Krampfanfillen (mit oder
ohne begleitendes Fieber) lag hier bei 2-7 %
(11-15). Auflierdem konnten Rotavirus-An-
tigen, Nukleinsdure und sogar kultivierba-
res Virus im Serum, sowie Nukleinsdure
im Liquor cerebrospinalis bei Kindern mit
Rotavirus-Infektion nachgewiesen werden
(13, 15-17). Daher erscheint es biologisch
plausibel, dass eine Rotavirus-Impfung die
Rate an Krampfanfillen senken kann (18).

Diese Daten sind fiir die Beratung von
Eltern wichtig, bei denen in Zusammen-
hang mit einer Impfung ein erster Krampf-
anfall aufgetreten ist. Sie sind auch wichtig,
um die Akzeptanz von Impfungen in der
Bevolkerung weiter zu erhéhen.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Priv. Doz. Dr. med. Sebastian Schmidt
Universitdtsklinikum Greifswald
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Sauerbruchstrafle, 17475 Greifswald

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

420 |

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 7/18



. FORTBILDUNG

Review aus

englischsprachigen Zeitschriften

Vitamin D zur Vermeidung von
schweren Asthma-Anfillen?

Vitamin D Supplementation to Prevent Asthma
Exacerbations: a Systematic Review and Meta-Analysis
of Individual Participant Data

Jolliffe DA et al., Lancet Respir Med, (epub ahead of print),
Oktober 2017

misierter, kontrollierter Studien hat gezeigt, dass eine Vi-

tamin D-Supplementierung die Héufigkeit von leichten
bis mifligen Asthma-Exazerbationen bei Kindern und reduzie-
ren kann. Ob dieser Einfluss sich vor allem auf Patienten mit
einem niedrigem Vitamin D-Serumstatus bezieht, wurde bisher
nicht untersucht.

Fir die aktuelle von Joliffe et al. durchgefithrte systemati-
sche Meta-Analyse wurde erstmals nach individuellen Studien-
Teilnehmerdaten in MEDLINE, Embase, dem Cochrane Central
Register of Controlled Trials und dem Web of Science gesucht.
Voraussetzungen fiir die Ubernahme in die Auswertung waren
doppelblind, Placebo-kontrollierte, randomisierte Studien, in
denen Vitamin D3 oder Vitamin D2 bei Menschen mit Asthma
supplementiert wurde, und bei denen tber die Inzidenz von
Asthma-Exazerbationen bis zum 26. Oktober 2016 berichtet
worden war. Das primére Ergebnis-Ziel war die Erfassung der
Inzidenz von Asthma-Exazerbationen, die eine Behandlung mit
systemischen Kortikosteroiden erforderlich gemacht hatten. Zur
Messung des gepoolten Interventionseffekts mit einem 95 %igen
Konfidenzintervall wurden Regressionsmodelle mit unter-
schiedlichen Einflussfaktoren (Variablen) verwendet. Die Auto-
ren haben Untergruppenanalysen durchgefiihrt, um zu erfah-
ren, ob sich Auswirkungen des Serum-Vitamin D-Status auf das
Asthma-Exazerbationsrisiko, abhangig vom Ausgangs-Vitamin

E ine 2016 durchgefithrte Cochrane Meta-Analyse rando-
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D-Serumstatus, vom Alter, ethnischer oder rassischer Herkunft,
BMI (Body-Mass-Index), vom Vitamin D-Dosierungsschema,
von der Verwendung inhalativer Kortikosteroide oder vom Vi-
tamin D-Serumstatus zum Studienende, nachweisen lassen.

Mit der Recherche wurden 483 Studien erfasst, von denen
acht randomisierte kontrollierte Studien (insgesamt 1078 Teil-
nehmer) in die Auswertung tibernommen werden konnten. Fiir
sieben Studien (955 Teilnehmer) konnten die individuellen, von
den Studienautoren angeforderten Patienten-Daten ausgewertet
werden. Die Vitamin-D-Supplementierung reduzierte die Rate
an Asthma-Exazerbationen signifikant bei 26 % aller Teilneh-
mer, die einer Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden
bedurften. Eine Untergruppen-Analyse zur Rate von Asthma-
Exazerbationen bei Patienten, die mit systemischen Kortiko-
steroiden behandelt wurden, zeigte, dass bei Teilnehmern mit
einem Ausgangs-Vitamin D-Status (25 (OH)D) von weniger als
10 ng/ml ein positiver Einfluss der Vitamin D-Supplementie-
rung mit einer Abnahme der Asthma-Anfille um 67 % nachge-
wiesen werden konnte. Dies traf nicht fiir Teilnehmer mit einem
hoheren Vitamin D-Ausgangswert zu.

Die erhobenen Daten (92 Teilnehmer in drei Studien; Bele-
ge von mifliger Qualitit) zeigen, dass bei Patienten mit einem
niedrigen Vitamin D-Serumstatus (<10 ng/ml) die Supplemen-
tierung zu einer Abnahme von Asthma-Anfillen fiihrt, wenn
die Patienten bei Anfillen mit systemischen Kortikosteroiden
behandelt werden miissen.

Kommentar

Weltweit leiden etwa 300 Millionen Menschen, Kinder und
Erwachsene unter Asthma. Die Schitzungen gehen von etwa
400.000 jihrlichen Asthma-bedingten Todesfillen aus. Die
Asthma-Anfille werden tiberwiegend durch Virusinfektionen
und einem Anstieg an pro-inflammatorischen Zytokinen aus-
gelost. Vitamin D Metaboliten unterstiitzen die anti-viralen
immunologischen Antworten und hemmen insbesondere die
Bildung von Interleukin 17A, einem pro-inflammatorischen Zy-
tokin. Die Frage, ob Vitamin D einen protektiven Einfluss auf die
Asthmagenese besitzt, wird immer noch kontrovers diskutiert.
Die Biologie der Asthma-Genese ist komplex und die Rolle von
Vitamin D wird immer noch nicht ganz verstanden. Vitamin D-
Mangel scheint jedenfalls, was mehrere Studien zeigen, die Funk-
tion der Atemwege negativ zu beeinflussen. Er erh6ht an Mausen,
die mit Hausstaubmilben belastet werden, die inflammatorische
Antwort, die Reagibilitit und das Remodeling der Atemwege.
Martineau et al. haben mit ihrer Analyse randomisierter kont-
rollierter Studien (Cochrane-Analyse) zeigen konnen, dass Vi-
tamin D einen inhibitorischen Einfluss auf die Haufigkeit von
Asthma-Exazerbationen bei Kindern und Erwachsenen besitzt
und die Anfallshiufigkeit um 36 % reduziert. Thre Daten bestiti-
gen eine zunehmende Evidenz fiir einen Einfluss von Vitamin D
auf die Hiufigkeit und Schwere von Asthma-Anfillen. Die Ana-
lyse individueller Patientendaten hat jetzt erstmals ermdglicht,
den Einfluss von Vitamin D in Abhingigkeit vom Vitamin D-
Serumstatus zu untersuchen. Die Ergebnisse tiber alle Patienten
entsprechen mit 26 % etwa denen des Cochrane-Reviews von
Martineau (36 %). Vitamin D weist in der aktuellen Studie bei
Patienten mit einem niedrigen Vitamin D-Status (<10 ng/ml) ei-
nen Riickgang schwerer Asthma-Anfille von 67 % auf. Leider wa-
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ren die vorhandenen Fallzahlen fiir eine weitere Differenzierung
der Abhingigkeit der Asthma-Exazerbationen vom Vitamin D-
Serumstatus zu gering, um signifikante Aussagen zu erzielen,
was in weiteren Studien geklirt werden sollte. Die vorhandenen
Daten stiitzen jedoch auch eigene klinische Beobachtungen, die
zeigen, dass die Anfalls-Haufigkeit bei Kindern mit rezidivieren-
den Asthma-Exazerbationen und niedrigem Vitamin D-Serum-
status nach einer Vitamin D-Supplementierung auf suffiziente
Werte (230 ng/ml) riicklaufig ist. Vitamin D ist eine sichere und
preiswerte Substanz, deren positive Wirkung nicht nur auf die
Atemwege beschrinkt bleibt. Die EFSA (European Food Safety
Authority / Europaische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit) hat

Suchtforum

Steckbrief zu: Lachgas

Chemische Bezeichnung: Distickstoffmonoxid, N2O; ein farb-
loses, leicht stifilich riechendes Gas, das als Narkosemittel erst-
mals 1844 eingesetzt wurde; in den anglo-amerikanischen Lin-
dern auch heutzutage als Kurznarkotikum gebriuchlich; tech-
nisch wird es auch verwandt als Lebensmittelzusatzstoff (E942)
in Schlagsahnekartuschen und hieraus zur Rauscherzeugung
missbraucht;

Dosierung(en): zu Partyzwecken Inhalation einzelner Kartu-
schen direkt oder aus Plastiktiiten bzw. aus abgefiillten Luftbal-
lons; die Rauschwirkung setzt in Sekunden ein, hélt aber nur drei
Minuten an; deshalb besteht die Gefahr der Dosissteigerung, bei
regelmafligem Gebrauch ist wegen des GewShnungseffektes eine
weitere Dosissteigerung iiblich mit den gefihrlichen Langzeit-
folgen (siehe unten);

Einnahmeform: Inhalation
Interaktionen: vor allem bei gleichzeitigem Alkoholgebrauch

treten Ubelkeit und Erbrechen auf; die chronischen Gesund-
heitsschaden anderer Drogen werden verstérkt;

FORTBILDUNG :

den Beitrag von Vitamin D nicht nur zur Skelett-Mineralisation,
sondern auch zur Immunregulation zwischenzeitlich als ,Health
Claim“ anerkannt. Auch wenn nicht alle Fragen zur Wirksamkeit
von Vitamin D beim Asthma im Kindes- und Erwachsenenalter
geklart sind, sollten wir in der Praxis bei Asthma-Patienten hau-
figer auch an einen Vitamin D-Mangel denken. Kinder scheinen
nicht nur zur Pravention von Asthma-Anfillen eine ausreichende
Vitamin D-Versorgung zu benétigen.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

Straflenpreis(e): preiswert iiber Einzelhandel oder Internet zu
besorgen: 24 Sahnekartuschen kosten 12-14 Euro

Erwiinschte Wirkung(en): kurzzeitiger euphorisierender
Rausch mit Wirme- und Glicksgefiihl, angstlosend und
schmerzlindernd;

Unerwiinschte Wirkung(en): mitunter Verwirrtheit und Dys-
phorie statt Euphorie, Kopfschmerzen und Schluckauf; Taub-
heitsgefithl und Schwindel mit Sturzgefahr; akut durch Sauer-
stoffverdringung beim Einatmen Bewusstlosigkeit und Ersti-
ckungsgefahr, wenn zur Wirkverstarkung in Plastiktiite geatmet
wird; lokale Vereisung an den Lippen, am Kehlkopf oder den
Bronchien, wenn direkt aus Kartuschen inhaliert wird;
Patienten mit vorbestehender Herzinsuffizienz kénnen Blutdruck-
abfall und weitere kardiovaskuldre Komplikationen erleiden;

Nachweismethoden: wegen der kurzzeitigen Verweildauer im
Korper von maximal 15 Minuten nicht sinnvoll, aus dem Setting
heraus ersichtlich; der Erwerb der Sahnekartuschen ist legal, der
Verkauf zu Rauschzwecken in Partyballons ist als unerlaubtes
Inverkehrbringen eines Arzneimittels strafbar;

Therapieoptionen akut: bei Bewusstlosigkeit Atemwege frei-
machen und Sauerstoffgabe;

Therapieoptionen chronisch: bei fehlender Krankheitseinsicht
schwierig, am ehesten mit Verweis auf Langzeitfolgen bei haufi-
ger Anwendung;

Langzeitfolgen: Schiadigung der weiflen Substanz, Entwicklung
einer Polyneuropathie (Mechanismus dhnlich einer funikuldren
Myelose durch Vitamin B12-Mangel), Koordinationsstérungen
und Storungen der Merkfihigkeit und des Gedéchtnisses; dane-
ben sind Knochenmarkschiddigungen mit Andmie beschrieben

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

Was tun bei Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung?

Eine Studie des Deutschen Jugendinstituts benennt die Herausforderungen fiir niedergelassene
Arztinnen und Arzte im Umgang mit Verdachtsmomenten

Die Studie wurde erstellt von Aline Dittmann,
Dipl.-Sozialpddagogin (M.A.), wissenschaftliche
Referentin in der Abteilung Jugend und
Jugendhilfe in dem Projekt ,Evaluation der
bayerischen Kinderschutzambulanz”, Deutsches
Jugendinstitut e. V., dittmann@dji.de und Sarah

Raabe, Sozialpddagogin (M.A.), wissenschaftliche
Referentin in der Abteilung Jugend und Jugendhilfe
in dem Projekt ,Evaluation der bayerischen
Kinderschutzambulanz”, Deutsches Jugendinstitut
e.V., raabe@dji.de

iedergelassene Arztinnen und
NArzte sind oftmals die ersten, die

Anhaltspunkte fir die Gefihr-
dung eines Kindes oder Jugendlichen
einschitzen miissen. Sie gelten daher
als wichtige Kooperationspartner im
Kinderschutz. Die Evaluation der baye-
rischen Kinderschutzambulanz - einer
rechtsmedizinischen Beratungsinstanz
fiir Fachkrifte aus dem Gesundheitswe-
sen sowie der Kinder- und Jugendhilfe,
die u.a. bei der Einschitzung von Ver-
letzungsursachen hilft -, zeigte jedoch,
dass niedergelassene Arzte in Bayern
in Hinblick auf Fortbildungen als auch
auf ortliche Kooperationen im Kontext
des Kinderschutzes schwerer zugdnglich
und schlechter eingebunden sind als ih-
re an Kliniken titigen Kolleginnen und
Kollegen. In der sich an die Evaluation
der bayerischen Kinderschutzambulanz
anschliefende Studie zur Handlungssi-
cherheit niedergelassener Arztinnen und
Arzte im Kinderschutz wurden die He-
rausforderungen, denen sich Arztinnen
und Arzte in Bayern bei der Einschit-
zung von Anhaltspunkten fiir eine kor-
perliche Misshandlung, einen sexuellen
Missbrauch oder eine Vernachlissigung
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von Kindern und Jugendlichen stellen
miissen, eruiert.

Im Gesprach mit unserer Zeitschrift
erliutern die Sozialpidagoginnen Sa-
rah Raabe und Aline Dittmann, wissen-
schaftliche Referentinnen in der Abtei-
lung Jugend und Jugendhilfe in dem Pro-
jekt ,,Evaluation der bayerischen Kinder-
schutzambulanz®, wie die Studie entstand
und welche Ergebnisse sie erbrachte.

Was haben Sie denn genau untersucht
in der Studie?

Raabe: In vier drztlichen Qualitétszir-
keln in Bayern wurde mit tiber 60 nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten aus den
Fachbereichen Padiatrie, Gynikologie
und Allgemeinmedizin iiber Strategien
und Schwierigkeiten in der Einschitzung
von Anhaltspunkten fiir die Gefdhrdung
des Wohls eines Kindes oder Jugendli-
chen diskutiert. Ein besonderer Fokus
lag auf der Frage, mit welchen weiteren
Akteurinnen und Akteuren die niederge-
lassenen Arzte im Kinderschutz zusam-
menarbeiten und welche Beratungsmog-
lichkeiten - wie beispielsweise das An-
gebot der anonymen Beratung durch das
Jugendamt nach § 4 Abs. 2 KKG - und an-
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dere unterstiitzende Instanzen ihnen bei
der Einschidtzung von Anhaltspunkten
fir eine Kindeswohlgefahrdung bekannt
sind und/oder von ihnen genutzt werden.

Welche Herausforderungen wurden
dabei sichtbar?

Raabe: Vorweg kann man sagen, dass
der Umgang mit der Frage, ob eine kor-
perliche Misshandlung, ein sexueller
Missbrauch oder eine Vernachldssigung
stattgefunden hat, sehr unterschiedlich
ist. Es wurden viele unterschiedliche
Herausforderungen genannt, die bei An-
haltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahr-
dung bewiltigt werden miissen. Es gab
allerdings auch eine Reihe an Problemen,
die von Teilnehmenden aus allen Quali-
tatszirkeln - unabhéngig von Region und
Fachdisziplin - genannt wurden. Darun-
ter fallt z. B. die Gefahr nach einem ge-
duflerten Verdacht das Misstrauen der
Eltern zu wecken und einen Kontaktab-
bruch seitens der Familie zu riskieren
und somit den Kontakt zu dem betroffe-
nen Kind zu verlieren. In strittigen Fami-
lienkonstellationen wird der Kontakt zu
den Eltern und vor allem das Ansprechen
oder auch Ausrdaumen eines Verdachts als
mithevoll eingestuft. Gegenseitige Miss-
brauchsvorwiirfe beider Elternteile, die
der eigenen Position vor dem Familienge-
richt dienlich sein sollen, sind in diesem
Zusammenhang keine Seltenheit. Fiir die
betreuenden Arztinnen und Arzte sind
diese oft undurchsichtig und hinsicht-
lich der Situation des involvierten Kin-
des alarmierend. Insbesondere, wenn die
Kinder und Jugendlichen keine korperli-
chen Anzeichen eines Missbrauchs oder
einer Misshandlung aufweisen, fiihlen
sich Arzte handlungsohnmichtig. Als
besonders herausfordernd nehmen nie-
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dergelassene Arztinnen und Arzte den
Umgang mit strittigen Fallkonstellatio-
nen in lindlichen Gegenden wahr. Hier
kann es aufgrund der engen Beziehun-
gen zu den Patienten an der notwendigen
Neutralitdit zur Klarung der Situation
fehlen. Weiterhin nannten die Niederge-
lassenen mangelnde Kenntnisse und feh-
lende Erfahrungen im Kinderschutz als
Herausforderung. Niedergelassene stehen
im Vergleich zu ihrer Patientenanzahl im
Praxisalltag nur selten vor der Aufgabe,
Anbhaltspunkte fiir eine Kindeswohlge-
fahrdung einschitzen zu miissen, was da-
zu fihrt, dass keine Routine im Umgang
mit Verdachtsmomenten sowie im weite-
ren Umgang mit Anhaltspunkten fiir eine
Kindeswohlgefihrdung besteht.

Gilt das auch fiir Kinder- und Ju-
gendirzte?

Dittmann: Ja, dies gilt auch fiir Kin-
der- und Jugendirzte. Unabhidngig von
der Fachrichtung oder der regionalen
Zugehorigkeit bestehen Hemmschwellen
und Unsicherheiten in der Bearbeitung
eines Falls, die auf diagnostische Wissens-
licken oder auch Unwissenheit in Bezug
auf die eigenen Handlungsoptionen und
-spielrdume zuriickgefithrt werden. Ein-
deutige etwa korperliche Anhaltspunkte
sind fiir die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte deutlich einfacher zu hand-
haben, als wenig eindeutige Konstella-
tionen, die ,nur® mit einem schlechten
»Bauchgefiithl“ einhergehen. Eine grofie
Unsicherheit, die in allen Qualitatszir-
keln beschrieben wurde, ist die Sorge
Fehlentscheidungen zu treffen. Vorwiir-
fe und Beschuldigungen konnen fiir die
Betroffenen weitreichende Folgen haben,
weshalb die Arzte einerseits versuchen,
eine vorschnelle Verdachtsbildung und
-duflerung zu verhindern. Auf der ande-
ren Seite fithlen sich die Mediziner fiir das
Wohlergehen des Kindes mitverantwort-
lich und priifen daher jede Situation, die
auf Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohl-
gefdhrdung hinweist. Eine prekire Situa-
tion einzuschitzen, benétigt Zeit und Fin-
gerspitzengefithl. Durch die hohe Anzahl
an Patientinnen und Patienten, aber auch
aufgrund der teils fehlenden Finanzierung
der Leistung, die mit der Einschétzung fiir
Anbhaltspunkte fiir eine Kindeswohlge-
fihrdung verbunden ist, stehen die Arz-
tinnen und Arzte allerdings hiufig unter
Zeitdruck. Eine Strategie, die genannt
wurde, um die eigene Unsicherheit zu be-
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wiltigen, ist es, bei Bedarf erfahrene Kol-
legen zu konsultieren, eine enge Koope-
ration mit den Eltern anzustreben oder
sich an Kooperationspartnerinnen und
-partner aus der Kinder- und Jugendhilfe
zu wenden. Hinsichtlich der Zusammen-
arbeit mit weiteren Akteuren im Kinder-
schutz wurde ein hohes Informationsde-
fizit der fiir Arzte im Kinderschutz exis-
tierenden Unterstiitzungsangebote, wie
z.B. dem anonymen Beratungsangebot
nach §4 KKG oder dem Beratungsange-
bot der bayerischen Kinderschutzambu-
lanz, offensichtlich. Im Kinderschutz gibt
es zahlreiche Akteurinnen und Akteure,
die zur Einschitzung einer Kindeswohl-
gefahrdung beitragen, allen voran die ort-
lichen Jugenddmter. Bemerkenswert ist in
diesem Zusammenhang, dass den Dis-
kussionsteilnehmenden die Rollen und
Aufgaben wichtiger Kooperationspartner
und -partnerinnen sowie die Verfahrens-
weisen im Falle einer moglicherweise be-
stehenden Kindeswohlgefihrdung kaum
bekannt waren. Gleichzeitig wurden in
den Diskussionen Momente der Uber-
forderung beschrieben, die sich auf die
unklare Rolle der Arztinnen und Arzte
in der Aufklarung und Bearbeitung eines
Kinderschutzfalls beziehen.
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Was muss nun getan werden?

Raabe: Die Studienergebnisse zeigen,
dass weiterhin der Bedarf besteht, nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte fiir
das Thema Kinderschutz zu sensibilisie-
ren, sie tiber Aufgaben und Rollen der
verschiedenen Akteure im Kinderschutz
aufzuklaren und ihnen die bestehenden
Unterstiitzungsmoglichkeiten = nahezu-
bringen.

Wie sehen nun Ihre Handlungsemp-
fehlungen aus?

Dittmann: Die Tatsache, dass beste-
hende, auch anonyme Beratungsmog-
lichkeiten niedergelassenen Arztinnen
und Arzten in der Mehrheit unbekannt
sind und auch nur ein Teil der Arzte mit
der Kinder- und Jugendhilfe kooperiert,
macht die Notwendigkeit einer weiterhin
kontinuierlichen und gezielten Informa-
tion und Aufklirung Niedergelassener
mit Blick auf das Thema Kinderschutz
sichtbar. Niedergelassene Arztinnen und
Arzte finden mittlerweile regional, iiber-
regional sowie bundesweit Beratungs-
moglichkeiten, die sie in dem Prozess
der Einschitzung von Anhaltspunkten
fiir eine Kindeswohlgefihrdung unter-
stiitzen kénnen. Dazu gehoren die Bera-
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tungsmoglichkeiten des Jugendamts fiir

Arztinnen und Arzte, genauso wie spe-
zialisierte Angebote wie beispielsweise in
Bayern der bayerische Leitfaden ,,Gewalt

gegen Kinder und Jugendliche - Erken-
nen und Handeln.“ oder die bayerische
Kinderschutzambulanz. Auch Kliniken
koénnen mit aktiven Kinderschutzgrup-

© Petr - Fotolia.com

Foto:

pen oder sozialpddiatrischen Zentren
(SPZ) zur Beratung angesprochen werden
und weitere Untersuchungen sowie die
Anbindung der Familien an weitere Hil-
fen dbernehmen. Einheitliches Wissen
tiber die Strukturen und Vorgehenswei-
sen der Kinder- und Jugendhilfe kann da-
bei helfen, die eigene Rolle in der Bearbei-
tung einer Kindeswohlgefahrdung zu de-
finieren, und sich somit zu entlasten. Der
Ausbau von Moglichkeiten eines gemein-
samen Austauschs sowie Kontaktaufbaus
zwischen Fachkriften aus der Medizin
und der Kinder- und Jugendhilfe ist wiin-
schenswert. Dieser kann dazu beitragen,
tiber die Systemgrenzen hinaus eine An-
niherung der Berufsgruppen zu férdern
und den Kinderschutz weiter zu stirken.

ReH

143 getotete Kinder im Jahr 2017 -
Netzwerke im Kinderschutz starken

Die Deutsche Kinderhilfe stellte am 6. Juni in Berlin gemeinsam mit Holger Miinch, Prdsident des
Bundeskriminalamtes, Johannes-Wilhelm Rorig, Unabhdngiger Beauftragter fiir Fragen des sexuellen
Kindesmissbrauchs, und Professor Dr. Jorg M. Fegert, Arztlicher Direktor der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie Ulm und Leiter des Kompetenzzentrums Kinderschutz in der Medizin,
die Zahlen der Polizeilichen Kriminalstatistik 2017 zu kindlichen Gewaltopfern vor.

m vergangenen Jahr wurden in
IDeutschland 143 Kinder getétet. Fast

78 Prozent von ihnen waren zum
Zeitpunkt des Todes jiinger als sechs
Jahre. In 77 Fillen blieb es bei einem T6-
tungsversuch. Die Zahlen zu Misshand-
lungen an Kindern stagnieren seit Jahren
auf einem hohen Niveau. 4.208 Kinder
waren hiervon betroffen, 43 Prozent von
ihnen haben das sechste Lebensjahr noch
nicht vollendet.

Im Bereich sexuelle Gewalt nach den
§$ 176, 176a und 176b weist die Statistik
einen Riickgang von 3,64 Prozent auf,
doch wurden noch immer 13.539 Kinder
als Opfer registriert. Die in der Polizei-
lichen Kriminalstatistik erfassten Fall-
zahlen des Besitzes und der Verbreitung
kinderpornografischen Materials stiegen
im Vergleich zum Vorjahr wieder um
15,06 Prozent an.
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Holger Miinch, Prisident des Bundes-
kriminalamtes, schitzt die Dunkelzif-
fer noch weitaus héher ein und forderte,
dass ,Pravention und Strafverfolgung
besser ineinandergreifen Rainer Becker,
Vorstandsvorsitzender der Deutschen
Kinderhilfe, erginzte, dass ,zum Schutz
der Kinder Risikofaktoren wie Tren-
nungskonflikte und psychische Storun-
gen bei Eltern frithzeitig erkannt werden
miissen. Um der Verantwortung gerecht
zu werden, miissen die Institutionen wie
Medizin, Kinder- und Jugendhilfe, Justiz,
Kitas und Schulen, Fachberatungsstellen
und Polizei aber finanziell und personell
gut ausgestattet sein®.

Der Unabhingige Beauftragte fiir Fra-
gen des sexuellen Kindesmissbrauchs,
Johannes-Wilhelm Roérig, verwies auch
auf die zunehmende Gefahr sexueller
Gewalt durch die digitalen Medien: ,,Kin-
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Foto:

der- und Jugendschutz findet im Inter-
net nicht statt. Der Jugendmedienschutz
muss jetzt dringend modernisiert und die
IT-Wirtschaft auch gesetzlich verpflichtet
werden, den Kinder- und Jugendschutz
im Netz zu verwirklichen.“ Rorig forderte
mehr geschultes Personal bei Justiz und
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Strafverfolgung. Auch die Ermittlungs-
moglichkeiten miissten rechtlich und
technisch verbessert und dem Internetz-
eitalter angepasst werden: ,,Sexualstrafta-
ter diirfen sich in Deutschland nicht lin-
ger sicher fihlen.”

Beziiglich des alltidglichen Ausmafles
von sexuellem Missbrauch, Misshand-
lung und Vernachldssigung in der Ge-
sellschaft stellte Professor Dr. Jorg M.
Fegert, Arztlicher Direktor der Klinik
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psy-
chotherapie Ulm und Leiter des Kompe-
tenzzentrums Kinderschutz in der Me-
dizin, fest: ,,Auf diese riesige Dimension
sind die zustdndigen Institutionen nicht

vorbereitet. Dies gilt fiir das Gesund-
heitswesen wie fiir die Jugendhilfe etc.
Die spezifische Fachberatung hat immer
noch keine regelhafte Finanzierung. Bis
2013 durften Misshandlungsdiagnosen
im Krankenhaus in Deutschland gar
nicht gestellt werden, vielerorts gibt es
Abrechnungsprobleme bei der Abkla-
rung von Kinderschutzfillen oder z. B.
bei einer vertraulichen Befundsicherung
nach einer Vergewaltigung von Kindern
und Jugendlichen. Die Weltgesundheits-
organisation sagt, dass gerade in den rei-
chen Lindern durch eine systematische
Verbesserung und ein Ausbau der Ver-
sorgung Betroffener noch relativ viel er-
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reicht werden kann, der Zugang zu einer
fachlich fundierten wirksamen Trauma-
therapie muss dabei verbessert werden.
Im Rahmen der nachhaltigen Entwick-
lungsziele der UN hat sich Deutschland
verpflichtet, Gewalt gegen Kinder zu
beenden. Regelmiflig miissen entspre-
chende Indikatoren im Dunkelfeld er-
hoben werden. Die alleinige regelmafiige
Prisentation der Kriminalstatistik reicht
hierfiir nicht aus.”

Info: www.kindervertreter.de
Red.: ReH

Zahlen und Fakten zur Bekampfung
der Kinderpornografie

Das Bundeskriminalamt weist bereits seit geraumer Zeit auf die enorme Bedeutung der
Vorratsdatenspeicherung fiir die Bekdmpfung von Kinderpornografie hin. Ohne eine Umsetzung
der Vorratsdatenspeicherung bleiben tausende Fdlle von Kinderpornografie unaufgekldrt, den
Ermittlerinnen und Ermittlern seien die Héinde gebunden, meldet das Bundeskriminalamt.

Polizei 6.512 Fille von Kinderporno-

grafie. Die Aufkliarungsquote betrug
rund 90 Prozent. Diese Daten seien um
etwa 8.400 weitere Fille zu ergénzen, die
von einer US-amerikanischen Organi-
sation tibermittelt wurden, so das BKA.
Eine Aufklirung dieser Sachverhalte
war mangels Umsetzung der Vorratsda-
tenspeicherung nicht méglich. Die Daten
finden bisher keinen Eingang in die Poli-
zeiliche Kriminalstatistik (PKS), weil sie
zwar deutschen IP-Adressen, nicht aber
einer konkreten Person in einem Bun-

I m Jahr 2017 registrierte die deutsche

desland zuzuordnen sind. Gleichwohl
miissen fir eine Einschitzung der Lage
beide Zahlen zusammengefasst werden.
Im Ergebnis erlangte die deutsche Polizei
im Jahr 2017 Kenntnis von rund 14.900
Fillen. Die Aufkldrungsquote reduziert
sich somit von knapp 90 auf rund 40
Prozent.

Die Fakten

Die meisten Hinweise zu Dateien mit
kinderpornografischen Inhalten erhilt

das BKA aktuell von der US-amerika-
nischen Nichtregierungsorganisation
National Centre for Missing and Exploit-
ed Children (NCMEC). Diese arbeitet
wiederum mit amerikanischen Intern-
etanbietern und Serviceprovidern wie

Facebook, Microsoft, Yahoo oder Google - =

zusammen, die ihre Datenbestinde und
die tiber ihre Dienste verbreiteten Daten
mittels
permanent nach Missbrauchsabbildun-
gen scannen.

Die festgestellten Dateien werden ge-
16scht und die verfiigbaren Informationen
dem NCMEC iibermittelt. Das NCMEC
leitet diese Verdachtsanzeigen auf Basis
der IP-Adresse (Adresse, von der aus der
Upload des strafrechtlich relevanten Ma-
terials stattgefunden hat) an die jeweils
zustindige polizeiliche Zentralstelle des
Landes weiter, in dem die Straftat stattge-
funden hat.

Uber 35.000 Hinweise auf méogliche
strafbare Handlungen in Deutschland
gingen so im Jahr 2017 im BKA ein. Als
Zentralstelle ist das Bundeskriminalamt
fir die Auswertung und die Weiterlei-
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modernster Filtertechnologien .

tung der Erkenntnisse an die zustdndigen
Strafverfolgungsbehoérden der Bundes-
linder zustindig.

Die Herausforderungen

In den vergangenen Jahren ist die
Zahl der Hinweise auf Missbrauchsab-
bildungen im Internet kontinuierlich ge-
stiegen. Die Zahl der Fille, die Eingang

in die Polizeiliche Kriminalstatistik
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(PKS) fanden, blieb jedoch annihernd
gleich, im Vorjahr lag sie bei 6.512 Fillen
und einer Aufkliarungsquote von knapp
90 Prozent, ein auf den ersten Blick sehr
guter Erfolg. Dieser war insbesondere
moglich, weil bei einer Vielzahl der auf-
gekldrten Fille die Inhaber der ermittel-
ten IP-Adresse noch festgestellt werden
konnten. So erklirt sich die hohe Auf-
klarungsquote der in der PKS registrier-
ten Fille und zeigt die Notwendigkeit der
Vorratsdatenspeicherung.

Dennoch bildet die PKS nur einen
sehr kleinen Teil der tatsachlichen Straf-
taten ab. Dies erkennt man daran, dass
die Zahl der erfassten Fille sehr viel
geringer ist, als die Zahl der Hinweise
(rund 35.000).

Die im Vergleich zu den eingehenden
Hinweisen geringe Anzahl an registrier-
ten Fillen ist einerseits darin begriindet,
dass nicht jedes gemeldete Foto oder Video
tatsdchlich strafbare Handlungen enthielt.
Andererseits konnte in vielen Fillen die
vom Provider mitgelieferte IP-Adresse
mangels Vorratsdatenspeicherung kei-
nem konkreten Anschluss in Deutschland
mehr zugeordnet werden, da der Provider
die zur Identifizierung notwendigen Daten
bereits geloscht hatte. Diese Fille fanden
keinen Eingang in die PKS, weil sie eine
Zuordnung zu einem bestimmten Bundes-
land voraussetzt. 2016 und 2017 betraf dies
jeweils rund 8.400 Fille. Andere Ermitt-
lungsansitze (etwa E-Mail-Adressen oder
Telefonnummern) waren in diesen Fillen

nicht mehr vorhanden, die Ermittlungen
mussten eingestellt werden.

Die 8.400 in Deutschland nachweislich
begangenen, aber wegen fehlender Vor-
ratsdatenspeicherung nicht aufgekliarten
Fille bezieht das BKA fiir ein klares Bild
tiber die tatsdchlich begangenen Straftaten
mit ein. Zusammen mit den 6.512 in der
PKS registrierten Féllen vom Jahr 2017 er-
gibt sich eine Zahl von tiber 14.900 Fillen
von Kinderpornografie. So reduziert sich
die Aufklirungsquote von knapp 90 auf
rund 40 Prozent.

Info: www.bka.de
Red.: ReH

Gesetzentwurf zur Landarztquote:
Nordrhein-Westfalen geht mutig voran

Am 5. Juni stellte NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann den Gesetzentwurf der
Landesregierung sowie weitere Eckpunkte zur Umsetzung der Landarztquote vor. Mit dem vom Kabinett
beschlossenen Gesetzentwurf, kiindigte die Landesregierung an, werde ein wichtiger Baustein zur
Sicherstellung der hausdrztlichen Versorgung im ldndlichen Raum auf den Weg gebracht. Unser Autor,
Asistentensprecher des Berufsverbandes, hdlt die Landarztquote fiir nicht geeignet, um junge Arztinnen
und Arzte die Niederlassung auf dem Land schmackhaft zu machen. Er wendet sich daher in einem

offenen Brief an den Minister.

Dr. Sebastian Bartels

ehr geehrter Herr Gesundheitsmi-
Snister Karl-Josef Laumann,

es freut mich zu lesen, dass Sie sich
der schon lange zunehmenden Proble-
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Landarzte fiir NRW - was plant die Landesregierung?

Uber eine Vorabquote sollen voraussichtlich 7,6 Prozent der Medizinstudi-
enpldtze in Nordrhein-Westfalen an Bewerber vergeben konnen, die sich
verpflichten, nach ihrer Facharztausbildung fiir zehn Jahre in einer unter-
versorgten Region als Hausarzt zu arbeiten. Geplant ist, dass das Landes-
zentrum fiir Gesundheit (LZG) als zustandige zentrale Vergabestelle mit der
Wahrnehmung der Aufgaben betreut wird, unter anderem mit der Durchfiih-

rung des Auswahlverfahrens. Das LZG wird auch die Vergabe der Studien-
pldtze evaluieren.

Die Auserwdhlten

In die Auswahl der Studierenden werden neben der Abiturnote Kriterien
wie die Berufsausbildung und Berufserfahrung einflieRen. Im Rahmen eines
standardisierten Tests sollen zudem Empathie und Sozialkompetenz iiber-

priift werden.

me der medizinischen Unterversorgung
in lindlichen Regionen angenommen
haben und Verbesserungen anstreben.
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Aber bitte verfallen Sie nicht in blinden
Aktionismus!

Der fehlende Nachwuchs und die ho-
he Abwanderungsquote von Arzten in

bvky.



nicht versorgungsrelevante Bereiche ist
auf allen Ebenen ein grofles Problem.
In der Grundversorgung, zu der neben
den Hausidrzten auch die Kinder- und
Jugendidrzte zdhlen, ist dies mit Blick
auf die aktuelle Versorgungsituation
und Altersstruktur natiirlich besonders
eklatant. Doch obwohl das Interesse an
Studienpldtzen fiir Humanmedizin seit
15 Jahren beachtlich grof3 ist (mehr als
vier Bewerber auf jeden Studienplatz)
wurde ihre Anzahl in der Vergangen-
heit verringert statt erhoht. Gleichzeitig
konnte gezeigt werden, dass die Zahl
von Studienabbrechern bzw. -wechslern
relevant angestiegen ist. Reduzieren wir
also nun die Gesamtzahl von kiinftigen
Medizinstudenten um bis zu zehn Pro-
zent im Sinne der Landarztquote ohne
zusitzliche Studienpldtze zu schaffen,
fihrt dies unweigerlich zu vermehrten
Engpissen in allen anderen medizini-
schen Bereichen. In anderen Worten: Sie
betreiben mit dieser Verschiebetaktik le-
diglich ein Nullsummenspiel.

Das Abitur, da stimme ich Ihnen
zu, ist kein Indikator zur Eignung des
Arztberufes und dennoch nach wie vor
leider das entscheidende Kriterium zur
Auswahl der Bewerber. Eignungsspezifi-
sche Auswahlgespriche existieren nur in
einem kleinen Umfang. Mit IThrem Vor-
schlag, den Numerus Clausus durch die
Quote zu umgehen, da auch Abiturienten
mit der Note 3 noch gute Landirzte ab-
geben konnen, vermitteln Sie - womog-
lich ungewollt- den Eindruck, dass fiir

die grundversorgende Medizin andere
Standards gelten. Gute Schiiler studieren
Medizin mit allen Moglichkeiten fiir die
Zukunft - befriedigende Schiiler diirfen
immerhin noch den Landarztpfad wih-
len. Da entsteht schnell ein falsches Bild.
Also lieber die Auswahl aller Medizin-
studienplitze reformieren und die Zahl
der Studienplétze erhdhen!

Als Abiturient ist man heute etwa 18
bis 19 Jahre alt und auf dem Papier er-
wachsen. Und dennoch: Glauben Sie
tatsachlich, dass man einem jungen
Menschen ohne relevante Berufseinbli-
cke in der Schullaufbahn eine so weit-
reichende Entscheidung wie die der
Landarztlaufbahn aufbiirden sollte? Das
Medizinstudium dauert minimal sechs
Jahre. Im Anschluss mindestens fiinf
Jahre Facharztweiterbildung. Liuft alles
bestmdoglich ohne grofle Verzdgerung,
dauert die Arztausbildung also inklusive
Priifungszeiten und Arbeitsplatzwechsel
rund zwolf Jahren. Hieran schlief3t sich
dann die Verpflichtung fiir zehn Jahre
an. Somit verlangen Sie von heranreifen-
den Erwachsenen eine Weitsicht fir die
nichsten 22 Jahre! Nicht nur, dass man
vor dem Beginn des Medizinstudiums
dessen Vielfiltigkeit und Moglichkeiten
in aller Breite gar nicht iiberblicken kann
oder wiahrend der Schulzeit seine speziel-
len beruflichen Begabungen woméglich
noch gar nicht erkennen konnte, man
kann sich zudem nicht annahernd vor-
stellen, wie einem die tatsichliche Arbeit
als Arzt in Praxis, Krankenhaus, Labor
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uw.v.m. liegt. Somit fithrt Ihr Vorschlag in
meinen Augen zu einer besonders hohen
Unzufriedenheit der Studierenden und
Arzten und Arztinnen in Weiterbildung
mit steigender Abbruch-/ Wechselquote
und wahrscheinlich vielen juristischen
Streitigkeiten um die Vertragsstrafen.

Statt der Landarztquote sollten Sie die
grundversorgende Medizin von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen grundle-
gend attraktiver gestalten. Forden Sie die
eigentliche Arzttitigkeit! Helfen Sie, die-
se zu entbiirokratisieren und entlasten
Sie die Arzte und Arztinnen von weiter
ausufernden Verwaltungsaufgaben. Ne-
ben finanziellen Zuschiissen und ande-
ren Anreizen fiir die Mediziner sollten
auch die Kommunen entsprechend un-
terstiitzt werden! Wenn Kindertagesstit-
ten, Schulen, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Einkaufsmoglichkeiten u.a. fehlen
oder nach und nach geschlossen werden
miissen, sinkt auch die Bereitschaft jun-
ger Arzte, ihren Familienmittelpunkt in
diese Regionen zu verlegen.

Was wir also brauchen, ist ein ganzes
Paket von Maflnahmen gegen den Arz-
temangel auf dem Land. Die Landarzt-
quote brauchen wir nicht!

Ihr Dr. Sebastian Bartels
BVKJ-Assistentensprecher
56073 Koblenz
E-Mail: s.bartels@daad-alumni.de
Red.: ReH

Endlich: HPV-Impfung auch fiir Jungen

ie STIKO hat im Juni 2018 be-
Dschlossen, die HPV-Impfung in

Zukunft auch fur Jungen von
neun bis 14 Jahren gegen HPV zu empfeh-
len. Verpasste Impfungen sollen bis zum
18. Geburtstag nachgeholt werden. Eine
Aufnahme dieser vom BVK] lange ge-
forderten Empfehlung in die Schutzimp-
fungsrichtlinie ist erst gegen Ende 2018 zu
erwarten. Damit wird diese Impfempfeh-
lung eine geschlechts-neutrale Empfeh-
lung. Impfziel sind HPV-assoziierte Tu-
moren bei beiden Geschlechtern (z.B. an

Cervix, Vagina, Vulva, Anus, Penis, Oro-
pharynx, Zunge, Tonsillen). Kinder- und
Jugendirzte und -4rztinnen missen sich
auf einen veranderten und erh6hten Bera-
tungsaufwand vorbereiten. In den nichs-
ten Ausgaben dieser Zeitschrift werden
wir dazu ausfithrlicher informieren.

Korrespondenzadresse:
Dr. Martin Terhardt
Red.: ReH
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ECPCP-Fruhjahrstreffen
in Toledo/Spanien

Vom 20. bis 22.04.2018 trafen sich iiber 30 Delegierte verschiedener europdischer Nationen
zum diesjdhrigen ECPCP-Friihjahrstreffen. Unsere Autorin war dabei und berichtet.

u Beginn wurden die politischen

ZAktivitéten seit dem letzten Treffen

vorgestellt und besprochen.

1) Annahme des ECPCP-Curriculum
fir die allgemeine ambulante Pidiat-
rie von der DV der EAP in 12/2017 in
Briissel

2) Treffen zwischen EPA/UNEPSA und

ECPCP in 12/2017 Wien

Ziel: Biindelung der Krifte und da-

durch Stirkung der PCP (Primary

Care Paediatrician).

Im Rahmen des Treffens in Toledo stell-

ten Prof. Massimo Petrello Mantovani

(EPA Vice President) & Prof. Jochen

Ehrich (Chairman Scientific Advisory

Board) das geplante Projekt ,,Speaking

with one voice im Plenum vor.

Neuigkeiten aus den Lindern:

Das Problem des fehlenden Nachwu-

ches treibt alle Linder um. Die Ge-

genmafinahmen sind unterschiedlich:

Israel plant zum Beispiel eine neue

medizinische Hochschule und hofft,

3

=
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damit auf eine Erhohung der Medizin-
erzahl um 20 Prozent.

Das Thema ,,Impfen“ steht in Frank-
reich und Italien im Focus des Ge-

sundheitsministeriums, in Sloweni-
en kiimmert sich hauptsichlich die
padiatrische Gesellschaft um dieses
Thema.
In Spanien hat die péddiatrische Ge-
sellschaft AEPap tiber 150 000 Unter-
schriften (Change.org: CONFIANZA)
von Eltern gesammelt, damit die pri-
mire Versorgung durch Pidiater be-
stehen bleibt.

Der
Kooperation mit den spanischen pad-
iatrischen Gesellschaften AEP, AEPap
und CESCAM gestaltet. Themen: Inva-
sive Meningokokken-Erkrankungen in

Samstagvormittag wurde in

Europa; Pddiatrische Versorgungsfor-
schung und Vorsorge-Leitlinien.
Auflerdem wurden unterschiedliche
Ausbildungsprogramme fiir das Erler-
nen von PCP vorgestellt. U.a. berichteten
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zwei junge spanische Kollegen von ihrer
Weiterbildung in einer hausirztlichen
padiatrischen Praxis.

Die Arbeitsgruppen der ECPCP tag-
ten nachmittags.

Prevention&Vaccination: Darlegung der
verschiedenen nationalen Programme zur
Fritherkennung von Hiiftdysplasie: Wih-
rend in Osterreich, der Schweiz, Deutsch-
land und Tschechien ein obligatorisches
Hiiftscreening per Ultraschall etabliert ist,
werden in Spanien, Frankreich und eng-
lischsprachigen Landern Siduglinge priméar
klinisch untersucht und nur bei speziellen
Verdacht einer sonographischen Hiiftun-
tersuchung zugefiithrt. Die Griinde sind
letztlich unklar, die vorliegende Datenlage
nur begrenzt aussagekriftig.

Anleitung zum Fehlermanagement in
den Praxen und sinnvolle Praventivmaf3-
nahmen fiir Kinder durch Pédiater sind
Themen der Zukuntft.

Curriculum: Statement zur primary care
- Lehre und Ausbildung in der Pédiatrie.

Weiterbearbeitung der EPAs (Entrus-
table Professional Activity)

Research: Aktuell geht die Befragung zur
Diagnostik und Therapie der AOM in den
teilnehmenden Lindern zu Ende. Ange-
dachte zukiinftige Themen: Unfallver-
hiitung im Kindesalter; Bildschirm(be)
nutzung.

Termine: ECPC-Treffen 19.-21. Oktober
2018 in Vilnius

Korrespondenzadresse:
Karin Geitmann
Arztin fiir Kinder-und Jugendmedizin
Mitglied im Bundesvorstand des BVKJ
Delegierte fiir EAP und ECPCP
Liebigstr. 41, 58095 Hagen
Tel.: 02331 / 2 44 48
E-Mail: karin.geitmann@uminfo.de
Red.: ReH

bvky.



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

Kinder sind ein Armutsrisiko?
Kinder sind DAS Armutsrisiko!

von Dr. Ulrich Fegeler
KJA 5/2018, S. 284

allo, Herr Kollege Fegeler,
Hich bin seit 27 Jahren niederge-

lassener Kinder- und Jugendarzt;
das Thema treibt uns sicher alle um.
Geld in die Hand genommen wird seit
den 27 Jahren immer mehr. In Worms
hat sich die Zahl der Ergotherapeuten
und Logopdden gefiihlt verfiinffacht.
Die von Thnen genannten Verbesserun-
gen wie Familienzentren, Frithe Hilfen
usw. sind sicher noch ausbaufihig. Was
mir bei dem Thema aber immer wieder
etwas aufstofit, ist die Unterstellung der
kausalen Reihenfolge: erstens kommt das
Kind und zweitens kommt die Armut.
Meinem Empfinden nach kommt erst
mal bildungsfernes Milieu. In dessen
Folge kommen dann Probleme beim Er-
reichen einer Berufsausbildung, Armut
und das Fehlen jeglicher Familienpla-
nung. Wahrend in Akademikerfamilien
wenige Kinder spit geboren werden und
schon tiber Social Freezing nachgedacht
wird, haben manche 25-jahrigen Miitter
zwar noch keine Berufsausbildung, aber
schon drei Kinder. Bisschen mehr Hilfe-
stellung bei der Familienplanung kénnte
sicher auch Leid verhindern - z.B. wire
die Pille zu Lasten der Krankenversiche-
rung vielleicht kostengiinstiger als end-
lose Soziotherapien.

Mit freundlichen Griiffen
Martin Becker

ieber Herr Becker,

Lganz herzlichen Dank fiir Thre
kritische Rezension. Vielleicht
habe ich mich nicht verstindlich genug
ausgedriickt. Ich bin ganz ihrer Mei-
nung, dass zunichst das bildungsferne
Umfeld (Familie, Sozialraum) kommt
und dann das darin nicht ausreichend
entwicklungsstimulierte Kind mit hau-
fig bereits frith erkennbaren Defiziten
der sozialen, kognitiven sprachlichen
Féahigkeiten, um nur Einige zu nennen.
Dies wiederum fithrt zu einer deutlich
verringerten schulischen und Ausbil-
dungsprognose, letztlich zu einer sehr
hiufig nicht gelingenden Berufs- und
Sozialentwicklung. Circa 50 Prozent der
Kinder, die in prekiren familidren Ver-
hiltnissen aufwachsen, machen keinen
Schulabschluss, das sind ca. 60.000 bis
70.000 Kinder pro Jahr. Diese addieren
sich zu denen des Vorjahres usw. Wir
schieben vor unserem gesellschaftlichen
Tanker eine gewaltige Bugwelle von
schwierig in den Ausbildungsprozess zu
integrierenden Jugendlichen her. Deswe-
gen muss bei diesen Familien und den in
sie hineingeborenen Kindern moglichst
von Anfang an soziale, Erziehungs- und
Anregungsunterstiitzung angeboten
werden, damit zumindest ein Teil dieser
Kinder eine einigermaflen chancenglei-
che Schul- und Ausbildungsperspektive
hat. Dies muss alles strukturiert werden,
damit entsprechend investierte Gelder
auch eine Wirkung erzielen. Gelder in
Logopéddie und Ergotherapie sind in
meinen Augen verschleudert, die Effekte
sind beziiglich einer besseren vorschu-
lischen Entwicklung allenfalls marginal
und nicht validiert. Voraussetzung fiir
ein solches Vorgehen ist das kooperative
Zusammenwirken der verschiedenen an
der kindlichen Entwicklung beteiligten

Institutionen, ich erwahnte einige.
Sie haben Recht, auch die Familien-
planung gehért mit in diesen groflen

Themenbezug, aber es muss auch die
Institution vorhanden sein, die den po-
tentiellen Miittern einen niedrigschwel-
ligen Beratungszugang ermdoglicht.
Solche Beratung wird aber gerade im
bildungsfernen Milieu nur gering nach-
gefragt. Also miissen wir uns iiberlegen,
wie wir mehr gerade solcher Menschen
erreichen. Auf diesem Gebiet wird zwar
eifrig geforscht und vorgeschlagen, aber
all dies ist sehr mittelschichtsorientiert
und geht in meinen Augen hiufig an
den einfachen, origindren Bediirfnissen
der betroffenen Familien vorbei. (...) Ich
habe vorgeschlagen, in die mittlerweile
unzdhligen zu diesem Thema tagenden
Expertenrunden immer Kinder- und
Jugendirzte in der Grundversorgung
miteinzubeziehen, da diese von unten
nach oben denken, also von den beob-
achtbaren Bediirfnissen ausgehen und
die dazu notwendigen Hilfe-, Unterstiit-
zungs- und Forderstrukturen definieren
und erst dann die dazu notwendigen ge-
setzlichen Voraussetzungen.

Sicher muss man auch noch einmal
deutlich betonen: es ist nicht primir die
Armut, die zu einer nicht ausreichenden
Entwicklungsstimulation fiir die Entfal-
tung der angeborenen Fahigkeiten fiihrt,
sondern die Bildungsferne der Familien.
Leider sind Armut und Bildungsferne zu
iiber 90 Prozent kongruent.

Korrespondenzadresse:
Dr. Ulrich Fegeler
Deutsches Kinderbulletin
Bikeweg 37

16515 Oranienburg
03301-701227

0172-3004134
ul.fe@t-online.de
www.deutsches-kinderbulletin.de
Red.: ReH
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~Gesichter der Ausgrenzung” - Save the Children
vergleicht Situation der Kinder weltweit:
Slowenien und Singapur auf Platz 1,

Deutschland auf

Platz 12

Berlin, 30. Mai 2018 // Anldsslich des Internationalen Kindertags am 1. Juni verdffentlicht Save the
Children, die grdfSte unabhdingige Kinderrechtsorganisation weltweit, zum zweiten Mal den Bericht
»Gesichter der Ausgrenzung”, der die Situation von Mddchen und Jungen in 175 Landern untersucht.

Das Ergebnis ist alarmierend:

1,2 Milliarden Kinder sind bedroht,
ihre Kindheit zu verlieren.

Bewaffnete Konflikte, grofle Armut
und geschlechterspezifische Diskriminie-
rung sind dafiir drei wesentliche Faktoren.

»Mehr als die Hilfte der Kinder dieser
Welt sind benachteiligt,

» weil sie Midchen sind
o arm sind oder
o in einem Kriegsgebiet aufwachsen

Frithverheiratung, Kinderarbeit und
Mangelerndhrung sind nur einige der
alarmierenden Lebensumstinde, die Kin-
der ihrer Kindheit berauben konnen®, sagt
Susanna Kriiger, CEO von Save the Child-
ren Deutschland.

West- und Zentralafrika
besonders betroffen

Der im Bericht enthaltene Index ver-
deutlicht, dass Kindheit am stdrksten in
West- und Zentralafrika gefihrdet ist. Ob-
wohl auch dort — wie in insgesamt 95 Lan-
dern - Fortschritte erzielt wurden. Aber
diese sind nicht weitreichend und gehen
nicht schnell genug. In rund 40 Staaten hat
sich die Lage extrem verschlechtert. Niger
bleibt das Schlusslicht. Mali, die Zentralaf-

rikanischen Republik und der Tschad sind
knapp davor platziert.

Eine eher unbeschwerte Kindheit erle-
ben Kinder in Singapur, Slowenien und
Norwegen. Deutschland belegt Platz 12.

Forderungen an alle
Regierungen

Save the Children verlangt von allen
Regierungen, jedem Kind einen optima-
len Start ins Leben zu erméglichen, damit
Midchen und Jungen ihr Potential voll
entfalten konnen. ,Jetzt miissen die Nati-
onen handeln, damit die UN-Nachhaltig-
keitsvereinbarungen, ausnahmslos allen
Kindern eine Zukunft zu geben, auch er-
fuillt werden. Zu viel steht auf dem Spiel®,
betont Susanna Kriiger.

Zentrale Erkenntnisse
aus dem Bericht:

o Mehr als eine Milliarde Kinder leben in
armen Lindern, 240 Millionen Kinder
wachsen in Konflikten auf und mehr
als 575 Millionen Médchen sind ge-
schlechtsspezifischer Diskriminierung
ausgesetzt.

« Fast 153 Millionen Kinder leben in den
20 Lindern, in denen alle drei Bedro-

hungen gelten — dazu gehoren Siidsu-
dan, Somalia, Jemen und Afghanistan.

o Untererndhrung, Krankheiten und un-
zureichende  Gesundheitsversorgung
téten mehr als 20 Mal so viele Kinder
in Kriegsgebieten wie konfliktbedingte
Gewalt.

« Kinderarbeit liegt in Lindern, die von
bewaffneten Konflikten erschiittert
werden, um 77 Prozent {iber dem glo-
balen Durchschnitt. Dort werden Mad-
chen auch hdufiger frith verheiratet.

« Die drmsten Madchen haben etwa drei-
mal so viele Geburten wie die wohlha-
bendsten Madchen.

o Trotz ihrer wirtschaftlichen, militari-
schen und technologischen Stirke lie-
gen die Vereinigten Staaten (Platz 36),
Russland (Platz 37) und China (Platz
40) im Index hinter simtlichen west-
europdischen Staaten.

« In Ostasien und im Pazifik erzielten 76
Prozent der Linder Fortschritte. Nur
auf den Philippinen war ein Riickgang
zu verzeichnen. Dort fithrt Mangeler-
nihrung zu gebremstem Wachstum.

Zusammenstellung:
Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Méller und Partner,

stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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NRW startet neues Programm
zur Bekampfung von Kinderarmut

ie NRW-Landesregierung hat ein
Dneues Programm zur Bekdmpfung

der Kinderarmut gestartet. In den
letzten fiinf Jahren sei der Anteil der Sozial-
leistungsbezieher bei den Minderjihrigen
mehr als doppelt so stark gestiegen wie bei
der Bevolkerung insgesamt, so Sozialmi-
nister Karl-Josef Laumann bei der Vorstel-
lung des neuen Programms, das Kindern
und Jugendlichen gegen die Verfestigung
von Armut und sozialer Ausgrenzung hel-
fen soll. Fiir das Programm stehen jihrlich
acht Millionen Euro zur Verfiigung.

Im Fokus stehen Stadtquartiere, in de-
nen besonders viele Kinder und Jugendli-
che Sozialleistungen wie etwa ,Hartz IV*
beziehen, was in der Regel auf die Lang-

zeitarbeitslosigkeit oder geringe Erwerbs-
einkommen von Eltern zuriickzuftihren
ist. Hier soll es kiinftig bessere Zugénge zu
Beratungs-, Mitwirkungs- und Gesund-
heitsangebote geben, zum Beispiel soge-
nannte Quartiers-Kiimmerer, die auf He-
ranwachsende zugehen und ihnen helfen,
Widerstinde zu iiberwinden und Uber-
ginge wie den von der Schule in Ausbil-
dung oder Beruf zu meistern. Auch Projek-
te, die etwa durch Sport oder ausgewogene
Erndhrung fiir ein gesundes Aufwachsen
sorgen, konnen gefordert werden.

Quelle: http://www.land.nrw

auf den e gebracht

Info

Nach der neuesten Kurzanalyse zur
Sozialberichterstattung des Landes
NRW ist bei den unter 18-Jdhri-
gen die Mindestsicherungsquote
von 15,8 Prozent im Jahr 2011 auf
20,1 Prozent im Jahr 2016 gestie-
gen, wahrend dieser Anteil bei der
Bevdlkerung insgesamt im selben
Zeitraum von 10,2 auf 12,0 Prozent
angestiegen ist. Absolut ist die Zahl
der minderjdhrigen Sozialleistungs-
bezieher in Nordrhein-Westfalen
von 471.415 zum Jahresende 2011
auf 598.364 zum Jahresende 2016
gestiegen.

Bekampfung von Kinderarmut geht anders!

ie Zahlen sind bekannt: circa
D20 Prozent der Kinder eines Ge-

burtsjahrganges werden in Fa-
milien hineingeboren, die iiberwiegend
von Sozialtransfers leben. Neben den
bedriickenden Lebensverhiltnissen ist
es die meist zusdtzlich vorhandene Bil-
dungsferne der betroffenen Familien (die
Kongruenz von prekidren Lebensverhalt-
nissen und Bildungsferne betragt > 90%),
die den Kindern keine ausreichende friih-
kindliche Entwicklungsanregung zuteil
werden lédsst. Bereits frith sind Defizite
der sozialen, sprachlichen und kognitiven
Entwicklung erkennbar. Die betroffenen
Kinder haben von Anfang an schlechtere
Schul-, Ausbildungs- und Berufschan-
cen, die Sozialprognose ist schlecht. Etwa
50 Prozent der betroffenen Kinder ma-
chen keinen Schulabschluss (ca. 6% kei-
nen Hauptschulabschluss, weitere 4-5%
nach dem Wechsel auf die Sekundarstu-
fen). Die finanziellen Aufwendungen zur
Reintegration dieser fast schon verlorenen

Kinder sind gigantisch und hiufig nicht
von Erfolg beschieden. Dass sich der An-
teil der armen Kinder bis zum Jugendli-
chenalter um 20 Prozent halt, belegt, dass
sich bis dahin fiir die Kinder nichts an
ihrer Situation gedndert hat.

Will man Kinderarmut bekdmpfen,
muss man viel frither in den Teufelskreis
der Armutsentstehung eingreifen. Quar-
tierskiimmerer, wie von Sozialminister
Laumann vorgeschlagen, sind ein griffi-
ger Titel, vielleicht sogar auch eine gute
Idee, sie greift nur fast zu spat. Ich habe
nichts gegen ihre Etablierung, aber bes-
ser wire es in meinen Augen, wir wiirden
grofle, wirklich grofle Programme star-
ten, die systematisch — am besten schon
in der Schwangerschaft - betroffene hil-
fe- und unterstiitzungsbediirftige Miitter/
Familien identifiziert, in der Geburtskli-
nik Kontakte zu Frithen Hilfen, KJGD
oder anderen kniipft, die aufsuchen diir-
fen, die Mitter und Familien an Struk-
turen bindet, die ihnen selbst, aber auch
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den Kindern bei einem gelingenden Auf-
wachsen helfen. Strukturen, die dieses
leisten konnten, gibt es; es gibt auch gute
Ideen, sie besser zu vernetzen, z.B. durch
sozialraumliche Lotsendienste, die Eltern
aufsuchen, Termine organisieren und so-
gar zu solchen Unterstiitzungsstrukturen
begleiten konnten. Zugegeben: das ist teu-
er, viel teurer als die acht Millionen, die
der Sozialminister in Aussicht stellt. Aber
dieses Mehr-Geld wiirde wahrscheinlich
auch mehr helfen, den betroffenen Kin-
dern eine Chance zu geben. Acht Millio-
nen klingen nach schlechtem Gewissen,
aber nicht nach dem Wunsch, tatsichlich
zu helfen.

Dr. Ulrich Fegeler
Der Autor ist Mitbegriinder des Kinder-
bulletins und engagiert sich seit vielen
Jahren im BVKJ fiir die ,,vergessenen
Kinder”

Red.: ReH
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Ehrenprasident
Dr. Werner Schmidt wird 90!

Seit 25 Jahren ist Dr. Werner Schmidt Ehrenprisident des Berufsverbandes. Zu seinem 90. Geburtstag
am 28. Mai 2018 haben Geschdftsfiihrer Dr. Stehr aus Kéln und der Obmann des Bezirks Oberpfalz,
Dr. Guido Judex (Regensburg), in Regensburg Dr. Schmidt die Gliickwiinsche des BVKJ tiberbracht,
und konnten die Verdienste des Jubilars fiir die Kinder- und Jugenddrzte vor einer umfinglichen
Versammlung von Wegbegleitern des Ehepaares Schmidt hervorheben. Dr. Hannelore Schmidt war
ebenfalls als Kinderdrztin in der gemeinsamen Praxis tdtig. Fiir mich als neuem Geschdftsfiihrer war
dies eine schone Gelegenheit, eine die Geschichte des Verbandes und die Geschicke der Berufsgruppe
prdgende Personlichkeit kennenzulernen.

Dr. Michael Stehr

Beruf und Verband

In kurzen Stichworten Dr. Werner

Schmidts Weg in den Beruf und den Ver-

band:

+ 1928 in Chemnitz geboren,

+ Ausbildung zum Krankenpfleger in
der SBZ/DDR,

+ Ab 1951 Studium der Medizin in Td-
bingen, Berlin und Freiburg,

+ 1957 Staatsexamen und Promotion,

+ Niederlassung als Kinderarzt in Re-

gensburg 1964.

Seit 1964 hatte er auch Kontakt zur
Abteilung fiir Berufsfragen der Dt. Ges. f.
Kinderheilkunde (DGK), in deren Netz-
werk und Gremien er zunehmend integ-
riert war.

1970 passierte etwas fiir alle Beteiligten

Entscheidendes:

- die Abteilung fiir Berufsfragen der
DGK trennt sich ab

+ und griindet den Berufsverband der
Kinderirzte e.V. (BVK).
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Berufspolitik und Fortbildung fir Kin-
deridrzte sowie die Unterstiitzung der
Kinderdrzte in den finf neuen Lindern
nach dem Fall der Mauer prigten seine
Tatigkeiten im Verband ganz wesentlich.
« 1983-1991 war er Prisident des BVK -
und der erste hauptamtliche Prisident
in der Geschichte des Verbandes.
« Seit 1993 ist er Ehrenprisident des
Verbandes, der 1999 in BVK]J e.V. um-
benannt wurde.

Berufs- und Honorarpolitik -
Wiedervereinigung

In der Laudatio des ehemaligen Pri-
sidenten Dr. Klaus Gritz zur Verleihung
der goldenen Ehrennadel liest es sich in
aller Kiirze so:

»Friih erkannte er die Notwendigkeit,
unsere Fachgruppe durch eine selbstbe-
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wusste Berufs- und Honorarpolitik davor
bewahren zu miissen, ins Abseits gedringt
zu werden. So gab er in den achtziger Jah-
ren - davon acht Jahre als Président - wich-
tige Impulse fiir den Aufbruch auch iiber
den engeren Radius des Berufsverbandes
hinaus. Er gehorte zu den Viitern der Aka-
demie fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin, kniipfte Verbindungen zu ande-
ren Fachgruppen und Gesellschaften und
verhalf dem Verband zu wachsendem An-
sehen. Mit untriiglichem Instinkt nutzte er
unmittelbar nach der Wiedervereinigung
die Chance, unseren Verband auch in die
Neuen Bundeslinder hinein auszudehnen
und ein Band zwischen Ost und West zu
kniipfen.“

Ein ,Band ... zu kntipfen klingt recht
einfach, aber der Vollzug der Wiederver-
einigung in den Jahren ab 1990 ging mit
erheblichem Reiseaufwand und viel Ein-




satz vor Ort und der Notwendigkeit zur
Uberwindung von vielfiltigen Problemen
einher.

Er selbst hatte aufgrund seiner Her-
kunft aus Chemnitz eine hohe Glaubwiir-
digkeit bei den Arztinnen und Arzten in
den fiinf neuen Lindern, deren Lebens-
wege nicht selten schon in der DDR be-
schnitten und durch die rasanten Umbrii-
che durcheinandergeworfen wurden. In
den Worten von Dr. Werner Schmidt, der
den Einsatz aller Beteiligten im Verband-
sorgan 1996 wiirdigte und sich ausdriick-
lich kritisch mit der Art und Weise des
Vorgehens der Vertreter westdeutscher
Selbstverwaltungsstrukturen
dersetzte: ,Die unzdhligen Reisen, die
unsere Funktionstriger, unterstiitzt von
der einschldgigen Industrie, damals un-
ternommen haben, um die Kinderarzte
mit unserem System der ambulanten pa-
diatrischen Versorgung und den Tiicken
der Leistungsabrechnung vertraut zu
machen, werden vielen ... in Erinnerung
bleiben. Fiinf neue Landesverbiande muss-
ten gegriindet werden. ... Was wir nicht
erreichen konnten bei den tonangebenden
Arzte- und Krankenkassenverbinden,
war ein von uns gefordertes behutsames
Vorgehen bei einer Neuordnung. ... Doch

auseinan-

die westliche Uberheblichkeit zeigte sich
auch bei der nun zu rasch durchgefiihrten
Neuordnung. ... Wir riefen alle westdeut-
schen Kinderkliniken auf, mit einer ...
Ostklinik Kontakte aufzunehmen und sie
gleich einer Patenschaft zu betreuen. Das
hat anfangs leider nur in wenigen Fillen
wirklich geklappt.”

Heute hat Deutschland im Vergleich zu
anderen européischen Landern eine aus-
gezeichnete pddiatrische Versorgung, de-
ren Vorziige sich u.a. ergeben
aus der Freiberuflichkeit,
aus der eigenstindigen Facharztqua-
lifikation (die es eben nicht in jedem
européischen Staat gibt)
und der sektoralen Verzahnung von
ambulanter und stationdrer Versor-
gung.
Der BVK] hat zu diesem Erfolg mafigeb-
lich beigetragen — und der Jubilar hat da-
ran einen erheblichen Anteil.
Heute baut der Verband auf den Leistun-
gen der vorhergehenden Generationen
auf, wenn er Themen nachdriicklich vo-
ranbringt, wie
Reform des Medizinstudiums,
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Reform der Muster-Weiterbildungs-
ordnung,

und Modernisierung der Rahmenbe-
dingungen fiir die Tatigkeit der nie-
dergelassenen Arzte.

Auferdem wird der BVK] titig als Advo-
kat einer gesunden Kindheit, etwa durch
Forderungen, z.B.
rauchfreies Auto und
Kinderrechte ins Grundgesetz.
oder Empfehlungen
zum Mediengebrauch fiir Kinder- und
Jugendliche.

Sprechend fiir den Prisidenten und den
gesamten Vorstand wurden dem Jubilar
die Gliickwiinsche und der Wunsch tiber-
mittelt, dass der Jubilar seinen Berufsver-
band weiterhin und lange als Ehrenprasi-
dent begleiten und diese Wiirde genieflen
moge.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Michael Stehr
Geschdftsfiihrer BVKJ

51069 Kéln

E-Mail: michael.stehr@uminfo.de
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Oskar Kokoschka, Gitta Wallerstein

ieses Bild ist eine Sinfonie aus

Blauténen. Der Blau-Griin-Klang

von Kleid, Wasser und Himmel
wird unterbrochen von
dem hellen Oval des Ge-
sichts und den Hinden,
erginzt von dunklem
Rotbraun, einigen wei-
Ben Flecken und ein we-
nig Rot. Etwas heller ist
das Blau des Kleides, bis
zum tiefen Ultramarin
reichen die Blauténe von
Fluss und Himmel. In ei-
nem dunklen Blau leuch-
ten die grofien Augen des
Kindes.

Oskar Kokoschka
die  zehnjdhri-
ge Tochter des Berliner
Kunsthindlers  Victor

malte

Wallerstein in seinem
Atelier in der Dresdner
Akademie der Kiinste auf
der Briihlschen Terras-
se. Der Blick geht iiber
die Elbe zum Neustiddter
Ufer. Das zierliche Mid-
chen wirkt etwas ange-
spannt, darauf deuten der
leicht geo6ffnete, etwas
verzogene Mund und die
Haltung der Hédnde hin.
Aber auch Erlebnisfihig-
keit und Staunen schei-
nen sichtbar zu werden.
Die junge Dame wurde
wenige Jahre spiter Tén-
zerin an der Berliner
Staatsoper,  emigrierte
1933 in die Schweiz, 1939
in die USA. 1968 erinnert
sie sich: ,Der Maler wartete geduldig, bis
er mich erhaschte oder, was er von mir
brauchte, im rechten Licht erhaschte.”
Kokoschka war nach ,wilden Jahren
in Wien und Berlin seit 1919 Professor an
der Kunstakademie Dresden. Von 1905 bis
1909 lernte er an der Kunstgewerbeschu-
le in Wien. Den damals vorherrschenden
Jugendstil lehnte er ab, sehr beeindruckt
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wurde er von den Werken van Goghs. Es
entstanden expressive Portratgemalde.
1910 ging der Kiinstler nach Berlin. Sein

Oskar Kokoschka, Gitta Wallerstein, 1921, Staatliche Kunstsammlung
Dresden, Galerie Neue Meister

Drama ,Morder, Hoffnung der Frauen®
entfachte bei der Urauffithrung einen
Skandal. Fur die expressionistische Kunst-
zeitschrift ,,Der Sturm® fertigte er Feder-
zeichnungen an. Eine Ausstellung eigener
Werke bei Paul Cassirer verlief erfolgreich.
1911 kehrte er nach Wien zuriick. Dort
lernte er Alma Mahler, die Witwe von Gus-
tav Mahler, kennen. Es begann eine leiden-
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schaftliche Beziehung mit vielen Hohen
und Tiefen, ohne dass es zu einer stabilen
Harmonie kam. Als Alma schwanger wur-
de, lief} sie gegen den
Willen von Kokoschka
eine Interruption durch-
fiihren. Das fiihrte zur
Trennung der Lieben-
den. Allerdings lief} der
Maler 1918 noch eine le-
bensgrofle Puppe in der
Gestalt von Alma Mah-
ler fur sich anfertigen.
Als Freiwilliger nahm
er am Krieg in Galizien
und in der Ukraine teil.
1915 erlitt er eine schwe-
re Verwundung durch
Kopfschuss und Bajo-
nettstich in die Lunge.
Von der Professur in
Dresden lieff sich der
Kiinstler 1924 freistel-
len, um Reisen durch
Europa, Nordafrika und
den Nahen Osten durch-
zufithren. Dabei ent-
standen zahlreiche Stid-
teportrits und Land-
schaften. In der Nazizeit
wurden seine Werke als
entartet aus offentlichen
Sammlungen entfernt.
1938 emigrierte er nach
England, seit 1953 leitete
er die ,Schule des Se-
hens“ an der Internatio-

© akg-images

nalen Sommerakademie
Salzburg. Kokoschkas
leidenschaftlicher
Unruhe bewegte Kunst

Foto:

von

verkorpert eine indivi-
duelle Form des Expressionismus.

Dr. Peter Scharfe
Kinder- und Jugendarzt
Wilhelm-Weitling-Str. 3
01259 Dresden

bvky.
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Prof. Dx. Hans-Iko Huppertz
zum 65. Geburtstag

Zu den Wissenschaftlern mit lebenslangem Wohnsitz im Elfenbeinturm gehort Prof. Dr. med.
Hans-Iko Huppertz definitiv nicht. // Im Gegenteil. Gleich nach dem Abitur in Essen ging er zum
Medizinstudium nach Wiirzburg. Nach Staatsexamen, Approbation und erfolgreicher Promotion ging es
weiter nach Rotenburg ob der Tauber, von dort fiir zwei Jahre in ein ldndliches Krankenhaus in Ruanda,
dann zuriick nach Wiirzburg, um dort die Facharztausbildung zu beenden. Dann zog er mit einem
Forschungsstipendium weiter nach Vancouver, wo er im Bereich der medizinischen Mikrobiologie und
pddiatrischen Rheumatologie arbeitete und forschte.

ach diesen Lehr- und Wander-
Njahren trat Hans-Tko Huppertz

eine Oberarztstelle an der Uni-
versitatskinderklinik ~ Wiirzburg an,
wo er sich auch 1992 mit einer Arbeit
iiber die méogliche infektiése Atiologie
der chronischen Arthritis bei Kindern
habilitierte. Die 90er-Jahre widmete
er dem Aufbau und der Leitung eines
Forschungslabors sowie der Organisa-
tion mehrerer Multicenterstudien in
pédiatrischer Rheumatologie und pad-
iatrischer Infektiologie. Dann kam die
Berufung zum Leitenden Arzt der Prof.-
Hess-Kinderklinik in Bremen, heute Kli-
nikum Bremen-Mitte.

Als Arzt und Wissenschaftler hat
Hans-Iko Huppertz nicht nur ganz di-
rekt seinen Patienten gedient, er hat auch
nie gezdgert, wenn es darum ging, padia-
trisches Wissen zu vermitteln und unser
Fach nach vorne zu bringen. Zum Bei-
spiel als Prisident der 101. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin oder als Organisator
diverser grof3er Kongresse, als Prasident
der Norddeutschen Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendmedizin und als Mit-
glied der Kommission fiir Infektions-

Dr. Hans-Iko Huppert

und Impffragen der Deutschen Akademie
tir kinder- und Jugendmedizin.

Bis heute arbeitet er in den Vorstinden
der DGKJ, der Deutschen Gesellschaft fir
Infektiologie, der Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendrheumatologie und der
Pediatric Rheumatology European Socie-

ty. Zugleich arbeitet Hans-Iko Huppertz
als Herausgeber, Mitherausgeber und
Mitglied des wissenschaftlichen Komi-
tees mehrerer padiatrischer Zeitschrift.
Die Leser dieser Zeitschrift kennen ihn
als federfithrendes Redaktionsmitglied
fir die Rubrik Fortbildung und kompe-
tenten Reviewer.

Seit 2017 ist Hans-Iko Huppertz Gene-
ralsekretdr der Deutschen Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAK]).
Sein Weitblick und sein diplomatisches
Geschick haben dazu gefiihrt, dass die
Pidiatrie heute wieder mit einer Stimme
spricht.

Wir sind froh zu wissen, dass er sich
auch jenseits der 65 weiter fiir unser Fach
engagiert. Aber erst einmal gratulieren
wir sehr herzlich zum Geburtstag. Unse-
re Gliickwiinsche gehen an einen auf3er-
gewohnlichen Arzt, Wissenschaftler und
Wissensvermittler, der sich fiir die Padia-
trie in Deutschland in besonderer Weise
verdient gemacht hat.

Dr. Thomas Fischbach
Prdsident BVKJ
Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT im Internet

Alle Beitrdge finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dart steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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Buchtipp

Harald Bode, Uwe Biisching und
Ulrich Kohns (Hrsg)
Psychosomatische Grundver-
sorgung in der Padiatrie
Thieme Stuttgart 2016,

288 S., 16 Abb., € 99,-,

ISBN 9783132023314

womatische Grundversorgung
in der Padiatrie

»Ist ja nur psychosomatisch - dieser
oft geduflerte Satz meint, dass schreiende
Sduglinge oder Kinder mit rezidivieren-
den Kopf- oder Bauchschmerzen nicht
wirklich ,was haben“. Wahr ist aber, dass
das Kind ,.etwas hat®; auch wenn es nichts
Somatisches ist, so ist es doch etwas Me-
dizinisches. Die betreuende Arztin oder
der Arzt wire schlecht beraten, wenn
sie oder er sich ab diesem Moment nicht

mehr zustindig oder kompetent fiihlte. In
Studium und Ausbildung allerdings wird
diesen, den Praxisalltag bestimmenden
»funktionellen Stérungen nicht die not-
wendige Aufmerksamkeit geschenkt. Man
lernt bis in alle Einzelheiten, sich auf die
somatische Abkldrung zu stiirzen. Mit
Recht werden psychosomatische Sympto-
me nicht als eigene nosologische Entitten
gefiihrt, gibt es doch keinen Korper ohne
Geist. So begegnen uns korperliche, vor
allem chronische Erkrankungen, deren
Bewiltigung einer iiber die medizinische
Behandlung der Grundkrankheit hinaus-
gehenden Betreuung bedarf, es begegnen
uns weiterhin psychische Symptome als
direkte Folge organischer Erkrankungen
und somatoforme Stérungen ohne soma-
tisches Korrelat.

Es ist sehr erfreulich, dass sich eine
Gruppe von bekannten Sozialpidiatern
und niedergelassenen Kinder- und Jugend-
drzten zusammengetan hat, um dieses in
der Ausbildung wenig gelehrte und gelern-
te Feld zu beackern. Sie schreiben aus ihrer
langjahrigen beruflichen Erfahrung her-
aus. Denn erst in der Praxis lernt der Pi-
diater die Fiille von Schreibabys, Kindern
mit Fitterungs- oder Schlafstorungen,
Storungen der Ausscheidungsfunktionen,
diffusen Kopf- oder Bauchschmerzen,
Schwindel und Ubelkeit, Konzentrations-,
Aufmerksamkeits- und Verhaltensstorun-
gen kennen, bei denen kérperliche Ursa-
chen zwar ausgeschlossen werden miissen,
aber nur ausnahmsweise zu finden sind.
In diesem Buch wird dieses Feld also be-
ackert. Was dem Rezensenten fehlt, ist der
Hinweis auf die wichtige aufsuchende Hil-
fe bei Schreibabys und Fiitterstorungen,

die im héuslichen Umfeld unterstiitzen
kénnen, wie zum Beispiel durch Familien-
hebammen oder Kinderkrankenschwes-
tern in der ambulanten Pflege. Im Kapitel
zur Obstipation fehlen eine Altersdifferen-
zierung sowie der Hinweis auf den wich-
tigen interaktionellen Anteil kindlichen
Verweigerungsverhaltens. Auch vermisse
ich eine umfassendere Betrachtung der
fiir die ambulante Pédiatrie bedeutsamen
Schulphobie als Trennungsangststérung.
Die Frage nach Fehlzeiten ist eine der ana-
mnestischen Kernfragen, um die Schwere
der Problematik zu erfassen.

Das Buch erfiillt jedoch den Anspruch,
ein tibersichtliches, pragmatisches und
effizientes Instrumentarium zu bieten,
um Eltern und Patienten zu helfen, diesen
hiufigen Krankheits- und Stérungsbilder
zu begegnen. Die Herausgeber kennen die
Gratwanderung zwischen dem notwendi-
gen Zeitaufwand und der wirtschaftlichen
Praxisfithrung aus eigener langjihriger
Tatigkeit in der Praxis und in Spezialam-
bulanzen und geben ihr Wissen weiter.
Typische psychosomatische Symptome
werden, eingeleitet mit einer typischen
Kasuistik, knapp und tbersichtlich dar-
gestellt und das diagnostischen Vorgehen,
Behandlung und Beratung im Rahmen
der psychosomatischen Grundversorgung
erlautert. Dokumentations- und Abrech-
nungshinweise beschlieflen das jedem Pi-
diater empfehlenswerte Buch.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
35039 Marburg
E-Mail: shnol@t-online.de
Red: ReH

kennen Sie auf der Homepage unserer Ver-
bandszeitschrift www.kinder-undjugendarzt.

de auch die folgende Rubrik?
Artikel-Favoriten
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An dieser Stelle veroffentlichen wir fiir Sie,
liebe Leserinnen und Leser, Beitrdge aus
der Zeitschrift, die Ihnen besonders wichtig
waren und sind.

Wenn Sie besonderes Interesse an bestimm-
ten Artikeln haben (z. B. die Serie zum Ar-
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beitsrecht in diesem Jahr), wenden Sie sich
bitte an Frau Daub-Gaskow vom Verlag (E-
Mail: daubgaskowkija@beleke.de), die be-
sonders nachgefragte Artikel dann einstellt.

Dr. Wolfram Hartmann
57223 Kreuztal
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Frau Dr. med. Renate Boosfeld-Mikolajczak,

Aachen, am 01.08.1953

Herr Dr. med. Klaus-Dieter Friichtenicht,

Berlin, am 07.08.1953

Herr Dr. med. Manfred Endres, Miinchen, am 08.08.1953
Frau Dr. med. Dorothea Schmidt-Colberg,

Erlangen, am 08.08.1953

Herr Dr. med. Christian Beyer, Hamburg, am 09.08.1953
Herr Dr. med. Thomas Fendel, Miinchen, am 10.08.1953
Frau Dr. med. Claudia Wegener, Miinchen, am 11.08.1953
Herr Dr. med. Bernhard Emde, Brilon, am 12.08.1953
Frau Dr. med. Anna Karniewicz-Lenfers,

Hennef, am 14.08.1953

Frau Dr. med. Marlies Gremminger-Frohle,

Reichenau, am 15.08.1953

Herr Ulrich Gurr, Aachen, am 17.08.1953

Herr Dr. med. Rolf Thelen, Warendorf, am 17.08.1953
Frau Dr. med. Marlies Bolich, Jena, am 18.08.1953

Frau Dr. med. Cecilia van Buer, Reken, am 20.08.1953
Frau Dr. med. Christiane Mench-Bauer,

Wetzlar, am 23.08.1953

Frau Elisabeth Ostasch, Belm, am 23.08.1953

Herr Hubertus Weinhold, Bad Sachsa, am 24.08.1953
Herr Ralph Victor Warrlich, Bad Diirrheim, am 24.08.1953
Herr Dr. med. Peter Kohl, Nagold, am 29.08.1953

Frau Dipl.-Med. Dagmar Langer, Werder, am 30.08.1953
Herr Dr. med. Peter Rosenberg, Goldbach, am 30.08.1953
Herr Dr. med. Uwe Biisching, Bielefeld, am 30.08.1953
Herr Dr. med. Stephan Unkelbach, Volkach, am 31.08.1953

Herr Dr. med. Jorg Nase, Bergneustadt, am 03.08.1948

Frau Dr. med. Irmela Mohadjer, Reute, am 07.08.1948

Frau Dr. med. Anne-Rose Gotze, Dresden, am 10.08.1948
Frau Dipl.-Med. Eva Liitzkendorf, Dohna, am 15.08.1948
Herr Dr. med. Heinrich-Karl Haas, Hannover, am 20.08.1948
Frau Dr. med. Christine Gaipl, Kahla, am 28.08.1948

Herr Dr. med. Eberhard Kiienzlen, Ulm, am 30.08.1948

Frau Dr. med. Gudrun Terhorst-Ferber,

Siegburg, am 01.08.1943

Herr Dr. med. Helmut Renz, Deifllingen, am 01.08.1943
Frau Dr. med. Elke Seidel, Greifswald, am 07.08.1943

Herr Prof. Dr. med. Erik Harms, Telgte, am 11.08.1943
Herr Dr. med. Holger Boeck, Aachen, am 16.08.1943

Herr Dr. med. Heimo Werner, Baden-Baden, am 21.08.1943
Frau Dr. med. Aglaja Noske, Bielefeld, am 21.08.1943

Herr Dr. med. Volker Stechele, Heilbronn, am 24.08.1943
Herr Dr. med. Godhard M. Husemann,

Stuttgart, am 24.08.1943

Frau Dr. med. Christa Nisius, Kaarst, am 30.08.1943

Frau Dr. med. Renate Scheier, Wermelskirchen, am 01.08.1923
Frau Dr. med. Christa Spieth, Miinchen, am 01.08.1936

Herr Dr. med. Jaroslav Cermak, Prag, am 01.08.1934

Herr Dr. med. Hannes Fattouh, Stollberg, am 02.08.1938
Herr Dr. med. Armin Unterberg, Moers, am 02.08.1920

Frau Dr. med. Ursula Stechele, Mainz, am 02.08.1938

Herr Med.Dir.Dr. med. Horst Chomse, Soest, am 03.08.1920
Herr Dr. med. Georg Schiiler, Hannover, am 04.08.1933

Herr Dr. med. Klaus Schonfelder, Berlin, am 04.08.1934
Frau Dr. med. Gabriele Maus, GieRen, am 05.08.1931

Herr Dr. med. Harald Zoepffel, Wiirzburg, am 05.08.1929
Herr Dr. med. Manfred Schwerdtfeger, Flein, am 05.08.1933
Frau Dr. med. Edith Kurek, Dinslaken, am 07.08.1935

Frau Dr. med. Hannelore Cramer, Waren, am 07.08.1936
Frau Dr. med. Elisabeth Happe, Rheine, am 07.08.1934

Herr Prof. Dr. med. habil Edgar Rohmann,

Rostock, am 09.08.1938

Herr Dr. med. Dieter Derbacher, Zirndorf, am 10.08.1938
Herr Dr. med. Eberhard Scholle, Stuttgart, am 10.08.1936
Frau Dr. med. Sigrun Diinnebeil, Weimar, am 11.08.1938
Herr Dr. med. Raul Chavez, Alfter, am 11.08.1934

Herr Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans Wolfgang Schmidt,
Zorneding, am 13.08.1928

Herr Dr. med. Christos Antoniadis,

Bremerhaven, am 13.08.1937

Frau Dr. med. Eva Gliesche, Berlin, am 18.08.1934

Herr Dr. med. Ahmad Nikpour, Essen, am 18.08.1927

Herr Dr. med. Bernd Schubert, Horb, am 18.08.1936

Frau Dr. med. Kiathe Deutsch, Schoneiche, am 19.08.1933
Herr Dr. med. Franz Josef Lang, GroR-Umstadt, am 19.08.1935
Herr Dr. med. Gernot Weyer, Hamminkeln, am 21.08.1938
Frau Dr. med. Marianne Schonknecht, Winsen, am 24.08.1936
Herr Dr. med. Hans Georg Esche, Pinneberg, am 24.08.1930
Herr Dr. med. Meinolf Bartscher, Schwalbach, am 27.08.1927
Herr Dr. med. Dankward Marx, Schongau, am 28.08.1936
Frau SR Dr. med. Helga Cerny, Berlin, am 28.08.1938

Herr Dr. med. Heinrich Lehn, Dachau, am 30.08.1936

Frau Dr. med. Anne Gettmann, Saarbriicken, am 31.08.1935
Herr Dr. med. Dietmar Miiller, Giitersloh, am 31.08.1938
Frau Dr. med. Anna-M. Wuestemann,

Kirchheimbolanden, am 31.08.1938

Frau Dr. med. Heidi von Leszczynski,

Frankfurt, am 31.08.1935

Dr. Werner Possel, Berlin
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Im Monat Mai durften wir 20 neue Mitglieder begriifRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heil3en.

Baden-Wiirttemberg % Hessen Sachsen
Frau Viktoria Eleftheriadou Herrn Jan Bauer 5 Frau Désireé Schrader

Herrn Paul Felten
Frau Daniela Meyer

Frau Dr. med. Sona Mohadjer Nordrhein Thiiringen
Fl'au DI. med' Martina Vetter ...........................................................................................................................
Frau Renin Irena Lazevski Frau Dr. med.

Bayern Herrn Dr. med. Margrit Neubauer

.............................................................. Stephan Lysko

Frau Dr. med. Kathrin Herrn Dr. med.

Bastidas Correa Malte Miiller-Albrecht Westfalen-Lippe

Frau Dr. med. Carola Schum @ -------------------------------------------------------------
Frau Nura Idris

Rheinland-Pfalz

@ Brandenburg
%’ Frau Dr. med. Frau

Karina Maria Kohler Elena-Laura Dumitrescu

Suchen Sie als niedergelassener Pddiater fiir Ihre Praxis:

eine Vertretung einen Weiterbildungsassistenten einen Nachfolger

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Piidiater:

eine Vertretungsmadglichkeit eine Weiterbildungsstelle SHe Pra;gs/ Gemem.s (RUEhice
bzw. ein Jobsharingangebot

www.paediatrieboerse.de Zentraler Vertreternachweis
DIE kostenlose Stellenbdrse ausschliefRlich fiir Padiater In dieser Datenbank fiihrt die Geschiftsstelle
- Melden Sie sich mit Threm DocCheck-Passwort an kontinuierlich:

(Registrierung iiber www.doccheck.com) - Gesuche und Gebote von BVKJ-Mitgliedern:
- Erstellen Sie Ihre eigene Anzeige (Urlaubs-)Vertretung, Weiterbildungsstellen,
- Stobern Sie durch alle Gebote und Gesuche Praxisiibernahme, Anstellung, Jobsharing
Die Geschéftsstelle ist Thnen gern bei der Erstellung Ihrer
Anzeige behilflich!

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

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

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

Mitteilungen aus dem Verband

Fortbildungstermine

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

18. Juli 2018
Immer etwas Neues in Niirnberg
Auskunft ®

21. November 2018
Immer etwas Neues in Miinchen
Auskunft ®

13.-14. Juli 2018

Padiatrie zum Anfassen in Offenburg
des BVKJ LV Baden-Wiirttemberg
Leitung: Dr. Christof Wettach,

Dr. Andreas Bruch,Dr. Markus Wossner
Auskunft: ®

25. August 2018

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

25. August 2018
Immer etwas Neues in Halle (Saale)
Auskunft ®

1.-2. September 2018

22, Padiatrie zum Anfassen in Liibeck
Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen/

Dr. Stefan Renz, Hamburg/

Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe/

Dr. Volker Dittmar, Celle

Auskunft: @

5. September 2018
Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern in Rostock
Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald, Auskunft: @O

22. September 2018
Immer etwas Neues in Bonn
Auskunft &

11.-14. Oktober 2018

46. Herbst-Seminar-Kongress des BVKJ in Bad Orb
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden
Auskunft: ®

3. November 2018

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn, Auskunft: @

10. November 2018
Jahrestagung des LV Sachsen-Anhalt in Magdeburg
Leitung Dr. Roland Achtzehn, Wanzleben, Auskunft: O

10.-11. November 2018

17. Padiatrie zum Anfassen in Bamberg des LV Bayern

Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, GaiRach/Dr. Martin Lang, Augsburg
Auskunft: ®

10.-11. November 2018
Praxisabgabeseminar in Fulda
Auskunft ®

30. November-1. Dezember 2018

8. Pddiatrie zum Anfassen in Berlin

Leitung: Prof. Dr. V. Stephan, Berlin/Dr. B. Ruppertz, Berlin
Auskunft: @

1. Dezember 2018
Immer etwas Neues in Oldenburg
Auskunft ®

8. Dezember 2018
Immer etwas Neues in Stuttgart
Auskunft ®

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

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

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

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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte e. V.
Mielenforster StraRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Asthma: Spiriva® Respimat’
erhalt Indikationserweiterung
fur Kinder ab 6 Jahren

Europdische Zulassungsbehérde erkennt den Nutzen von Spiriva® Respimat® in der Dauertherapie
bei Kindern ab 6 Jahren und Jugendlichen mit Asthma an.*?

Fast jeder zweite Asthma-Patient leidet trotz Behandlung weiter unter Symptomen®*°® was das Risiko
fiir potenziell lebensbedrohliche Asthma-Anfille erhéht.b

Asthma ist eine der hdufigsten Erkrankungen im Kindesalter’ mit bisher wenigen
Behandlungsméglichkeiten; daher werden neue Optionen wie beispielsweise Spiriva® Respimat®

benotigt.

ie europdische Zulassungsbe-

horde hat eine Erweiterung der

Asthma-Indikation von Spiriva®
(Tiotropium) Respimat® fiir Kinder und
Jugendliche akzeptiert.” Das BfArM hat
diese am 9. Mai 2018 bestdtigt. Danach
ist Spiriva® Respimat® nun in Deutsch-
land als zusitzlicher dauerhaft einzuset-
zender Bronchodilatator bei Patienten
ab 6 Jahren mit schwerem Asthma zuge-
lassen, die im Vorjahr mindestens eine
schwere Asthma-Exazerbation erfahren
haben.’

»Fast jeder zweite Asthma-Patient jeg-
lichen Alters hat trotz Behandlung wei-
terhin Symptome der Erkrankung, die
das tdgliche Leben einschliellich Aus-
bildung, Arbeit, Schule, Sozialleben und
Schlaf deutlich beeintrachtigen kénnen®,
so Prof. Dr. med. Christian Vogelberg,
Leiter des Fachbereichs Kinderpneumo-
logie/Allergologie am Universitatsklini-
kum Carl Gustav Carus Dresden. ,,Diese
neue Zulassung, die von umfassenden
Daten des klinischen Studienprogramms
UniTinA-asthma® gestiitzt wird, erkennt
den Nutzen an, den Tiotropium im Re-
spimat® als Zusatztherapie bei Kindern
und Jugendlichen mit Asthma ab einem
Alter von 6 Jahren haben kann.”

Tiotropium im Respimat® gehort zur
Wirkstoffklasse der langwirksamen
Muskarin-Antagonisten (LAMA) und
ist als einziges LAMA fiir Asthma zuge-
lassen. Es unterscheidet sich von anderen
Behandlungsoptionen in der Wirkungs-
weise, indem es andere Dauertherapien

444 | KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg

ergdnzt (normalerweise ICS/LABAT), um
die Lungenfunktion*® und Symptom-
kontrolle zu verbessern sowie das Risiko
fiir Exazerbationen und Asthma-Anfille
zu reduzieren.® Das Sicherheitsprofil
von Spiriva® Respimat® in allen Alters-
klassen* ist vergleichbar mit dem von
Plazebo.'*!"1?

Die Indikationserweiterung, die
auf den Abschluss des dezentralen eu-
ropdischen Variationsverfahrens am
9. Mirz 2018 folgte, wird durch den Ab-
schluss des groflen klinischen Studien-
programms UniTinA-asthma® gestiitzt.
Es zeigte, dass die Zusatztherapie mit
Spiriva® Respimat® bei Patienten ab 6 Jah-
ren wirksam und gut vertraglich ist.»>®

»Ziel von Boehringer Ingelheim ist
es, das Leben von Menschen mit Atem-
wegserkrankungen zu verbessern®, sagte
Ivan Blanarik, Senior Vice President und
Leiter des Therapiegebiets Atemwege
von Boehringer Ingelheim. ,Asthma-
Symptome beeintrachtigen alle Bereiche
im Leben der Patienten, so dass sie sich
oft eingeschrinkt fithlen, da ihre tigli-
chen Aktivititen durch die Erkrankung
bestimmt werden. Wir glauben, dass die
europdische Zulassungserweiterung fiir
Spiriva® Respimat® fiir viele symptomati-
sche Patienten ab dem sechsten Lebens-
jahr von Nutzen sein wird.”

Spiriva® wird mittels Respimat® ver-
abreicht. Er ist der einzige Inhalator, der
aktiv® eine feine Sprithwolke erzeugt - Pa-
tienten miissen nur minimal Kraft beim
Einatmen aufwenden, damit der Wirk-

. (2018) Nr. 7/18

14,15,16,17,18,19

stofftiefin die Lungen gelangt.">
Die Mehrheit der Kinder ab 6 Jahren kann
mit dem Respimat® erfolgreich und ohne
Hilfe inhalieren.?

Spiriva® Respimat® war in der EU zu-
vor zugelassen als ein zusitzlicher dau-
erhaft einzusetzender Bronchodilatator
bei erwachsenen Asthma-Patienten, die
als Dauertherapie eine Kombination aus
inhalativen Kortikosteroiden (= 800 ug
Budesonid/Tag oder Aquivalent) und
langwirksamen Beta 2-Agonisten erhal-
ten, und die im Vorjahr mindestens eine
schwere Exazerbation erfahren haben.

Spiriva® Respimat® ist in der EU als zusatzli-
cher dauerhaft einzusetzender Bronchodila-
tator bei Patienten ab 6 Jahren mit schwerem
Asthma zugelassen, die im Vorjahr mindestens
eine schwere Asthma-Exazerbationt erfahren
haben (s. Abschnitt 4.2. und 5.1.der Fachinfor-
mation)

t definiert als Verschlechterung der Asthma-
Symptome, die die Initiierung oder mindestens
eine Verdopplung der systemischen Kortikoste-
roide fiir > 3 Tage erforderlich machen

t Inhalative Kortikosteroide/langwirksame
Beta-2-Sympathomimetika

t Patienten im Alter von 1-75 Jahren

§ Der Respimat® gibt beim Druck auf einen

Knopf eine abgemessene Menge an Wirkstoff in

einer Sprithwolke ab, so dass nur minimal Kraft

bei der Inhalation erforderlich ist

Literatur beim Verfasser

Nach Informationen von
Boehringer Ingelheim Pharma
GmbH & Co. KG, Ingelheim

bvky.



Prednisolon-Saft -
schnelle Hilfe fur Kinder im Akutfall

Anaphylaktische Reaktionen sowie Asthma- und Pseudokruppanfdlle im Kindesalter sind akute
Erkrankungen, die fiir Kinder und Eltern mit grofSem Stress verbunden sind. Eine friihzeitige Medikation
kann fulminanten Verldufen vorbeugen und Leben retten. Glucocorticoide wie Prednisolon sind ein
wichtiger Pfeiler der Behandlung dieser Erkrankungen. Der bewdhrte Wirkstoff ist ab sofort auch als
Saft mit kindgerechtem Kirschgeschmack verfiigbar.

eitdem 1. April 2018 ist Okrido®, der

erste und einzige Prednisolon-Saft

als Fertigarzneimittel, in Deutsch-
land erhiltlich. Er weist eine nahezu
vollstindige orale Bioverfiigbarkeit und
einen schnelleren Wirkeintritt gegentiber
Zipfchen und Kapseln auf!? Mit dem
Prednisolon-Saft konnen Kinderirzte ein
einfach anzuwendendes Glucocorticoid
als neue Therapieoption verschreiben, so-
dass Eltern im Akutfall das Medikament
direkt zur Hand haben. Der Saft ist fir
iiber 50 Indikationen zugelassen®, darun-
ter Pseudokrupp sowie asthmatische und
anaphylaktische Reaktionen.’

»Allergien gegen Nahrungsmittel,
Medikamente oder Insektengifte sollten
nicht bagatellisiert werden®, warnt Profes-
sor Dr. Dr. Johannes Ring, Haut- und La-
serzentrum an der Oper in Miinchen. Eine
Anaphylaxie ist eine akute systemische
Reaktion und damit potentiell lebensbe-
drohlich.* Es gilt, schon erste Warnsignale
zu erkennen: ,,Bei 80 bis 90 Prozent aller
Anaphylaxien fingt es mit Hautreaktionen
an®, so Prof. Ring. Im Akutfall ist neben
Basismafinahmen wie Lagerung und Vo-
lumengabe, die Injektion von Adrenalin
eine der ersten Mafinahmen. Daneben
kommen weitere Medikamente zum Ein-
satz, darunter auch Glucocorticoide, die
aufgrund ihrer antiinflammatorischen
und membranstabilisierenden Wirkung
einem biphasischen Verlauf vorbeugen
konnen. Denn gelegentlich kommt es nach
erfolgreicher Therapie zu protrahierten
oder biphasischen Verldufen mit erneuter
Symptomatik nach sechs bis 24 Stunden.®
Wichtig ist, dass betroffene Kinder nach
einer ersten allergischen Reaktion dem

Arzt vorgestellt werden bzw. betroffene
Erwachsene einen Arzt aufsuchen, um in
Zukunft ein Notfallset mitfithren zu kén-
nen, hebt Prof. Ring hervor.

Auch Asthma ist haufig allergisch be-
dingt: ,Rund 90 Prozent des Asthmas ist
im Kindesalter mit Allergien assoziiert",
berichtet Privatdozent Dr. Kai-Michael
Beeh, insaf Institut fiir Atemwegsfor-
schung, Wiesbaden. ,Dabei steigt das
Exazerbationsrisiko mit der Anzahl der
allergischen Sensibilisierungen an,“ so Dr.
Beeh. Ein weiterer Trigger, der meist tiber
die Hilfte aller asthmatischen Exazerbati-
onen auslost, sind Viren wie etwa Rhino-
viren. Pseudokrupp (stenosierende Laryn-
gotracheitis) wird ebenfalls mehrheitlich
durch Viren verursacht, zu 50 Prozent
durch Parainfluenzaviren, die nach der
Infektion eine Entziindung ausldsen.

Sowohl Asthma als auch Pseudokrupp
gehen als entziindliche Erkrankungen
héufig mit einer Verengung der Atemwege
einher. ,,Bei einem groflen Atemweg wie
bei einem Erwachsenen bewirkt eine klei-
ne Anderung im Radius eine sehr geringe
Widerstandserh6hung. Ist der Atemweg
jedoch klein, wie bei Kindern, so kann
schon eine minimale Verkiirzung des Ra-
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dius dramatische Folgen haben®, erklart
Dr. Beeh. Um dieser Verengung entge-
genzuwirken ist die Gabe von Glucocor-
ticoiden (z.B. Prednisolon) wegen ihrer
entziindungshemmenden und immunsup-
pressiven Wirkung indiziert. ,,Sie werden
seit langer Zeit in Notfallsituationen einge-
setzt und kénnen bei einem frithen Einsatz
den Krankheitsverlauf verbessern, hebt
Dr. Beeh hervor. ,,Der Saft kann jederzeit
verabreicht werden. Es ist keine weitere
Fliissigkeit wie beispielsweise bei einer Ta-
blette notwendig®, erginzt dazu Prof. Ring.

Quellen:

*  Okrido® dient zur Behandlung von Erkran-
kungen, die, je nach klinischem Bild und
Schweregrad, eine systemische Therapie mit
Glucocorticoiden erfordern.
Fortbildungsveranstaltung ,Schnelle Hilfe im
Akutfall - Neue Therapieoption mit Glucocorti-
coiden”, Kongress ,Allergologie im Kloster”, 5.
Mai 2018, Kloster Eberbach, Eltville

1 Vermeulen A. Journal of Endocrinology 18:
278-291 (1959)

Beubler et al. Pharmacology 2015; 95: 300-302
Fachinformation Okrido” Stand August 2017
Ring J et al. Allergo J Int 2014; 23: 96
Leitlinie zu Akuttherapie und Management der
Anaphylaxie. 2014

Hasselkorn et al. J Allergy Clin Immunol. 2009
Hendeles L. J Pediatr 2003 Feb; 142 (2 Suppl):
S40-S4
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Eltern uber Friherkennung von
Wachstumsstorungen bei Kindern
und Jugendlichen aufklaren

Warum ist mein
Kind so klein?

O —

Abb. 1: Broschiire fiir Eltern
L+Warum ist mein Kind so klein?”

Itersgemdfles Wachstum bedeu-

tet, dass ein Kind immer auf

seiner eigenen Wachstumskurve
parallel zu den Werten der Normalbe-
volkerung (Perzentil) wichst. Es bleibt
sozusagen in seinem ,Wachstumskorri-
dor®. Die Endgréfle von Kindern und
Jugendlichen wird im Wesentlichen von
den elterlichen Genen beeinflusst. Kin-
der kleinerer Eltern wachsen eher im
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// Kinder- und Jugenddrzte haben
bei der Kontrolle und Feststellung des altersgerechten kindlichen Wachstums und bei der
Aufkldrung von Eltern eine zentrale und wichtige Aufgabe, denn sie dokumentieren mit den
Lingenmessungen in ihrer Praxis das Wachstum der Kinder im Rahmen der regelmdfSigen
Vorsorge-Untersuchungen (U- und J-Untersuchungen) und tragen es im ,Gelben Heft” in

die sogenannten Perzentilkurven (= Wachstumskurven) ein. Dabei ist es besonders wichtig
darauf zu achten, dass das Kind auf seiner eigenen, alterspezifischen und genetisch bedingten
Perzentilkurve wdchst und sich nicht zu weit davon entfernt.
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Adaptiert nach Robert Koch-nstitut, Ref for MaB-
zahlen und Blutdruck aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KIGGS), 2. erweiterte Auflage, 2013 (1)

Abb. 2: Perzentilen Mddchen 1-18
Jahre aus Broschiire ,Warum ist mein
Kind so klein?”

unteren Bereich zwischen P3 und P50,
Kinder groflerer Eltern eher im oberen
Bereich zwischen P50 und P97. Bei der
Korpergrofle gibt es zudem ein geogra-
fisches Nord-Siid-Gefille. Fillt ein Kind
lingere Zeit aus seiner Wachstumskurve
heraus, sollte so frith wie moglich nach
der Ursache gesucht werden, da die
Wahrscheinlichkeit sinkt, die genetische
Zielgrof3e zu erreichen.
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Das Wachstum von Kindern und Ju-
gendlichen kann aber auch noch von
vielen anderen Faktoren abhingen. Ver-
lasst ein Kind seine Wachstumskurve
und weicht es von seinem Zielkorridor
nach unten oder oben ab, kann das der
erste Hinweis auf eine zugrundeliegende
Erkrankung sein. Dazu zdhlen angebo-
rene oder auch chronische Erkrankun-
gen, Mangelernihrung, Umweltfaktoren,
Schilddriissenhormonmangel oder auch
Entwicklungsstorungen. Produziert die
Hypophyse nicht ausreichend Wachs-
tumshormon, liegt ein Wachstumshor-
monmangel vor. Wachstumsstérungen
miissen ernst genommen, die Ursachen
frithzeitig diagnostiziert und rechtzeitig
behandelt werden.

Eltern finden im Internet auf der neu-
en Webseite www.demlebengewachsen.
de ausfiihrliche und fiir Laien gut ver-
standliche Informationen zu altersgemi-
flem, perzentilengerechtem Wachstum
und zur Fritherkennung von Wachstums-
storungen bei Kindern und Jugendlichen.

Nach Informationen von
Hexal AG, Holzkirchen
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Temperaturstabilitat von Faktor VIII ermoglicht
flexiblen Einsatz im Alltag und auf Reisen

// Kinder und Jugendliche mit Hamophilie wollen in Schule, Beruf oder Freizeit
genauso unabhdngig sein wie ihre Altersgenossen ohne Blutgerinnungsstérung. Die Substitution mit
rekombinanten Prdparaten ist sowohl bei akuten Blutungen als auch fiir die Vermeidung von Spdtfolgen
essenziell. Fiir die Compliance der Betroffenen spielt die Praktikabilitit eines Faktorprdparates im Alltag
eine wesentliche Rolle, um den Gerinnungsfaktor sicher lagern und bei Raumtemperatur transportieren
zu kénnen. Turoctocog alfa (NovoEight®), der rekombinante Faktor VIII (rFVIII) zur Behandlung und
Prophylaxe von Blutungen bei Himophilie A, kann jetzt bis zu Monate bis zu 40 °C gelagert werden.

ei schwerer Hamophilie A ist der

Ersatz des fehlenden Faktors VIII

die Standardtherapie. Unter der
Substitutionstherapie zur Behandlung
und Prophylaxe von Blutungen haben
heute geborene Kinder mit der Erkran-
kung eine anndhrend normale Lebens-
erwartung. Menschen mit Hamophi-
lie konnen ein nahezu normales Leben
fithren, erlduterte Dr. Georg Goldmann,
Bonn, am Rande der 62. Jahrestagung der
Gesellschaft fiir Thrombose- und Ha-
mostaseforschung (GTH) in Wien. Doch
die zur Verfiigung stehenden Priparate
miissen im Alltag auch richtig eingesetzt
werden. Die Himophilietherapie erfor-
dert bei Jugendlichen und Erwachsenen
ein hohes Maf3 an Einsicht und Eigen-
verantwortung: ,,Im Alltag sind die gro-
Ben Herausforderungen Compliance und
Covenience.”

Durch den Mangel des Blutgerinnungs-
faktors VIII konnen bei Himophilie-A-Pa-
tienten bereits bei kleinsten Verletzungen
erhebliche Schaden durch Blutungen auf-
treten: Das Risiko der gefiirchteten, spon-
tan auftretenden inneren Blutungen, etwa
in Gelenken, kénnen durch die prophy-
laktische Behandlung deutlich verringert
werden. Dabei ist es wichtig, Jugendlichen
klar zu machen, dass sie bei Verletzungen
eventuell mit einer Anpassung der Fak-
torsubstitution reagieren miissen - auch
wenn die Verletzungen in ,verbotenen
Situationen® entstanden, die die Betroffe-
nen lieber verschweigen wiirden, weil von
aggressiven Ballsportarten und sehr ver-
letzungsanfilligen Aktivititen abgeraten
wird. Doch die Offenheit im Umgang mit
Familie und Behandlern bei spontanen
oder traumabedingten Blutungen sei es-

senziell, um die gefiirchteten Spatfolgen
zu vermeiden. Bereits eine einzige Gelenk-
blutung, die unbehandelt bleibt oder deren
Behandlung sich verzdgert, kann Jahre
spiter zur volligen Zerstérung dieses Ge-
lenkes fithren, so Goldmann.

Um von Anfang an eine hohe Com-
pliance zu erzielen, ist es wichtig, dass
Eltern mit einem hdmophilen Kind aus-
fihrlich informiert und geschult sowie
durch den betreuenden Arzt eng gefiihrt
werden. Laut Goldmann ,ist eine gute
Bindung an das Himophiliezentrum mi-
tentscheidend fiir eine gute Compliance
der Eltern und spiter auch der Kinder®
Schwierig werde es aber oft bei Jugendli-
chen in der Zeit des Erwachsenwerdens,
der sogenannten Transition. Wenn die
Kinder das Elternhaus fiir Ausbildung
oder Studium verlassen wollen, miissen
sie akzeptieren, dass die Krankheit ein
lebenslanger Begleiter sein wird. Zudem
miissen sie verstehen, dass das Unterlas-
sen der Faktorgaben schwerwiegende Fol-
gen haben kann. Das Problem dabei sei
jedoch, dass sich die Jugendlichen gesund
fithlen, nicht stindig an ihre Krankheit
erinnert werden wollen und sich nicht um
Dinge wie Faktornachschub kiimmern
mochten - besonders wenn sie mobil sind
und auf Reisen gehen. Durch eine unre-
gelmafige Faktorgabe werde das Risiko
fiir Gelenkblutungen und damit Gelenk-
schiden jedoch immens erhoht. Insofern
muss die Compliance gerade beim Ju-
gendlichen hoch bleiben, betonte Gold-
mann. Ein in der Anwendung praktisches
Faktorpriparat mit guter Lagerfahigkeit
und hoher Raumtemperaturstabilitat wie
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NovoEight® koénne hier unterstiitzend
wirken.

Das rekombinante Faktor-VIII-Pripa-
rat NovoEight” kann vor der Rekonstitu-
tion jetzt bis zu drei Monate bis zu 40 °C
und fiir neun Monate bis zu 30 °C gelagert
werden, und damit problemlos ohne Kiihl-
kette auf Reisen mitgenommen werden.
Zudem kann das rekonstituierte Priparat
fiir 4 Stunden bei 30 °C oder fiir 24 Stun-
den im Kihlschrank aufbewahrt werden
(NovoEight® Fachinformation). Letzteres
sei laut Goldmann von Bedeutung, wenn
es z. B. beim Spritzen eines Kindes Pro-
bleme gibt und die Eltern erst am nachsten
Tag ins Hamophiliezentrum fahren kon-
nen. So miisse der Faktor nicht verworfen
werden, was helfe, Kosten zu sparen.

Beim Einsatz von NovoEight® im
Bonner Hiamophiliezentrum bei bisher
23 Patienten mit Hdamophile A (insge-
samt {iber 70 Patientenjahre) habe es nach
dem Wechsel auf NovoEight® weder un-
erwiinschte Ereignisse noch eine Hemm-
korperbildung gegeben. Die Temperatur-
stabilitit von NovoEight® sei von 100 %
der Patienten als vorteilhaft bewertet
worden, unabhéngig davon, ob der Faktor
als Prophylaxe oder on demand eingesetzt
wurde, erlduterte Goldmann das Ergebnis
einer Umfrage unter seinen Patienten.

Martina Freyer

Quelle: Presse-Talk ,Convenience & Compliance

in der Himophilietherapie®, anldsslich der 62.
Jahrestagung der Gesellschaft fiir Thrombose- und
Hamostaseforschung, 21. Februar 2018 in Wien

Nach Informationen von
Novo Nordisk Pharma GmbH, Mainz
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Transition - ein wichtiger Eckpfeiler
der erfolgreichen ADHS-Therapie

Mehr als jeder zweite Patient mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitditsstorung (ADHS) nimmt
die Erkrankung ins Erwachsenenleben mit. Im Kindes- und Jugendalter liegt die Privalenz zwischen

3 und 5 %, bei Erwachsenen wird von 1-4 % Betroffener ausgegangen. Entsprechend betrdgt die
Persistenz der Entwicklungsstérung etwa 80 %. Das stellt junge Erwachsene vor die als Herausforderung
empfundene Notwendigkeit, von der langjdhrig bekannten Kinder- und jugenddrztlichen Versorgung
zum Erwachsenenpsychiater wechseln zu mtissen. Ein Problem, durch das viele Erkrankte dann nicht

mehr addquat betreut werden.

ie Ursachen dafiir sind vielschich-

tig: Zum einen stellt sich bei den

Jugendlichen hiufig eine gewisse
Therapiemiidigkeit ein. Die Bereitschaft
fiir eine regelmaflige Therapie und Me-
dikamenteneinnahme sinkt und auch der
Einfluss und das Interesse der Eltern ldsst
nach. Zum anderen verdndert sich das
Erscheinungsbild der Erkrankung und
die bekannte Symptomatik kommt nicht
mehr so deutlich zum Tragen. Gerade im
Erwachsenenbereich spielen zudem Ko-
morbidititen eine immer groflere Rolle.
Nicht selten suchen Patienten aufgrund
ihrer Sucht- oder Angsterkrankung Hil-
fe. Die zugrundliegende ADHS wird aber
tibersehen.

1. Verschiebung der Kern-Symptomatik

Bei Persistenz der jugendlichen ADHS
in das Erwachsenenalter kommt es zu
einer deutlichen Verdnderung der Symp-
tomatik, d.h. es kommt zu einer vermin-
derten oder verstirkten Ausprigung der
Kernsymptome:

Hyperaktivitit: Nimmt bei tiber 50 %

der Patienten ab.

Impulsivitit: Nimmt bei 40 % der Pati-

enten ab.
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Aufmerksamkeitsstorung: Bleibt bei
80% der Betroffenen bis in das Er-
wachsenenalter bestehen.
Desorganisation und emotionale Dys-
regulation: Als zusitzliche Symptome
nimmt deren Ausprigung im frithen
Erwachsenenalter oftmals zu.

2. Neue Komorbidititen
Bei 80 % der ADHS-Patienten im Er-
wachsenenalter liegt mindestens eine
komorbide psychische Storung vor.
Vornehmlich treten Personlichkeits-
stérungen, Depressionen und Angst-
stérungen, aber auch Essstérungen
und Suchterkrankungen auf.
ADHS-Patienten haben ein fast 5-fach
erhohtes Risiko fiir eine psychische Ko-
morbiditét im Vergleich zu Gesunden.

3. Erhohtes Risiko fiir somatische Er-
krankungen

Neben den genannten komorbid auf-
retenden psychischen Erkrankungen be-
steht bei erwachsenen ADHS-Patienten
zudem ein deutlich erhohtes Risiko fiir
somatische Erkrankungen wie Adipositas
oder metabolisches Syndrom.

4. Negative psychosoziale Konsequenzen

Dartiber hinaus sind gehiuft negative
psychosoziale Konsequenzen zu verzeich-
nen, wie

Arbeitslosigkeit,

ungewollte Schwangerschaften,

Scheidungen

Gesetzeskonflikte.

Um den Patienten den Ubergang zu
erleichtern, ist eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Kinder-/Jugend- und
Erwachsenenmedizin wiinschenswert.
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Auch sollte der bevorstehende Wechsel
rechtzeitig adressiert werden. So kann
mit den Betroffenen und ihren Angeho-
rigen in Ruhe erdrtert werden, ob, wie
und durch wen die Therapie fortgesetzt
wird.

Mit der Volljihrigkeit geht oft ein Medi-
kationswechsel einher

Wihrend im Kindesalter entspre-
chend der Goldstandard-Therapie zahl-
reiche Methylphenidat-Praparate zur
Verfiigung stehen, haben nur zwei MPH
Retardformulierungen eine Vollzulas-
sung im Erwachsenalter (z. B. Medikinet®
adult). Neben dem Wechsel des Thera-
peuten muss ab der Volljihrigkeit daher
in vielen Fillen auch ein Wechsel des Me-
dikamentes erfolgen.
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