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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

eit zwei Wochen hat der BVK]J eine neue Fiih-

rungsspitze: das von der Delegiertenversamm-

lung im Oktober 2014 neu gewdhlte Prisidi-
um und den in diesem Herbst in Bad Orb gewihlten
Bundesvorstand. Die neue Fithrungsspitze des BVK]
versteht sich als Team und stellt sich daher in Zukunft
allen anfallenden Aufgaben des Verbandes gemeinsam.
Und Aufgaben gibt es fiir unseren Verband in der Tat
mehr als genug, versteht sich der BVK]J doch einerseits
als Lobbyist fiir Kinder, Jugendliche und ihre Familien,
andererseits in gleichem Mafie als Interessenswalter fiir
die beruflichen Anliegen der Kinder- und Jugendarz-
tinnen und -irzte in Klinik, Praxis und Offentlichem
Gesundheitsdienst. Dieses berufspolitische Engage-
ment fiir zwei Seiten ist nicht immer leicht, denn die
Interessen und Wiinsche unserer Patienten und unsere
eigenen laufen nicht immer unbedingt in dieselbe Rich-
tung. Hier gilt es abzuwiégen, Augenmaf ist gefragt.

Eine der grofiten Aufgaben, die wir in der nachsten
Zeit 16sen miissen, ist die Gesundheitsversorgung der
Kinder und Jugendlichen, die als Fliichtlinge zu uns
kommen. Kinder und Jugendliche haben laut UN-
Kinderrechtskonvention ein Recht auf das erreichbare
Hochstmal an Gesundheit. Die UN-Kinderrechts-
konvention unterscheidet nicht zwischen Kindern, die
Heimat haben und Kindern auf der Flucht. Und ich
denke, auch wir Padiaterinnen und Padiater tun dies
nicht, sondern engagieren uns in unseren Praxen, in
Kliniken und Gesundheitsimtern dafiir, dass alle Kin-
der und Jugendliche bei akuten und bei chronischen
Erkrankungen bestmdglich medizinisch versorgt wer-
den. In den vergangenen Wochen und Monaten habe
ich mit vielen Kolleginnen und Kollegen gesprochen,
die hier Auflerordentliches leisten. Thnen mochte ich
an dieser Stelle auch im Namen des ganzen BVK] mei-
nen allerherzlichsten Dank aussprechen.

Als BVK] setzen wir uns nicht nur dafiir ein, dass
die medizinische Versorgung der uns anvertrauten Pa-
tienten weiter optimiert wird, sondern dass auch die
Bedingungen, in denen Kinder und Jugendliche in un-
serem Land aufwachsen, gesundheitsférderlich sind.
Hier hat der BVK] eine wichtige Wachterfunktion und
nutzt seine politischen Kontakte, um gesellschaftliche
Fehlentwicklungen, die zu den so genannten neuen
Morbiditdten fithren, frithzeitig zu benennen und in
den entsprechenden Gremien mit zu helfen, ihnen
entgegenzuwirken.

Wesentliche berufspolitische Aufgaben betreffen
daher die Zukunft der pédiatrischen Versorgung in
Deutschland mit all jhren Facetten wie Verdnderung
des Behandlungsspektrums, sektoren-iibergreifende
Versorgung, Weiterbildung, Bedarfsplanung und nicht
zuletzt auch die Zusammenarbeit mit anderen &rztli-
chen und nichtirztlichen Gesundheitsberufen. Hier
halte ich eine Verbesserung der drztlichen Zusammen-
arbeit gerade im hausirztlichen Versorgungsbereich
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fiir unabdingbar und trete fiir einen Dialog mit den
iibrigen hausérztlichen Berufsverbinden ein.

Im neuen Prasidium haben die drei Vizeprisidenten
Dr. Sigrid Peter, Prof. Dr. Ronald Schmid und Dr. Ro-
land Ulmer mit mir bereits eine Aufgabenteilung abge-
stimmt. Sigrid Peter wird neben mir schwerpunktma-
Big fiir den Verband Termine in Berlin wahrnehmen
und unseren Bundespressesprecher Dr. Hermann Josef
Kahl bei der Pressearbeit unterstiitzen. Ronald Schmid
ist als Vizeprisident zugleich Vorstandmitglied der
DAK], zusitzlich nimmt er dort das Amt des Sprechers
der Kommission fiir Jugendmedizin ein. Fiir den BVK]
wird er sich weiterhin um die Belange der Kliniken
fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie der dort titigen
Mitarbeiter kiimmern. Wie bisher wird er insbesonde-
re den Weiterbildungsbereich betreuen und den Assis-
tentenkongress sowie die Chefarzttagungen organisie-
ren. Zudem hat er, wie auch Josef Kahl, ein Mandat im
Gemeinsamen Bundesausschuss inne. Roland Ulmer
iibernimmt insbesondere die Vertretung des BVK] bei
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, hier vor-
nehmlich in Fragen EBM, Honorar und Bedarfspla-
nung. Zudem wird er federfithrend fiir das Prasidium
die BVKJ Service GmbH in ihren Aufgaben unterstiit-
zen. Ich selbst vertrete den BVK] satzungsgemaf3 ge-
schaftlich nach innen wie auflen mit einem personli-
chen Schwerpunkt Political Affairs. Sicherlich werden
wir vier uns in diese Aufgabenverteilung zunichst ein-
mal einfinden miissen und hier ist auch nichts in Stein
gemeiflelt. Unser gemeinsames Ziel ist es, bei wachsen-
den und sehr variablen Verbandsaufgaben die Schlag-
kraft des BVK] weiterzuentwickeln, damit wir auch zu-
kiinftig allen Anforderungen entsprechen kénnen. Un-
terstiitzen wird uns hierbei der ibrige Bundesvorstand
mit den Kolleginnen/Kollegen Dr. Tilman Kaethner,
Schatzmeister, Dr. Hermann Josef Kahl, Bundespresse-
sprecher, den Vorstinden Dehtleff Banthien, Dr. Uwe
Biisching, Karin Geitmann, Dr. Klaus Rodens und neu
und erstmals gewahlt Dr. Christoph Bornhoft sowie die
kooptierten Mitglieder, die sich ebenfalls mit Schwer-
punktthemen befassen werden. Ich bin zuversichtlich,
dass wir den von meinem Amtsvorgdnger Dr. Wolfram
Hartmann sehr erfolgreich eingeschlagenen berufspo-
litischen Weg auch mit neuen Akzenten weiterfithren
werden. Bitte unterstiitzen Sie uns dabei, denn ohne
Sie alle kénnen wir nicht erfolgreich sein! Bringen Sie
sich im BVK] im Rahmen Threr Moglichkeiten und Fi-
higkeiten ein, denn der Verband ist viel mehr als sein
Vorstand!

Dr. Thomas Fischbach

Prisident BVK]
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Der neue Vorstand v.l.n.r.: Vizeprasident Prof. Dr. Ronald Schmid, Vizeprasidentin Dr. Sigrid Peter, Vizeprasident
Dr. Roland Ulmer, Prasident Dr. Thomas Fischbach, Schatzmeister Dr. Tilman Kaethner, Dr. Uwe Biisching, Karin
Geitmann, Dr. Christoph Bornhéft, Dehtleff Banthien, Dr. Klaus Rodens

Neuer BVK]J-Vorstand und
neue Ausschussmitglieder gewihlt

Bei der Delegiertenversammlung am 10. und 11. Oktober 2015 ist der neue Vorstand unsres Verbandes
gewahlt worden. Prasident Dr. Thomas Fischbach, Solingen und die drei Vizeprasidenten Dr. med. Sigrid
Peter, Berlin, Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid, Altétting, und Dr. med. Roland Ulmer, Lauf wurden schon
vor einem Jahr gewahlt. Sie treten ihre Amter am 1. November 2015 an.

us dem ehemaligen Vor-
stand wurden Dr. Uwe
Biisching, Bielefeld, Karin

Geitmann, Hagen und Dr. Klaus
Rodens, Langenau, wieder gewihlt.
Neu im Vorstand sind Dr. Christoph
Bornhoft, Bensheim und Dehtleff
Banthien, Bad Oldesloe. Dr. Tilman
Kaethner, Nordenham, wurde als
Schatzmeister fiir weitere vier Jah-
re bestitigt. Bundespressesprecher
wird Dr. med. Hermann Josef Kahl,
Disseldorf.

Folgende Mitglieder
fiur die Ausschiisse gewdhlt: Fort-

wurden

bildungsausschuss: Prof. Dr. med.
Klaus-Michael Keller, Wiesbaden,
Dr. med. Herbert Schade, Mecher-

nich, Christiane Thiele, Viersen. Ho-
norarausschuss: Dr. med. Reinhard
Bartezky, Berlin, Dr. med. Marcus
Heidemann, Bielefeld, Dr. med. Jorg
Hornivius, Monchengladbach, Dr.
med. Wolfgang Landendorfer, Niirn-
berg. Ausschuss Jugendmedizin:
Michael Achenbach, Plettenberg,
Dr. med. Uwe Biisching, Bielefeld,
Dr. med. Burkhard Ruppert, Berlin.
Ausschuss Kind, Schule und offent-
licher Gesundheitsdienst: Dr. med.
Matthias Brockstedt, Berlin, Dr. med.
Gunnar Hiesgen, Berlin, Dr. med.
Gabriele Trost-Brinkhues, Aachen.
Ausschuss Priavention und Friih-
therapie: Dr. med. Wolfgang Karm-
rodt, Miihlhausen, Dr. med. Thomas

Kauth, Ludwigsburg, Dr. med. Burk-
hard Lawrenz, Arnsberg. Ausschuss
fiir Psychosomatik und Psychothe-
rapie: Alfons Fleer, Kassel, Dr. med.
Alfred Freund, Berlin, Dr. med. Dipl.
Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf,
Lindau. Ausschuss Qualititsma-
nagement: Dr. med. Christoph Born-
hoft, Bensheim, Dominik A. Ewald,
Frankfurt, Dr. med. Ralf Moebus,
Bad Homburg.

Wir wiinschen dem neuen Vor-
stand und den Ausschiissen Kraft
und einen guten gemeinsamen
Geist, um unserem Verband und
den Interessen der Kinder eine er-
folgreiche Zukunft zu geben.

Kup
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Dank an Christoph Kupferschmid fiir sein
grofles berufspolitisches Engagement

Mit dem Ausscheiden von Christoph Kupferschmid aus der Redaktion unserer Verbandszeitschrift ,Kinder-

und Jugendarzt” geht eine Ara zu Ende.

on Heft 1/2002 bis Heft
3/2007 und von Heft 5/2012
bis zu dieser Ausgabe hat

er insgesamt sieben Jahre und
aufgrund der Unterbrechung aus
gesundheitlichen  Griinden von
4/2007 bis 4/2012 weitere 22 Mo-
nate als Redakteur fiir den berufs-
politischen Teil dieser Zeitschrift
Verantwortung getragen und das
Erscheinungsbild und die Inhalte
ganz wesentlich geprigt.

Wir alle kennen Christoph Kup-
ferschmid als wissenschaftlich ori-
entierten kritischen Geist, der Vie-
les hinterfragt und sich als verant-
wortlicher Redakteur mit sehr gro-
fem Engagement mit zahlreichen
Fragen in der Praxis auseinander-
gesetzt und sich fiir das Grundrecht
auch von minderjdhrigen, nicht
einwilligungsfihigen Jungen egal
welcher Herkunft und welcher Reli-
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gion auf korperliche Unversehrtheit
engagiert hat. Dafiir ist er mehrfach
heftig angegriffen worden, aber er
hat sich in seinem groflen Einsatz
nicht beirren lassen.

Uns allen sind seine zahlreichen
Berichte von den groflen Kongres-
sen des BVK] in guter Erinnerung.
Er konnte pragnant das Wesentli-
che zusammenfassen und so auch
denen, die die Kongresse des BVK]
aus unterschiedlichen Griinden
nicht besuchen konnten, Wichtiges
aus dem Kongressgeschehen ver-
mitteln.

Der BVK] schuldet Christoph
Kupferschmid, der sich nie in den
Vordergrund gedringt, aber die
Arbeit des BVK]J auf verschiedenen
Ebenen, ganz besonders aber auch
im Vorstand, mit seinem groflen
Wissen und seinem analytischen
Denken wesentlich  beeinflusst
und bereichert hat, groflen Dank.
Christoph Kupferschmid wurde fiir
seinen groflartigen Einsatz bereits
mehrfach von uns geehrt.

Als langjdhriger Wegbegleiter
wiinsche ich Dir, lieber Christoph,
alles Gute fiir die Zukunft und die
Projekte, die Du Dir fiir die kom-
menden Jahre noch vorgenommen
hast.

Ich hoffe, dass ich als Dein Nach-
folger in der Redaktion des ,Kin-
der- und Jugendarzt®, wenn auch
mit neuen Akzenten, Deine erfolg-
reiche Arbeit fortsetzen kann.

Herzlichst
Wolfram Hartmann
Ehrenprdsident des BVK]
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Teenagermiitter:

Nicht die Babys, sondern Armut und
Perspektivlosigkeit sind das Problem

eenagermiitter  sind  in
Deutschland im Durch-
schnitt drmer als spiter ge-
barende Miitter. Die frithe Schwan-
gerschaft und das frithe Muttersein
sind aber nicht die Ursache sondern
nur das Symptom eines zugrunde
liegenden Problems. Das hat das

Foto: © Maria Sbytova — Fotolia.com

Wirtschafts- und  Sozialwissen-
schaftliche Institut (WSI) der ge-
werkschaftsnahen  Hans-Bockler-
Stiftung in einer groflangelegten
Untersuchung herausgefunden. Der
WSI-Forscher Eric Seils hat dafiir
eine Reihe internationaler Studi-
en ausgewertet, vor allem aus den
USA und Kanada. Nach Seils liefert
die Literatur deutliche Hinweise
darauf,dass von der frithen Mutter-
schaft selbst allenfalls geringe nega-
tive Effekte auf die Erwerbschancen
der Mutter und die Gesundheit ihrer
Kinder ausgehen. Analysen auf der
Basis regionaler Daten fiir die Bun-
desrepublik zeigen sich erhebliche
Unterschiede zwischen den Kreisen
hinsichtlich der Verbreitung von
Teenagermutterschaften. So ist die
Quote der Teenagermutterschaften
in Ostdeutschland am hochsten, in
Stiddeutschland am geringsten. An
der Spitze steht Brandenburg an der
Havel mit fast 27 Geburten auf 1000
Midchen und Frauen zwischen 15
und 19 Jahren, danach kommen Pir-
masens in Rheinland-Pfalz (24,8),
der Salzlandkreis (21,6), Cottbus
(20,9), Wilhelmshaven (20,4) und
Schwerin (19,7).

Je grofler der Anteil der jungen
Frauen, die auf Leistungen nach
dem SGB II (,Hartz IV®) ange-
wiesen sind, desto hoher fillt die
Geburtenquote im Teenageralter
durchschnittlich in einem Kreis aus.
Dieser Zusammenhang bleibt auch
nach statistischer Kontrolle anderer
Einflussfaktoren (Familie, Religion,
Herkunft, Bevolkerungsdichte) sta-
bil. Das Problem sind daher nicht
die Kinder, sondern die Armut
und die wirtschaftliche Perspek-
tivlosigkeit der jungen Frauen. Die
Ergebnisse des Papiers legen daher
auch keine politischen Handlungs-
empfehlungen nahe, die auf eine
Vermeidung von Teenagerschwan-
gerschaften abzielen.

Es empfiehlt vielmehr, die Aus-
bildung und die Arbeitsmarktinte-
gration von Jugendlichen zu férdern.
In Westdeutschland sei auflerdem
der weitere Ausbau der 6ffentlichen
Kinderbetreuung erforderlich, um
jungen Eltern die Verkniipfung von
Ausbildung, Erwerbsarbeit und Kin-
dererziehung zu erleichtern.

Info: www.wsi.de
Red.: ReH

Rund 5.600 Midchen in NRW von
Genital-Verstiimmelung betroffen

bvky.

n Nordrhein-Westfalen leben
I mindestens 5.600 Midchen, die

von weiblicher Genitalverstiim-
melung betroffen oder bedroht sind.
Dies geht aus einem am 02.09.2015
veroffentlichten ~ Schreiben  des
»Runden Tisches NRW gegen Be-
schneidung von Midchen® an die

237 Abgeordneten im Diisseldorfer

Landtag hervor. Die Initiatoren des
Runden Tisches appellieren darin,
insbesondere in den Schulen eine
breite Aufklirungskampagne zu
starten. Dies sei gerade in Zeiten
steigender Fliichtlingszahlen not-
wendig. Viele Eltern aus Afrika
fithrten ihre ,,Tradition” in Deutsch-
land fort - mit gravierenden Folgen

fiir Betroffene. Nach Angaben eines
Sprechers der Organisation lassen
die Eltern dazu aus ihren Heimat-
lindern Beschneiderinnen einflie-
gen, lassen ihre Tochter wihrend
des Heimaturlaubs oder in London
beschneiden.

ReH
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Drei Meilensteine fiir das Lesen

Y e e

Begleitmaterial zur zweiten Programm-
phase von ,,Lesestart — Drei Meilensteine
fiir das Lesen®

Ab Ende September erhielten viele Kinder- und Jugendarztpraxen, die schon die erste Phase des Lesefor-

derprogramms , Lesestart — Drei Meilensteine fir das Lesen” unterstltzt haben, flankierendes Material zur

zweiten Programmphase fur dreijéhrige Kinder und ihre Eltern. Die Stiftung Lesen, die das vom Bundesmi-

nisterium fir Bildung und Forschung finanzierte Programm durchfihrt, stattet alle Praxen mit Pixi-Blichern
fir Familien und einer Ringbuch-Ausgabe des aktuellen Lesestart-Ratgebers fir das Wartezimmer aus.

as Pixi-Buch ,,Ein Tag vol-
ler Abenteuer® wurde in
Zusammenarbeit mit dem

Carlsen-Verlag als Lesestart-Son-
dereditionen konzipiert und eignet
sich zur Weitergabe an Eltern mit
dreijahrigen Kindern im Rahmen
der U7a-Vorsorgeuntersuchung.
Im Gesprich iber den aktuellen
Entwicklungsstand des Kindes
kénnen Kinder- und Jugendirzte
die Eltern gezielt darauf aufmerk-
sam machen, dass sie gemeinsam
mit ihrem Kind die Bibliothek vor
Ort besuchen, um dort ein neues
Lesestart-Set zu erhalten. Zusitz-
lich steht den Kinder- und Jugend-
arztpraxen eine Ringbuch-Ausgabe
des aktuellen Lesestart-Ratgebers
fir Eltern mit dreijihrigen Kin-
dern zur Verfiigung, die sie im
Wartezimmer auslegen koénnen.
So koénnen sich Familien tiber das
Lesestart-Programm und den ak-
tuellen zweiten Meilenstein infor-
mieren. Das Pixi-Buch steht zudem
als Vorlese- App zur Verfiigung und
regt mit zahlreichen Animationen
und Gerduschen zum Vor- und
Selberlesen an, Mitmachelemente
und Spiele erginzen die Geschich-
te. Die App ist erhiltlich fiir iPad,
iPhone (auch fiir iPhone 6), opti-
miert fiir iOS-Versionen ab 8.0, so-
wie fiir Smartphones mit Android-
Betriebssystem.

Dass die Kinder- und Jugendarz-
te als Programmpartner eine grofie
Bedeutung haben, belegt auch die
wissenschaftliche ~ Begleituntersu-
chung des Lesestart-Programms:
Im Rahmen der U6-Vorsorgeunter-
suchung haben tiber 5.000 Kinder-
und Jugendirzte in ganz Deutsch-
land das erste Lesestart-Set an El-
tern mit einjahrigen Kindern tiber-
reicht und sie auf die Bedeutung
der frihkindlichen Leseférderung
aufmerksam gemacht. Uber 90 Pro-
zent der Eltern nehmen den Termin
fiir die U6 wahr und fast alle Eltern,
die die Lesestart-Sets erhalten, be-
schaftigen sich mit den Materialien.
Zwei Drittel dieser Eltern tun das
sehr intensiv. 62 Prozent der Eltern
greifen Tipps auf und erh6hen bei-
spielsweise ihr Vorlesepensum im
Alltag, und ein Viertel der Eltern
bemerkt positive Verdnderungen
in ihren Einstellungen zum Thema
und in jhrem Vorleseverhalten. Die
ersten beiden Programmphasen
von Lesestart werden von der In-
terVal GmbH, Berlin, in Koopera-
tion mit Prof. Dr. Christine Garbe
von der Universitdt zu Kéln und Dr.
Claus Barkmann vom Universitits-
klinikum Hamburg-Eppendorf wis-
senschaftlich begleitet.

Sabine Bonewitz, Leiterin des
Programmbereichs Familie bei der
Stiftung Lesen, freut sich tiber das
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neue Angebot fiir die Kinder- und Ju-
gendarztpraxen: ,,In der ersten Phase
des Lesestart-Programms haben sich
die Kinder- und Jugendarztpraxen
als zuverldssige und engagierte Part-
ner erwiesen. Wir hoffen, dass sie
die Eltern mit der Weitergabe der
Pixi-Biicher erneut motivieren kon-
nen, dem Lesen und Erzdhlen im
Familienalltag Raum zu geben und
sie gleichzeitig zu einem Bibliotheks-
besuch ermuntern konnen.*

Red.: ReH

Fiir die erste Lesestart-Programmphase, die sich an El-
tern mit einjahrigen Kindern richtet, sind von Novem-
ber2011bis Ende2013 rund 5.000 Kinder- und Jugend-
drzte mit Lesestart-Sets zur Weitergabe im Rahmen der
U6-Vorsorgeuntersuchung ausgestattet worden. Seit
November 2013 bekommen Eltern mit dreijahrigen
Kindern das zweite Lesestart-Set mit einem altersge-
rechten Kinderbuch sowie Informationsmaterial zum
Thema Vorlesen und Erzdhlen in der Bibliothek. Die
dritte Lesestart-Phase richtet sich ab dem Schuljahr
2016/17 an alle Erstkldsslerinnen und Erstklassler und
ihre Eltern. Die Set-Ubergabe an den Grundschulen
(ebenso Forder- und Privat-Grundschulen) ist fiir zwei
weitere Jahrgiange vorgesehen. Insgesamt werden auf
diese Weise bis 2018 rund 4,5 Millionen Lesestart-Sets
an Eltern und ihre Kinder verteilt.

Mehr Informationen:
http://www.lesestart.de
https://www.facebook.com/Lesestart

bVvky.




Eigene Krankheitsbilder, andere Risiken -

Kinderchirurgen fordern die Behandlung
von Kindern in Fachzentren

Fast ein Viertel aller Sduglinge und etwa ein Drittel der Kleinkinder werden hierzulande von Erwachsenenchi-
rurgen operiert. Doch Kinder dieser Altersgruppen sollten nur von Kinderchirurgen, Kindermedizinern und
speziell fir diese Altersgruppe geschultem Fachpersonal behandelt werden, erklarte die Deutsche Gesell-
schaft fur Kinderchirurgie (DGKCH) anlasslich ihrer Herbsttagung am 4. September in Minchen. Denn durch
die Zusammenarbeit von Kinderanasthesisten, Kinderintensivmedizinern und Kinderkrankenpflegekraften
lieBen sich die besten Behandlungsergebnisse und héchstmdogliche Patientensicherheit erzielen.

de knapp 50 000 vollstationire
Operationen an Kindern bis
zu ihrem fiinften Lebensjahr statt.
Etwa 20 000 der kleinen Patienten
wurden dabei nicht von Kinderchi-

Im Jahr 2013 fanden hierzulan-

rurgen, sondern von Erwachse-
nenmedizinern behandelt. Dies
geht aus Zahlen des Statistischen
Bundesamts hervor. Herz- und
neurochirurgische Eingriffe, sowie
Operationen durch Augen- und
Hals-Nasen-Ohrenirzte sind dabei
nicht erfasst, da sie nicht generell
ins Spektrum der Kinderchirurgie
fallen.

Professor Dr. med. Bernd Tillig,
Priasident der DGKCH, kritisier-
te die Behandlung von Sauglingen
und Kleinkindern in der Erwachse-
nenchirurgie: ,,Die meisten Krank-
heitsbilder unterscheiden sich deut-
lich von denen Erwachsener®, sagt
er. So stiinden im ersten Lebensjahr

die Behandlung von angeborenen
Erkrankungen - wie etwa Fehlbil-
dungen, Magenpfortnerkrampf,
Storung der Blasen- und Darment-
leerung - im Vordergrund. Diese
zOgen in den Folgejahren eine in-
tensive Betreuung und oft weitere
Operationen nach sich. ,,Sie sind
zum einen zu selten, als dass jeder
Chirurg ausreichend Ubung darin
erlangen konnte. Zum anderen sind
diese Eingriffe aufgrund der filig-
ranen und teilweise noch unreifen
Gewebestrukturen eine operative
Herausforderung - und setzen viel
Spezialwissen, Erfahrung und Fin-
gerfertigkeit voraus,“ so Tillig, der
Chefarzt der Kinderchirurgie am
Klinikum Vivantes in Berlin ist.
Unverzichtbar fiir eine optimale
chirurgische Versorgung sei auch
die Kooperation mit erfahrenen, ge-
sondert ausgebildeten Teams, etwa
Kinderanidsthesisten, Kinderinten-

sivmedizinern, Kinderradiologen,
Kinderkardiologen. Hier komme
es nicht nur auf den Einsatz mini-
aturisierter Instrumente an. Es gehe
auch um schonende kindgerechte
Narkosetechniken sowie eine alter-
sentsprechende Risikobeurteilung
und intensive Uberwachung und
Betreuung nach der Operation.
»Kinder haben im Vergleich zu Er-
wachsenen andere und oftmals er-
hohte Risiken’, fihrt Professor Dr.
med. Stuart Hosie, Kongressprasi-
dent der DGKCH 2016 aus Miin-
chen aus. ,,So besteht bei Kleinkin-
dern etwa bis zu sechs Wochen nach
einem Atemwegsinfekt ein erh6htes
Risiko, bei einer Operation einen
Herzstillstand zu erleiden.“ Ange-
sichts der sechs bis acht Infekte der
Luftwege, an denen kleine Kinder
jahrlich erkranken, sei das durchaus
ein Thema.

Red.: ReH

Pravention beginnt im Mutterleib!

Das ,Bindnis Frihkindliche Pravention” setzt sich fir den Ausbau von préventiven Beratungen in den Vor-
sorgeuntersuchungen wahrend Schwangerschaft und erstem Lebensjahr ein.

emeinsam mit den Berufs-
verbinden der Frauenirzte
und der Kinder- und Ju-

gendirzte haben sich die Projekte
»,Gesund ins Leben - Netzwerk Jun-
ge Familie“ und ,,9+12 Gemeinsam

gesund in Schwangerschaft und
erstem Lebensjahr® zum Biindnis
Friihkindliche Pridvention - ge-
meinsam vorsorgen zusammen-
geschlossen. Beide Projekte wer-
den im Rahmen des Nationalen

Aktionsplans IN FORM durch das
Bundesernidhrungsministerium ge-
fordert. Die Buindnispartner setzen
sich dafiir ein, das Bewusstsein fiir
die Bedeutung der frithkindlichen
Privention in der Fachéffentlichkeit
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zu steigern und wichtige Vertreter
des Gesundheitswesens fiir die Nut-
zung dieses wichtigen Préventions-
potenzials zu gewinnen. Ziel ist es,
die gesetzlich verankerten Vorsor-
geuntersuchungen in Schwanger-
schaft und erstem Lebensjahr um
préaventive Beratungsleistungen zu
den Themen Erndhrung und Bewe-
gung zu erweitern.

Hintergrund sind wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur perinatalen
Prigung, die darauf hinweisen,
dass der Lebensstil wihrend der
Schwangerschaft und der ersten
Lebensjahre des Kindes entschei-
denden Einfluss auf die gesund-
heitliche Entwicklung des Kindes
hat. Au8ere Einfliisse wie Ernih-
rung und Bewegung konnen den
Stoffwechsel eines Kindes frithzei-
tig pragen und damit das lebens-

lange Risiko fiir die Entwicklung
von Ubergewicht, Adipositas und
Zivilisationskrankheiten wie z. B.
Diabetes mellitus Typ 2 mafigeb-
lich beeinflussen.

Einer frithen Beratung von EI-
tern zu den Themen Erndhrung
und Bewegung kommt daher eine
besondere Bedeutung zu - mit der
Aussicht auf langfristige Erfolge.
Bisher wird dieses Potenzial jedoch
in den gesetzlichen Vorsorgeunter-
suchungen noch nicht angemessen
berticksichtigt. Das Priventionsge-
setz bietet nun eine gute Grundlage,
Leistungen der Gesundheitsforde-
rung und Primédrprévention zu eta-
blieren.

Dass die gesetzlichen Vorsor-
geuntersuchungen einen idealen
Zugang zu den jungen Familien
bieten, belegen die aktuellen Zah-

len des Faktenblatts des Robert-
Koch-Instituts: Mit 95,9 Prozent
der Médchen und 97,5 Prozent der
Jungen im Alter von 0 bis 2 Jahren
waren nahezu alle Kinder im Sdug-
lingsalter mindestens einmal pro
Jahr in einer kinder- und jugend-
arztlichen Praxis. ,Mit der festen
Verankerung der Beratungen in
den gesetzlichen Vorsorgeunter-
suchungen wiirden wir nahezu alle
werdenden und jungen Familien
ansprechen. Durch den nieder-
schwelligen Zugang dieser Priven-
tionsleistung konnten wir vor al-
lem auch Risikogruppen erreichen
und nicht nur Eltern, die ohnehin
schon informiert und interessiert
sind, so Dr. med. Wolfram Hart-
mann als Vertreter des BVK].

Red: ReH

Inklusion praktisch:

Midchenkalender Kalendrina 2016
unter dem Motto ,,Voll dabei

eit mittlerweile 13 Jahren

gestalten Méddchen mit und

ohne Behinderung im Al-
ter zwischen 11 und 19 Jahren den
Maidchenkalender »Kalendrina®
Unter dem diesjihrigen Motto ,,Voll
dabei“ haben sieben Redakteurin-
nen vielfaltige Themen kreativ um-
gesetzt. ,Mit dem Konzept ,von und
fiir Madchen' trifft die Kalendrina
immer wieder passgenau die Interes-
senlage der jungen Leserinnen. Die
Beitrige zeigen, dass die Redakteu-
rinnen mitten im Leben stehen und
sich sehr bewusst mit ihrer Lebens-
welt auseinandersetzen®, so Emanzi-
pationsministerin Barbara Steffens
bei der Vorstellung von Kalendrina.

»Berithmte Frau mit
Behinderung”

Beitrige wie ,Dumme Fragen,
»Iypisch  Midchen, ,Berithm-
te Frau mit Behinderung® sowie

Rezepte oder nitzliche Tipps fiir
Spiele und Freizeit machen die Ka-
lendrina vielfiltig und nicht nur fir
Maidchen interessant.

Seit einem Jahr gibt es Kalendri-
na unter www.kalendrina.de auch
online. In dieser Version bietet der
Kalender neben inhaltlichen Ergan-
zungen zum gedruckten Kalender
auch wochenaktuelle Termine so-
wie die Moglichkeit zum Dialog.

Ebenso vielfiltig wie die Themen
ist auch die Zusammensetzung der
Redaktion: Middchen mit und ohne
Behinderung, die sich bei der ge-
meinsamen Redaktionsarbeit niher
kennenlernen und Einblicke in die
Lebenswelten der jeweils anderen
erhalten.

Trager des Projektes Kalendri-
na sind die Sportjugend im Lan-
dessportbund Nordrhein-Westfalen
e.V. und der Behinderten- und Re-
habilitationssportverband ~ Nord-
rhein-Westfalen e V. (BRSNW).

Gefordert wird das Projekt vom Mi-
nisterium fiir Gesundheit, Emanzi-
pation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen.

Info:

Der Kalender kann ab sofort schrift-
lich bestellt werden (bitte einen mit
1,45 Euro frankierten Riickumschlag
beilegen) bei:

Sportshop des Landessportbundes
NRW e.V.

Friedrich-Alfred-StrafSe 25

47055 Duisburg

oder

Behinderten-und  Rehabilitations-
sportverband NRW e.V
Friedrich-Alfred-StrafSe 10

47055 Duisburg

Bei Fragen konnen sich Interessierte
an Axel Gorgens, BRSNW Bereich
KiJu, 0203-7174-161, goergens@
brsnw.de wenden.

Red.: ReH
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Neu!!!

»Psychosomatische Grundversorgung und
Spezielle Sozialpadiatrie®

dass eine Kombination von Psy-

chosomatischer
gung und Spezieller Sozialpddiatrie
nun auch fir Kolleginnen und Kol-
legen aus anderen Bundesldndern
moglich ist. Diese Kombination
sieht vor, dass Teilnehmer/Innen,
die bereits einen Kurs ,Psycho-

I n Westfalen Lippe wurde erreicht,

Grundversor-

somatische Grundversorgung® beim
BVK] absolviert haben, lediglich 10
statt 30 Stunden Theorie nachweisen
miissen, um auch die Spezielle So-
zialpadiatrie abrechnen zu kénnen
(dies senkt die Kosten und den Zeit-
aufwand natiirlich sehr!).

Die 10 Stunden praktische Tatig-
keit bleiben weiterhin Pflicht.

Der BVK] bietet fiir das Frithjahr
2016 gemeinsam mit der AKWL ei-
nen solchen Kombinationskurs fiir
Kolleginnen und Kollegen an, die
die Ubergangsbestimmungen bis
Ende Juni 2016 zur Voraussetzung
fur die Abrechnung GNr 04356 er-
fiillen wollen.

Bitte senden Sie bei Interesse das ausgefiillte Formular an:
Fax: 0221 68909-78 oder per Mail an bvkj.kongress@uminfo.de

O  ich melde mich verbindlich an fiir den Kurs Psychosomatische Grundversorgung des BVK]
in Bonn (29.-31. Jan. 2016 und 19.-21. Feb.2016) Kosten fiir BVK] Mitglieder 985,-€

O *ich méchte an dem Kurs ,,Spezielle Sozialpadiatrie® der AKWL (voraussichtlich im Mai 2016) teilnehmen

und bitte um Vormerkung und Information.

O  ich bitte um Vormerkung fiir das Modul ,,Patientenzentrierte Selbsterfahrung (30 Stunden an 3 Wochenen-
den in NRW - vorrangig fiir die Teilnehmer/Innen des Kurses in Bonn — Gruppengrofie 15 Teilnehmer)

O  ich bitte um Vormerkung fiir das Modul ,,10 Stunden praktische Sozialpddiatrie” an einem Freitag und Sams-
tag in NRW (Kosten 200,-€)

* nur moglich, wenn Sie bereits einen Kurs Psychosomatische Grundversorgung des BVK] absolviert haben (Teil-
nehmer des Kurses in Bonn werden bevorzugt). Der BVK] leitet Thre Anfrage an die AKWL, Herrn Siillwold, clau-

dio.suellwold@aekwl.de weiter. Von dort erhalten Sie dann alle weiteren Informationen.

THEL: oo (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
NAITIE: e Tl ot
VOINAME: .........ooooooooeeeeeeeeseesesees s Mail

SEIABBE: ......ooooeeeeeeee s Datum/Unterschrift:

PLZ OF Ll s ettt
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Paulinchen - Initiative fiir brandverletzte Kinder e.V. ruft zum 6. bundesweiten
«Tag des brandverletzten Kindes” auf:

Verbrannt - verbriiht, was tun?

Am diesjahrigen ,Tag des brandverletzten Kindes” am 7. Dezember, mit dem Motto ,Verbrannt -verbriht,
was tun?”, werden Aktionspartner wie Feuerwehren, Kliniken, Apotheken, Kitas, Arztpraxen zeigen, was zu

tun ist, wenn ein Verbrennungs- oder Verbrihungsunfall passiert.

dhrlichwerdenmehrals30.000
J Kinder in Deutschland wegen

Verbrennungen und Verbrii-
hungen &rztlich behandelt. Die hiu-
figste Unfallursache bei thermischen
Verletzungen im Kindesalter sind
Verbriihungen. Mehr als 70 Prozent
der Kinder sind zum Unfallzeitpunkt
jinger als fiinf Jahre. Experten schit-
zen, dass circa 60 Prozent aller Un-
falle mit entsprechenden Sicherheits-
mafSnahmen, angepasst an den sich
standig vergroflernden Radius eines
heranwachsenden Kindes, vermie-
den werden kénnten.

Und wenn es doch
passiert?

Ein Unfall mit thermischen Ver-
letzungen setzt eine Rettungskette
mit mehreren Beteiligten wie Feu-
erwehren, Hilfsorganisationen und
Kliniken in Gang. In Deutschland
gibt es 19 Zentren mit Spezialein-
heiten fiir schwer brandverletzte

Kinder mit insgesamt 46 Betten.
Wann eine Indikation fiir eine Vor-
stellung oder Verlegung in ein Zen-
trum oder eine spezialisierte Klinik
besteht, beschreibt die S2k-AWME-
Leitlinie zur Behandlung thermi-
scher Verletzungen im Kindesalter
(Verbrennung,Verbrithung), die in
diesem Jahr iiberarbeitet und aktua-
lisiert wurde. ,,Brandverletzte Kinder
sollten in Kliniken behandelt werden,
die auf die Behandlung von ther-
mischen Verletzungen spezialisiert
sind‘, fordert Adelheid Gottwald, die
Vorsitzende von Paulinchen - Initi-
ative fiir brandverletzte Kinder e.V.

Der Verein berit und begleitet Fa-
milien mit brandverletzten Kindern
in jeder Phase nach dem Unfall. Ein
grofles Kompetenznetzwerk steht zur
Verfiigung, so dass keine Frage rund
um die thermische Verletzung im
Kindesalter offen bleibt. Ziel ist es,
fiir jedes brandverletzte Kind indivi-
duell die bestmdgliche Versorgung zu
erreichen.

Links:

www.paulinchen.de
www.tag-des-brandverletzten-
kindes.de

Facebook

Red: ReH

Foto: Gabriela Acklin - Paulinchen e.V.
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Versorgung von Kindern und Jugendlichen
aus Fliichtlingsfamilien

Unter den Massen von Asylsuchenden sind auch viele Kinder und Jugendliche, teils ohne Begleitung.
Der BVKJ Pressesprecher, Dr. Uli Fegeler, hat eine Stellungnahme und einen Forderungskatalog zur
Versorgung dieser besonderen Gruppe durch Kinder- und Jugendérztinnen und -Arzte verfasst. Sie
steht auf der Basis der UN-Kinderrechtskonvention von 1989. Danach erkennen die Vertragsstaaten das
Recht des Kindes auf das erreichbare Hochstmal3 an Gesundheit an.

s darf keinerlei Einschrin-
Ekung in der medizinischen

Versorgung von minderjih-
rigen Fliichtlingen geben. Dies gilt
fir akute und chronische Erkran-
kungen ebenso wie fiir alle Mafi-
nahmen der medizinischen Praven-
tion. Temporidre Einschrankungen
koénnen sich allenfalls dann ergeben,
wenn aufgrund eines plotzlichen

Foto: © Lydia Geissler - Fotolia.com

massenhaften Auftretens von Leis-
tungssuchenden die Versorgungs-
kapazititen (Einrichtungen, medi-
zinisches Personal — Arzte, MFA -
und nicht-medizinisches Personal)
tiberfordert sind. Dann erfolgt fiir
den Zeitraum bis zur Entspannung
der Situation die Versorgung nach
Triage-Gesichtspunkten.

Grundhaltung

Die Grundhaltung des BVK]
ist, dass bei allen gesundheitlichen
und sozialen Belangen von Fliicht-
lingskindern und -Jugendlichen
das Kindeswohl Vorrang hat. Der
BVK] definiert dabei das Kindes-
alter bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres. Eine Mitwirkung bei
der Altersbestimmung steht hier-
bei nicht im Vordergrund. Speziel-
le Rontgenuntersuchungen hierzu
lehnt der BVK]J ab.

Das
tungsgesetz legt fest, dass Asyl

neue Asylbewerberleis-
suchende Kinder und Jugendli-
che das Recht auf eine Akut- und
Schmerzbehandlung und weite-
rer Leistungen zur Genesung, zur
Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten und Krankheitsfolgen
haben. Zusitzlich haben sie das
Recht auf Vorsorgeuntersuchungen
und auf Impfungen. Die Behand-
lung von Kindern mit chronischen
Erkrankungen ist im Gesetz nicht
§6 sieht
hierzu ein Antragsverfahren vor.

ausdriicklich erwihnt.

Das kann zu erheblichen Verzoge-
rungen bei notwendigen Therapien
oder bei der Versorgung mit Hilfs-
mitteln fihren.

erst

Flichtlinge unterliegen

nach ihrer registrierten Aufnahme

und dem damit verbundenen An-
trag auf Asyl den Bestimmungen
des Asylbewerberleistungsgesetzes.

Bisherige Erfahrungen
und Probleme in der pa-
diatrischen Versorgung

Die pidiatrischen Versorgung
von minderjahrigen Fliichtlingen
ist in den einzelnen Bundeslin-
dern sehr unterschiedlich geregelt.
Selbst in den groflen Stadtstaaten
variiert sie von Bezirk zu Bezirk.
Der BVK] bittet die Obleute, mit
den regionalen Gesundheitsim-
tern Kontakt aufzunehmen, um die
Organisation der Versorgung der
Fliichtlingskinder vor Ort abzu-
stimmen. In den meisten Regionen
und Stidten haben sich niederge-
lassene Kinder- und Jugendirzte
zur Verfiigung gestellt, auf3erhalb
ihrer Praxisdienstzeiten Impfun-
gen in Erstaufnahmeunterkiinften
und Asylbewerberheimen durch-
zufithren, teilweise unter chaoti-
schen Bedingungen.

Neben den anfangs vordringli-
chen Impfungen (s. Masernwelle
in Berlin), ist die Behandlung von
Akuterkrankungen, aber auch die
Versorgung
Kinder und Jugendlicher

chronisch  kranker
drin-
gend notwendig. Hierfiir bieten
Unterbringungen hiufig keine ad-
dquaten Moglichkeiten, so dass die
akute und kontinuierliche arztliche
Betreuung von Fliichtlingskindern
teilweise in den Praxen stattfinden
muss.

Das bringt verschiedene Proble-
me mit sich:
1. Sprachliche

Fliichtlinge

Verstindigung:
beherrschen  oft
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nur ihre Muttersprache. Vor-
stellungsanlidsse konnen nicht
adaquat erortert, therapeutische
Hinweise nicht erldutert wer-
den.

2. Versicherungsschein. Er wird
nach der Erfassung der Patien-
ten ausgestellt. Nicht immer gilt
er das ganze Quartal. Wechselt
ein Kind nach einer Behand-
lung die Unterkunft, bekommt
der zweite Arzt keinen Schein
mehr. Kopien werden von der
KV nicht akzeptiert.

3. Patienten ohne Schein. Ohne
Registrierung erhalten Fliicht-
linge keinen Schein und sind
unversichert. Selbst wenn wir
sie unentgeltlich behandeln
missen sie fir Medikamente
bezahlen. In manchen Regio-
nen stellen Apotheken Medika-
mente kostenlos zur Verfligung,
wenn wir sie darum bitten oder
die Kosten der Privatrezepte
werden erstattet.

4. Chronische = Erkrankungen.
Chronisch kranke Kinder und
Jugendliche haben keinen ge-
setzlichen Anspruch auf die
Behandlung ihrer Grunder-
krankung mit Ausnahme akuter
Verschlechterungen. Nur iiber
einen gesonderten Antrag sind
Behandlungen oder die notwen-
digen Heil- u/o Hilfsmittelver-
ordnungen mdoglich. Die Bear-
beitung dieser Antrige dauert
oft sehr lange.

5. Traumatisierte Kinder. Gera-
de Kinder haben sehr hiufig
schwere psychische Trauma-
tisierungen durch Krieg, Ge-
walt- und Fluchterfahrungen
erlitten. Zur Zeit bestehen fast
keine Behandlungsmdoglichkeit,
da die Behandlungseinrichtun-
gen durch den gegenwirtigen
Fliichtlingsansturm  iiberlastet
sind.

6. Schulpflicht. In allen Bun-
deslindern existiert die Schul-
pflicht fiir alle Kinder und
Jugendlichen, die sich dort
aufhalten. Untersuchung vor
Schulaufnahme mit Klarung der
bisherigen Krankengeschichte,
insbesondere bei Kindern mit
chronischer Grunderkrankung,
und der bisherigen Schullauf-

bahn sind notwendig. Ebenso
eine orientierende sprachfreie
Entwicklungsbeurteilung zur
Beurteilung eines Forderbedar-
fes, der iiber die Sprachforde-
rung hinausgeht.

Der BVKJ fordert:

1. Patientenchipkarte. Sie sollte
bei der Erfassung der Familien
gleich ausgestellt werden. Die
Fliichtlingsfamilien sind dabei
durch ein gesondertes Budget
versichert, das halftig aus of-
fentlichen Mitteln und von den
Krankenkassen gespeist wird.
Dieses Budget beriihrt nicht die
morbidititsbedingte ~ Gesamt-
vergiitung.

2. Dolmetscherdienste: Sie konn-
ten in den Unterbringungsein-
richtungen organisiert werden.
Wesentliche Teile der Anam-
nese werden schon zu Beginn
festgehalten oder erginzt und
verbleiben beim Patienten, um
Ressourcen zu sparen.

3. Adiquate medizinische Ver-
sorgung auch fiir chronische
Erkrankungen der Schutz su-
chenden Kinder und Jugendli-
chen einschliefllich Heil- und
Hilfsmittelversorgung  ohne
biirokratische Hiirden.

4. Schulidrztliche Betreuung
durch Ausbau oder Schaffung
entsprechender Ressourcen im
KJGD als dritte Siule des Ge-
sundheitssystems.

5. Untersuchung aller Kinder vor
dem Besuch einer Gemein-
schaftseinrichtung, insbeson-
dere vor Schulbesuch.

Bund und Lander
reagieren

Mit verschiedenen Maf3nah-
men wollen Bund und Linder die
Versorgung von Fliichtlingen ver-
bessern. Die entsprechenden Be-
schliisse sind Bestandteil des am
24. Oktober 2015 in Kraft getre-
tenen Asylverfahrensbeschleuni-
gungsgesetzes und einer begleiten-
den Verordnung. Die Beschliisse
zielen auch auf den Gesundheits-
bereich ab und betreffen konkret
vier Punkte.
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Elektronische Gesundheitskarte:
Der Bund schafft die rechtlichen
Voraussetzungen, um den Bundes-
lindern die Einfithrung der Ge-
sundheitskarte fiir Fliichtlinge mit
geringem Verwaltungsaufwand zu
erleichtern. Der Leistungsumfang
und die Finanzierung der medi-
zinischen Versorgung erfolgt im
Rahmen des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (AsylbLG).

Impfschutz:

Fir die Versorgung von Fliicht-
lingen mit Schutzimpfungen wird
ein bundesweit einheitlicher Stan-
dard geregelt. Das unterstiitzt die zu-
stindigen Behorden vor Ort dabei,
sicherzustellen, dass Asylbewerbern
frithzeitig die notwendigen Schutz-
impfungen angeboten werden. So
wird gewdhrleistet, dass die Gruppe
der Asylbewerber friihzeitig einen
mit der Allgemeinbevélkerung ver-
gleichbaren Impfschutz aufweist.

Psychotherapeutische Behandlung:

Die Menschen, die zu uns kom-
men, haben in ihrem Herkunfts-
land hiufig schlimmste physische
und psychische Gewalt erlebt. Oft-
mals sind sie traumatisiert. Wichtig
ist, diese Fliichtlinge gut zu versor-
gen. Arzte, Psychotherapeuten und
psychosoziale Einrichtungen sollen
deshalb zur kontinuierlichen Be-
handlung traumatisierter Fliicht-
linge erméachtigt werden.

Medizinische Erstversorgung:
Schon aufgrund ihrer Sprach-
kenntnisse konnen Fliichtlinge mit
medizinischen Kompetenzen bei
der Versorgung in Erstaufnahme-
einrichtungen eine sehr wichtige
Hilfe sein. Deshalb soll es medizi-
nischen Helfern ermoglicht wer-
den, gemeinsam mit deutschen
Arzten in den Aufnahmeeinrich-
tungen zu unterstiitzen.

Quellen: PidInform, BVKJ-Ak-
tuell; http://www.bmg.bund.de/mi-
nisterium/meldungen/2015/bund-
laender-vereinbarungen.html

Kup
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Das Leser-Forum

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

Schuleingangsuntersuchung
2014 in Niedersachsen,
KiJuA 2015, Heft 9, S. 491

Sehr geehrte Kollegen!

Ich habe mich iiber die Bewer-
tung des niedersichsischen Landes-
gesundheitsamtes gewundert. Ich
kann ndmlich nicht nachvollziehen,
dass letztlich uns Kinderérzten ein
schlechtes Zeugnis bei der Feststel-
lung von Horstorungen ausgestellt
wird. Feststellen konnte man durch
die Auswertung doch offenbar nur,
dass zwei Drittel der Kinder mit
auffilligem Hortest bei der Schu-
leingangsuntersuchung bisher keine
Audiologische Behandlung erhiel-

Wer sucht, der findet nicht!
Die Suchfunktionen fiir
Artikel aus dem Kinder- und
Jugendarzt sind mangelhaft.
Von Dr. Gottfried Huss,
KiJuA 2015, Heft 10, S. 564

Antwort der gemeinniitzigen
Kinderumwelt GmbH auf die An-
merkungen zur Suchfunktion in
PadInform®:

Sehr geehrter Herr Huss, liebe
NutzerInnen von PiddInform®, es
ist korrekt, dass die Suchfunktio-
nen in unserem kinderirztlichen
Intranet weniger komfortabel sind
als jene, die von den grofien Such-
maschinenbetreibern wie GOOG-
LE oder BING angeboten werden.
Google und Co. haben hier Maf3-
stabe gesetzt, die mit unserem
Budget, das um viele Groflenord-

ten. D.h. doch aber noch nicht, dass
zwei Drittel der Kinder mit Hor-
storung keine Behandlung erhalten.
Denn meiner Erfahrung nach haben
die meisten Kinder, die zur Hortest-
kontrolle nach dieser Untersuchung
kommen (auch beim HNO-Arzt) ei-
nen unauffilligen Kontrolltest.

Mit freundlichen GriifSen
Dr. med. Alexander Wagner
Facharzt fir Kinder- und Jugend-
medizin Notfallmedizin, Asthma-
trainer, Neugeborenennotarzt
Steigerwaldstr. 3, 97318 Kitzingen
E-mail: info@kinderarztpraxis-
wagner.de
Internet: www. kinderarztpraxis-
wagnet.de

Red.: ReH

nungen geringer ist, nicht zu errei-
chen sind.

Dennoch lassen sich mit den
in PiddInform® integrierten Such-
funktionen ganz passable Ergeb-
nisse erzielen. Voraussetzung ist
allerdings, dass die Hinweise der
Kinderumwelt gGmbH zur Suche
auch wirklich beachtet werden.
Diese findensich z.B. im Artikel
»Recherche in PidInform®* im
Heft 11 von 2010.

Die wichtigsten Empfehlungen
seien hier noch einmal kurz zusam-
mengefasst:

1. Schnellsuche in einem
Forum

Tippen Sie Thren Suchbegriff in
das (hier rot eingerahmte) Such-
fenster und driicken Sie die EN-
TER-Taste (Abb. 1).
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Heirat statt Schule, alle zwei Sekunden

L

Hier werden alle Beitrige ge-
funden, die das Suchwort im Be-
treff oder ggfls. auch im Absender/
Empfinger enthalten.

Beitrige, die das Suchwort nur
im Textteil einer Forennachricht
enthalten, werden tiber die Schnell-
suche nicht angezeigt. Hierfiir ist
eine Volltextsuche sinnvoll.

2. Volltextsuche in
einem Forum oder in
allen Foren

Fiir eine Suche in allen
PiadInform°-Foren klicken Sie auf
Suche (grofies Lupensymbol, links
neben dem Schnellsuche-Fenster)
und wihlen Sie Weitere Optionen.
In dem sich 6ffnenden Fenster
konnen Sie neben dem Suchwort
(bzw. den Suchwoértern) auch einen
Suchzeitraum definieren, nach Da-
teianhdngen suchen und die Unter-
foren in die Suche einbeziehen.
Falls zuviele Treffer gelistet wer-
den, schrinken Sie die Suchstra-
tegie mit weiteren Suchworten ein

(logische AND-Suche).

3. Archivsuche

Wihrend sich Schnellsuche und
Volltextsuche auf aktuell vorgehal-
tene PadInform°-Inhalte beziehen,
konnen Sie mit der Archivsuche
(,Memex®“) auch in archivierten

Beitragen ausgewihlter Fachforen
und im Archiv der Zeitschrift
»Kinder- und Jugendarzt“ stobern
(Abb. 2).

Auch hier sollten die Empfeh-
lungen zur Datenbanknutzung
beachtet werden. Insbesondere sei
auf die Erweiterte Suche und die
Option Exakte Phrase hingewie-
sen.

Letztere Optionen sind z. B.
bei einer Zitatsuche niitzlich. Bei
Testliufen konnte die Kinderum-
welt einen einzelnen beliebigen
Satz innerhalb von 1 Minute in der
betreffenden Ausgabe des KJA lo-
kalisieren und den Artikel als PDF
herunterladen.

Wer sich mittels Webbrow-
ser via www.paedinform.de bzw.
www.uminfo.de einwihlt, kann die
recht komfortable Suche iiber ein
Webformular nutzen (Abb. 3).

Schliefllich steht im Einzelfall
bei schwierigen Suchanforderun-
gen die Kinderumwelt gGmbH mit
ihrem Wissen zur Verfiigung.

Wer richtig sucht, der findet
meistens doch!

Dr. Matthias Otto
Kinderumwelt gemeinniitzige
GmbH

Westerbreite 7

49084 Osnabriick

Red.: ReH

Care fordert Ende der Kinderehe bis 2030

In 26 Landern dieser Welt ist eine Zwangsehe fiir Madchen unter 18 Jahren wahrscheinlicher, als eine weiter-

fihrende Schule zu besuchen. Dies zeigt eine aktuelle von der Hilfsorganisation CARE verdffentlichte Studie

.VowsofPoverty”.

s sollten nicht mehr Maid-
E chen vor den Altar treten, als

Midchen den Klassenraum
einer weiterfithrenden Schule von
innen sehen®, so CARE-Generalse-
kretir Karl-Otto Zentel. ,,Es muss
wachriitteln, dass diese Praxis in

vielen Landern Alltag ist. Jedes Mal,

bvky.

wenn ein Midchen unter 18 Jahren
zur Ehe gezwungen und davon abge-
halten wird, die Schule zu besuchen,
ist das eine vertane Chance: fiir das
Leben dieses Midchens, aber auch
fur die Bekdmpfung der Wurzeln
der Armut.“ Laut der CARE-Studie
werden jeden Tag 39.000 Madchen

zur Ehe gezwungen - das heift, dass
alle zwei Sekunden eine neue Kin-
derehe geschlossen wird. Gleich-
zeitig gehen 62 Millionen Madchen
nicht zur Schule. ,,Der Traum mei-
nes Schulbesuchs ist vor langer Zeit
gestorben’, berichtet etwa Jobeda
Begum aus Bangladesch in dem Be-
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. Forum

richt. Sie wurde mit 15 Jahren zur
Ehe gezwungen und musste darauf-
hin die Schule beenden.

Vor allem die geringe Anzahl
der Einschreibungen an weiterfiih-
renden Schulen von Midchen ist
laut des Berichts kritisch. ,,In vielen
Lindern besuchen Midchen mitt-
lerweile die Grundschule - hiufig
ist das im nationalen Gesetz auch
so verankert. Aber sobald Madchen
in die Pubertit kommen, sind sie
Risiken wie Zwangsehe, Gewalt,
Schwangerschaft und sexuellen
Ubergriffen ausgesetzt. Auch ihre
Schulausbildung endet dann, so
Zentel. Der Bericht zeigt einige Lo-
sungsansitze fiir die Abschaffung
der Kinderehe, die sich in Landern
wie Bangladesch, Nepal, Athiopien
oder Malawi bereits bewdhrt haben.
Dazu zahlt etwa eine CARE-Initia-
tive in Athiopien, bei dem die Ge-
sundheit von iiber 5.000 Méadchen
durch Unterstiitzergruppen verbes-
sert und ihnen eine Ausbildung ge-
wihrt werden konnte.

CARE fordert ein Ende der Kin-
derehe bis 2030 und dass Staaten
den bei der UN-Generalversamm-
lung beschlossenen Nachhaltig-
keitszielen jetzt auch Taten folgen
lassen und Liicken in der Gleich-
stellung der Geschlechter schlieflen.

Weitere wichtige Ergebnisse
der Studie:

o Hauptursachen fiir Kinderehen
sind vor allem soziale, junge
Midchen abwertende Normen,
Midchenhandel, Abhiangigkei-
ten von Mitgift sowie Biirger-
kriege wie in Afghanistan oder
Mali;

o Im Niger heiraten 76 Prozent der
Midchen unter 18 Jahre und da-
mit so viele wie nirgendwo sonst
auf der Welt. Nur 10 Prozent
sind in einer weiterfithrenden
Schule eingeschrieben;

o Im Tschad, der Zentralafrikani-
schen Republik, im Siidsudan
und in Somalia tbersteigt die
Zahl der Midchen, die vor ih-

+Es sollten nicht mehr Mad-
chen vor den Altar treten, als
Madchen den Klassenraum
einer weiterfilhrenden Schule
von innen sehen”

rem 18. Geburtstag verheiratet
werden, die Zahl derjenigen, die
eine weiterfithrende Schule be-
suchen, um jeweils 40 Prozent.

Red.: ReH

Schreckgespenst Neurodermitis

Itern in Deutschland fiirch-
Eten offenbar am meisten,

dass ihr Kind an Neuroder-
mitis erkrankt. Das zeigt eine ak-
tuelle DAK-Elternstudie zur Kin-
dergesundheit. Bei einer Befragung
gaben 27 Prozent der Miitter und
Viter an, Angst davor zu haben,
dass beim Kind Neurodermitis di-
agnostiziert wird. Dagegen hat die
Diagnose ADHS ihren Schrecken
verloren: Nur noch 20 Prozent der
Eltern gaben in der Befragung an,
Angst davor zu haben. 2008 waren
es noch 44 Prozent gewesen. Auch
bei Asthma und Diabetes gingen die
Befiirchtungen zuriick. Insgesamt
schitzen die Eltern derzeit die Ge-
sundheit ihrer Kinder besser ein als
2008. Fiir die reprisentative DAK-
Studie ,Kindergesundheit 2015
befragte das Forsa-Institut 1004 El-
tern mit mindestens einem Kind bis
sechs Jahre.

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]Jg. (2015) Nr. 11
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Gesundheit der meisten Kinder ,,gut” oder ,sehr gut”

95 Prozent der Miitter und Viter schitzen die Gesundheit ihres Kindes als ,,sehr gut oder
»gut® ein. Nur sehr wenige Eltern (drei Prozent) geben an, dass die gesundheitlichen Pro-
bleme ihrer Kinder den Alltag sehr beeintrichtigen. Jeder fiinfte Befragte sieht den Alltag

»etwas erschwert®.

Diese Krankheiten fiirchten Eltern 2015 bei ihren Kindern am meisten:

. Neurodermitis

. Zahnprobleme

(27 Prozent - 2008: 26 Prozent)

. Asthma

(25 Prozent - 2008: 32 Prozent)

. Diabetes

(23 Prozent - 2008: 28 Prozent)

. ADHS und Adipositas

(jeweils 20 Prozent - 2008: ADHS 44
Prozent, Ubergewicht 23 Prozent)

. Heuschnupfen

(16 Prozent - 2008: 14 Prozent)

(15 Prozent - 11 Prozent)

. Vegetative psychosomatische Sto-

rungen
(14 Prozent - 2008: 15 Prozent)

. Rheuma

(13 Prozent - 2008: 16 Prozent)

. Untergewicht

(7 Prozent - 2008: 14 Prozent)

Red: ReH
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Kinder- und Jugendrehabilitation ergianzt
ambulante Pidiatrie

Chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter, insbesondere bei zusatzlichen Risikofaktoren und Ko-

morbiditaten, konnen bei unzureichender Behandlung die Entwicklung eines Kindes beeintrachtigen und
sich nicht nur auf die aktuelle Lebensqualitédt, sondern auch auf die Leistungsfahigkeit in Schule und Ausbil-
dung auswirken. Um dies zu verhindern, gilt es rechtzeitig zu intervenieren. Die Kinder- und Jugendrehabili-
tation unterstltzt hierbei die ambulante Versorgung. Eine Kinder- und Jugendrehabilitation wirkt den Folgen
chronischer Krankheiten bzw. gesundheitlicher Einschrankungen entgegen, um die besten Voraussetzungen

fir einen Schul- bzw. Ausbildungsabschluss zu schaffen und damit die spatere Erwerbsfahigkeit zu sichern.

Dies erklart, warum die Deutsche Rentenversicherung einer der wichtigsten Kostentréger der Reha-Maf3nah-

men fur die Altersgruppe der O- bis 18-Jahrigen ist.

Indikationen fiir eine
Kinder- & Jugendrehabilitation

o Krankheiten der Atemwege,

« allergische Krankheiten,

 Hautkrankheiten,

« Adipositas (BMI oberhalb der 97. Perzentile),

« Ubergewicht in Verbindung mit weiteren Risiko-
faktoren und anderen Krankheiten,

« psychosomatische Storungen, Verhaltensstorungen,

« Stoffwechselkrankheiten (spez. Diabetes mellitus),

o Krankheiten des Bewegungsapparates,

o Krankheiten der Verdauungsorgane,

o Nieren- und Harnwegskrankheiten,

o Herz- und Kreislaufkrankheiten,

« neurologische Krankheiten,

« onkologische Krankheiten

Schritte zur Beantragung einer
Kinder- und Jugendrehabilitation:

Neben dem von den Eltern auszufiillenden Antrags-
formular (G200) sind durch den Arzt

« der Befundbericht (G612) und

« die Honorarabrechnung (G600)

auszufiillen.
(Hinweis: Den Befundbericht darf jeder(!) Arzt fiir
die Dt. Rentenversicherung erstellen. Der Nachweis
einer besonderen sozialmedizinischen Qualifikation
ist nicht erforderlich.)

Befundbericht und Antrag sind an die Renten-
versicherungstriger zu senden. Von diesem erhal-
ten die Eltern einen schriftlichen Bescheid iiber den
Antrag.

bvky.

Sinkende Antragszahlen
trotz wachsender Zahl
chronisch kranker Kinder

Jahrlich werden im Auftrag der
Rentenversicherung iiber 30.000
Kinder und Jugendliche bundes-
weit in spezialisierten Rehabili-
tationseinrichtungen  behandelt,
mit sinkenden Zahlen. Seit 2008
ist bei der Rentenversicherung ein
stetiger Riickgang der gestellten
Antrige auf Kinder- und Jugen-
drehabilitation zu verzeichnen.
Dabei sollte in Anbetracht der
Zunahme von chronischen Krank-
heiten, psychischen Auffilligkeiten
und Multimorbiditit sowie der
demographischen  Entwicklung
die Kinder- und Jugendrehabili-
tation eigentlich haufiger von den
behandelnden Arzten in Betracht
gezogen werden. Gerade Kindern
und Jugendlichen aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus und/
oder Migrationshintergrund soll-
te der Zugang erleichtert werden.
Die behandelnden Kinder- und Ju-
genddrzte sind dafiir die zentralen
Ansprechpartner.

Zusammenarbeit
ausbauen

Die Kinder- und Jugendreha ist
in Deutschland ein wichtiger Bau-
stein der medizinischen Versor-
gung unserer Kinder und Jugendli-
chen, der vor allem im Verbund mit

einer langfristig angelegten ambu-
lanten Weiterbetreuung erfolgreich
sein wird. Der durch die vorange-
gangene
eingetretene Erfolg ist durch die

Rehabilitationsleistung

weitere zeitnahe Beratung und Be-
handlung durch den behandelnden
Arzt zu verbessern bzw. zu sichern.
Hier gilt es die Zusammenarbeit
auszubauen!

Fallbeispiel:

Ein 15-jahriges Madchen leidet
an Adipositas (BMI oberhalb der
97. Perzentile), die mit Gelenk- und
Muskelschmerzen, Kurzatmigkeit,
rascher Ermiidbarkeit sowie er-
hohter Verletzungsgefahr bedingt
durch Trainingsmangel einhergeht.
Tyrannisiert und ausgegrenzt von
ihren Mitschiilern klagt sie tber
Schlafprobleme, Bauchschmer-
zen, Ubelkeit und verweigert die
Schule. Der Erwerb des mittleren
Schulabschlusses ist gefihrdet. Das
unerwiinschte Aussehen und das
verdnderte Korperbild beeintrach-
tigen ihr Selbstbewusstsein und
fithren zu sozialem Riickzug in eine
idealisierte virtuelle Welt mit gestei-
gertem Medienkonsum. Ambulante
Erndhrungsberatungen waren bis-
lang nicht zielfithrend.

Bei dem adiposen Midchen
konnte eine Gewichtsreduktion so-
wie eine Verdnderung des Ess- und
Bewegungsverhaltens erreicht wer-
den. Durch die gesteigerte Ausdau-
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er und die verbesserte Koordinati-
on hat sie kaum noch Gelenk- bzw.
Muskelschmerzen und geht regel-
mifig zum Schwimmtraining im
Verein. Gestirkt im Selbstwert und
emotional stabilisiert freut sie sich
auf den wihrend der Rehabilitation
vorbereiteten Schulwechsel.

Informationen zur Kinder- und
Jugendrehabilitation gibt es auf der
Homepage www.kinder-und-jugend-
reha-im-netz.de. Hier gibt es die An-
trige zur Verordnung, Informationen
zu den Kliniken, Antworten auf die
wichtigsten Fragen sowie in Kiirze In-
fomaterialien fiir Ihre Patienten.

Dr. med. Edith Waldeck
Fachidrztin fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin, Neuropddiatrie,
Allergologie und Psychotherapie.
Chefiirztin der Edelsteinklinik,
Fachklinik fiir Kinder- und Jugen-
drehabilitation
Bruchweiler bei Idar-Oberstein
Red.: Kup

Der Verband kinderreicher Familien Deutschland e.V. (KRFD) fordert:
Eigenstiandige Familienpolitik fiir
kinderreiche Familien

als Familien mit drei und oder mehr
Kindern und empfiehlt, kinderrei-
che Familien in die Referats- und

KREFD, wiirdigte das Bekenntnis der
beteiligten Fraktionen zur Notwen-
digkeit, die Situation kinderreicher

- R 1

i; i

er Verband kinderreicher
DFamilien Deutschland e.V.

begriifit die im Positions-
papier der CDU Landtagsfraktionen
von Baden Wiirttemberg, Hessen
und Rheinland-Pfalz formulierten
Forderungen nach einer eigenstindi-
gen Familienpolitik fiir kinderreiche
Familien und wiinscht sich dessen
Unterstiitzung durch weitere CDU-
Landtagsfraktionen. Dr. Elisabeth
Miiller, Vorstandsvorsitzende des

Foto: ©Tatyana Gladskih — Fotolia.com

Familien auf Bundes- und Léinde-
rebene entscheidend zu verbessern.
Die Situation kinderreicher Familien
miisse sich verbessern: ,,Die konkret
enthaltenen Initiativen in den Be-
reichen familienpolitische Leistun-
gen, Wohnraum fiir Kinderreiche
und Erleichterung gesellschaftlicher
Teilhabe sind Schritte in die richtige
Richtung.“ ,,Besonders freut uns®, so
Dr. Miiller weiter, ,,dass der Ansatz,
kinderreiche Familien als eigenstin-
dige Zielgruppe familienpolitischer
Mafinahmen verstirkt in Blick zu
nehmen, bereits dazu beitrigt, die
von uns geforderte gesellschaftliche
Sensibilisierung fiir Kinderreiche
weiter voranzubringen.“

Wichtige AnstéBe fiir die
gesellschaftspolitische
Diskussion

Das gemeinsame Positionspapier
der CDU Landtagsfraktionen von
Baden-Wiirttemberg, Hessen und
Rheinland-Pfalz definiert kinder-
reiche Familien wie auch der KRFD

Abteilungszustandigkeiten des Bun-
desfamilienministeriums (BMFS-
FJ) gesondert aufzunehmen und die
Anliegen kinderreicher Familien bei
familienpolitischen ~ Gesetzesvor-
haben stirker zu berticksichtigen.
Als Initiativen auf Bundesebene
wird unter anderem eine erheb-
lich starkere Beriicksichtigung der
Kinderzahl bei der Staffelung fa-
milienpolitischer Leistungen sowie
im Rahmen der Sozialversiche-
rungssysteme festgehalten. Fiir die
landespolitische Ebene enthilt das
Positionspapier Empfehlungen be-
ziiglich einer besonderen Bertick-
sichtigung kinderreicher Familien
beim staatlich geférderten Woh-
nungsbau, dem Angebot von Fami-
lieneintrittskarten fiir Freizeit- und
Kulturangebote in Tragerschaft der
Lénder, die die Zahl der Kinder einer
Familie nicht begrenzen, sowie die
Ermutigung der Kommunen, bspw.
Gebiithren fiir Kindertagesstitten
nach der Kinderzahl der Familie zu
staffeln.

Red.: ReH

®
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Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte
An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Thnen
Herr Jiirgen Stephan und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung

unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.

bvky.



Fortbildung

Gesundheitliche Versorgung und soziooko-
nomische Situation von Familien mit chro-
nisch erkrankten und behinderten Kindern

In einer Studie mit dem Kindernetzwerk e.V. befragten wir 2013 1.567 Eltern (87 % Mitter)
von chronisch kranken und behinderten Kindern zu ihren Erfahrungen mit Information, Be-
ratung und Unterstltzung, Belastung und Lebensqualitat (Qol) sowie Erwerbssituation und
Bildung. Parallel hierzu wurde eine bundesweit reprasentative Kontrollgruppe von 439 Eltern
gesunder Kinder untersucht. Die betroffenen Kinder sind durchschnittlich zehn Jahre alt.
55 % aller Kinder haben mehr als eine Diagnose, 79 % einen Schwerbehindertenstatus, 60 %
eine Pflegestufe. Die Halfte der Eltern bewertet die SGB Xl-Leistungen als ausreichend, -
untere Einkommensgruppen signifikant seltener als die oberen. Nur jedes zweite Elternteil
empfand sich frihzeitig informiert, und nur jedes dritte Elternteil bewertete die erhaltenen
Informationen als ausreichend. Als groB3te Hilfe werden Selbsthilfegruppen erlebt. Erwerbs-
quote und Aquivalenzeinkommen sind bei Eltern von behinderten Kindern deutlich niedriger
als bei Eltern gesunder Kinder. Die Eltern fordern Beratung und Leistungsbewilligung aus
einer Hand. Dieses setzt eine frihzeitige aktive Information und Aufklérung voraus, welche
am sinnvollsten bei den Padiatern und Hausarzten in Verzahnung mit den betroffenen Fa-
milien und den jeweils relevanten therapeutischen und sozialen Diensten zu verorten ware.

Hintergrund

Im Ergebnis der Kinder- und Jugendlichen-Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts bescheinigen
94 % der befragten Eltern ihren Kindern eine gute bis
sehr gute Gesundheit, obgleich 16 % der 0-17-Jahrigen
ein chronisches Gesundheitsproblem aufweisen [1].
Allerdings ist nur jedes fiinfte dieser Kinder im Ver-
gleich mit Gleichaltrigen eingeschrinkt. Auf der ande-
ren Seite des Gesundheitsspektrums steht eine Gruppe
von Kindern und Jugendlichen, die mit schweren ge-
sundheitlichen und funktionellen Problemen konfron-
tiert sind. Ein bis zwei von hundert Kindern sind hier
betroffen. Am 31.12.2014 waren 103.462 Kinder und
Jugendliche pflegebediirftig im Sinne des SGB XI [2],
weitere Kinder aus dem PKV-Bereich kommen hin-
zu. Die Schwerbehindertenquote betrug 2013 bei den
0-4-Jahrigen 0,5 %, bei den 4-6-Jdhrigen bereits 1 %,
bei den 6-15-Jahrigen 1,5 % und bei den 15-18-Jahri-
gen 1,7 % [3].

Familien, die mit Kindern mit chronischen Erkran-
kungen, Behinderungen, Pflegebediirftigkeit oder
einfach nur dem ,, Anderssein“ leben, bewegen sich in
dem sozialstaatlichen Spannungsfeld zwischen Subsidi-
aritdt und Solidaritit. Wihrend das iberwiegend in den
Sozialgesetzbiichern verankerte Solidarititsprinzip die-
jenigen schiitzt, die sich nicht selbst helfen konnen oder
durch soziale Risiken, Krankheit oder Behinderung be-
nachteiligt sind, verlangt das Subsidiarititsprinzip von
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jedem Einzelnen, zunidchst sich selbst und im Weiteren
seinen Angehorigen zu helfen. Vor diesem Hintergrund
miissen auch Eltern chronisch kranker und behinderter
Kinder erhebliche Eigenleistungen erbringen.

Aus sozialpsychologischer Perspektive befinden
sich die betroffenen Familien somit auch zwischen
den Polen Autonomie (Selbstbestimmung, Selbstver-
antwortung, aber auch Eigenbeteiligung an den krank-
heitsbedingten Kosten im Sinne der Subsidiaritit) und
Abhidngigkeit (Fiirsorge, Inanspruchnahme sozialer und
gesundheitlicher Leistungen der Solidargemeinschaft
im Sinne der Solidaritit). Die Autonomie zu erreichen,
zu erhalten und auch zu empfinden, ohne sich Gefiithlen
der Abhingigkeit und Ohnmacht hingeben zu miissen,
ist unter der Uberschrift , Teilhabe“ eines der zentralen
Themen von Menschen und Familien mit besonderen
Bedarfen [vgl. 4].

Die Betreuungs- und Pflegebereitschaft der Bevolke-
rung ist hoch. Die Mehrheit der Hilfs- und Pflegebe-
diirftigen aller Generationen wird von ihren Angeho-
rigen unterstiitzt, betreut, gepflegt und versorgt [5, 6].
Allerdings sind die aus chronischer Erkrankung und/
oder Behinderung resultierenden Belastungen fiir die
Betroffenen und Angehorigen erheblich (7, 8,9, 10]. Fir
Eltern von Kindern mit besonderen Bedarfen kommt
der Umstand hinzu, dass diese sich weit iberwiegend
in der Phase der Erwerbstitigkeit, Karriereentwicklung
und beruflicher Konsolidierung befinden. Diese Le-
bensphase hat erheblichen Einfluss auf die private wirt-
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schaftliche Sicherung, Vermdgensbildung und Alters-
vorsorge [11, 12, 13]. Somit verschirfen Krankheit und
Behinderung der Kinder die soziale Ungleichheit, die
aus dem Vorhandensein von Kindern erwéchst, insbe-
sondere bei den Einkommensschwachen. Umso mehr
sind Eltern in dieser Situation auf soziale Unterstiit-
zung, familienfreundliche Erwerbsbedingungen und
Teilhabe angewiesen, um gegeniiber der Durchschnitts-
bevolkerung keine Nachteile zu erleiden.

Die vorliegende Studie zur Lebens- und Versor-
gungssituation von Familien mit chronisch kranken
und behinderten Kindern in Deutschland geht deshalb
der Frage nach, welche Unterstiitzung den betroffenen
Familien angeboten wird, welche sie in Anspruch neh-
men und als wie hilfreich sie diese erachten. Des Wei-
teren untersucht die Studie ob und wieweit die beson-
deren Bedarfe der betroffenen Kinder mit Belastungen,
Lebensqualitit und beruflichen Konsequenzen assozi-
iert sind. Ermoglicht wurde die Untersuchung durch ei-
ne Forderung des AOK Bundesverbands von Juli 2012
bis Dezember 2014.

Methodik

Die Studie wurde in Kooperation mit dem Arbeits-
kreis ,,pflegerische und psychosoziale Versorgung® im
Kindernetzwerk e. V. sowie Fachleuten aus der padia-
trischen Pflege und Frithférderung als standardisierte
Online-Erhebung konzipiert. Die Mitglieder der dem
Kindernetzwerk angeschlossenen Elterninitiativen und
Selbsthilfegruppen sind zu iiber 99 % online. Im ers-
ten Schritt wurden Verbiande der Eltern-, Kinder- und
Familienselbsthilfe kontaktiert und um Kooperation
gebeten.

Im zweiten Schritt leiteten die Geschiftsstellen, Vor-
stinde oder Sprecher/innen der jeweiligen Vereine die
Informationen zur Studie und den Zugang zur Online-
Umfrage an ihre Mitglieder und weitere in Frage kom-
mende Personen weiter. Die Eltern beteiligten sich an-
onym, indem sie iiber einen tibermittelten Internetlink
Zugriff auf die Online-Umfrage erhielten und die Um-
frage am PC beantworteten. Der Fragebogen umfasste
die folgenden Dimensionen:

» Angabenzuden Eltern, dem/den betroffenen Kind/ern
und den Geschwistern

o Pflege- und Betreuungsbedarf

o Information und Beratung iiber die Erkrankung/Be-
hinderung des betroffenen Kindes

o Versorgung und Unterstiitzung

o Gesundheit und Lebensqualitit der Eltern (SF-12 [14,

15])

o Familidre Belastung (FaBel-Fragebogen [16, 17, 18])
o Soziodemografische Angaben der Eltern
» Soziotkonomische Situation

Parallel zur Kindernetzwerkstudie wurde in unse-
rem Auftrag eine bundesweit reprasentative Vergleichs-
gruppe von 439 Eltern gesundheitlich unbeeintrachtig-
ter Kinder rekrutiert und mit gleicher Methodik zu Le-
bensqualitdt, familidren Belastungen Soziodemografie
und Soziookonomie befragt [19].

Ergebnisse

Merkmale der Hauptbezugspersonen

Insgesamt haben 1.567 Personen die Umfrage voll-
stindig abgeschlossen. In 97,2 % der Falle handelt es
sich bei den Befragten um die leiblichen Eltern. 89 %
von ihnen sind Frauen. Knapp 12 % der Teilnehmen-
den waren zum Zeitpunkt der Umfrage alleinerzie-
hend bzw. ohne festen Partner. In drei Vierteln aller
Fille definierten sich die Befragten als die Hauptbe-
zugsperson des betreffenden Kindes, in weiteren 17 %
verstanden sie sich und ihre (Ehe-)Partner als gleich-
same Bezugsperson. Die Teilnehmenden waren im
Durchschnitt 42 Jahre alt. Gut 60 % sind Mitglieder
in Selbsthilfegruppen bzw. Eltern-Initiativen, d. h. ein
relativ grofler Teil von 40 % wurde iiber Offentlich-
keitsarbeit und Mund-zu-Mund-Propaganda in den
erweiterten Netzwerken der Selbsthilfegruppenmit-
glieder erreicht.

Merkmale der betroffenen Kinder

Die betroffenen Kinder sind im Durchschnitt
knapp zehn Jahre alt, gut ein Zehntel von ihnen bereits
18 Jahre und élter. 56 % sind Jungen. Eine Diagnose
liegt in 96 % aller Fille vor. Das Spektrum reicht von
Lern- und Verhaltensbesonderheiten (z. B. ADHS)
tiber Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes) und
Erkrankungen der Organsysteme (z. B. Herzinsuffizi-
enz) bis hin zu Mehrfachbehinderungen geistiger und
korperlicher Art. Die hiufigsten Einzel- und Haupt-
diagnosen sind Down-Syndrom (ca. 11 %), Mor-
bus Perthes (ca. 7 %), Diabetes mellitus I (ca. 5 %),
Rett-Syndrom (ca. 4 %) sowie Autismus und/oder
Asperger-Syndrom (mindestens ca. 5 %). Mindestens
55 % aller Kinder haben mehr als eine Diagnose, hiu-
tig weitere autistische Stérungen, Epilepsien, ADHS,
muskolo-skelettale Syndrome oder Herzerkrankun-
gen. Uber 70 % haben eine Diagnose aus dem Bereich
der seltenen Erkrankungen (Préivalenz < 5/10.000, al-
tersangepasst).

Zur Einschitzung der funktionellen Beeintrichti-
gung und der daraus resultierenden Betreuungs- und
Pflegebedarfe wurden die Eltern gefragt, wie stark ihr
Kind in verschiedenen Bereichen des taglichen Lebens
im Vergleich mit gleichaltrigen Kindern eingeschrinkt
ist (Abbildung 1).

Mit Hilfe von Cluster-Analysen konnten vier von-
einander abgrenzbare ,Profile“ identifiziert werden,
anhand derer die spezifischen Bedarfe und Belastun-
gen von Eltern und ihren Kindern diagnoseunabhéngig
tiber einzelne Indikationen und Behinderungsbereiche
hinaus identifiziert werden konnen:

1. Kinder mit primir Stoffwechselerkrankungen, an-
deren chronisch korperlichen Erkrankungen oder
Verletzungsfolgen, die geistig und in ihrer korper-
lichen Selbststindigkeit gar nicht oder nur gering
eingeschrinkt sind (n=438, 28 %);
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Korperfunktionen (Motorik, Beweglichkeit,
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Abb. 1: Einschrankungen in verschiedenen Bereichen des taglichen Lebens im Vergleich mit Gleich-

altrigen (Elternangaben in Prozent)

2. Kinder mit primar geistigen Einschrinkungen/
Behinderungen ohne korperliche Behinderungen
(n=504; 32 %);

3. Kinder mit primir korperlichen Einschrankun-
gen/Behinderungen ohne geistige Behinderungen
(n=238; 16 %) sowie

4. Kinder mit Mehrfachbehinderungen (sowohl geis-
tige als auch korperliche Einschriankungen) (n=375;
24 %).

Der Beaufsichtigungsaufwand fiir die Kinder in
dieser Stichprobe ist aulerordentlich hoch. Uber 40 %
der Befragten gaben an, dass ihr Kind niemals unbe-
aufsichtigt sein kann. Nur 30% aller Kinder kénnen
langer als eine Stunde ohne Aufsicht sein. Klammert
man alle Kinder unter sechs Jahren aus (n = 448), sind
es immer noch 33 %, die niemals unbeaufsichtigt sein
kénnen, was sich dann auch bei den élteren Kindern
kaum noch dndert, denn selbst unter den mindestens
Zwolfjahrigen (n = 578) bendtigen 27 % permanente
Aufsicht.

Pflegeversicherungsleistungen

Knapp 60 % der betroffenen Kinder haben eine
Pflegestufe (PS), davon 35 % PS 1, 34 % PS Il und 31 %
PS III bzw. III+. Sofern die betroffenen Kinder SGB
XI-leistungsberechtigt sind, werden in 90 % Geldleis-
tungen bezogen. Nur 3 % nutzen ausschliefllich Sach-
leistungen, 7 % eine Kombination aus beidem. Drei
Viertel der Leistungsbezieher beurteilen die Beriick-
sichtigung der Situation des Kindes bei der MDK-Pfle-
gebegutachtung als angemessen oder zumindest eher
angemessen. Dies ist eine deutliche Verbesserung ge-
geniiber den Ergebnissen einer bereits 2004 durchge-
fithrten Kindernetzumfrage, - damals hatte nur knapp
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die Hilfte der Eltern das Begutachtungsergebnis als
angemessen bewertet [20, 21].

Die SGB XI-Leistungen als solche empfindet nur die
Halfte aller Eltern als (eher) ausreichend. Diese Bewer-
tungen stehen in einem deutlichen Zusammenhang mit
der wirtschaftlichen Situation der jeweiligen Familien,
insbesondere bei den Eltern, die die Arbeit wegen der
Krankheit des Kindes reduzieren mussten. Besonders
auffillig ist der Zusammenhang zwischen Pflegestufe
und der FaBel-Skala ,finanzielle Belastung® (eta = 0,342
p < 0,001) (Tabelle 1). In der Gruppe der Familien mit
Mehrfachbehinderung stellt sich die Situation am pre-
kirsten dar, - nur 44,7 % der Eltern betrachten das Pfle-
gegeld als (eher) ausreichend. Der Pflegebedarf korre-
liert zudem auch deutlich mit reduzierter Lebensqualitét
und den sozialen Belastungen der Familien sowie dem
Bedarf nach Haushaltshilfe, wobei die familidren Belas-
tungen als solche hiervon unberiihrt bleiben.

Vertiefende Analysen haben jedoch gezeigt, dass die
reduzierte Lebensqualitit nicht mit dem Pflegebedarf
als solchem im Zusammenhang steht, sondern iiber-
wiegend durch die sozialen und wirtschaftlichen Be-
gleiterscheinungen sowie durch die Herausforderungen
an die Lebensfithrung verursacht wird [22].

Information und Beratung

Information und Beratung sind fiir die Eltern von ho-
her Bedeutung. Jedoch fiihlte sich nur etwa die Hilfte al-
ler Befragten friih genug tiber die Erkrankung des Kindes
und deren Konsequenzen informiert (Tabelle 2), wobei
wir natiirlich nicht beurteilen kénnen, ob dies auch aus
fachlicher Sicht immer mdglich war. Dies hat sich gegen-
iiber der Kindernetzwerkumfrage 2004 nicht gedndert.
Doch unabhingig davon, ob Informationen frither oder

Die MDK-Be-
gutachtungs-
praxis hat sich
aus Sicht der
Eltern in den
letzten zehn
Jahren deutlich
verbessert.

Fiir die Mehr-
heit der Eltern
sind die SGB
XI-Leistungen
nicht ausrei-
chend.

bvky.




Die Beantra-
gung von Un-
terstiitzungs-
leistungen ist

so belastend,
dass mehr als

jede dritte
Familie auf
Leistungs-
anspriiche
yverzichtet®

bvky.

Fortbildung

. ees . . Mehr Hilfe

Soziale Familidre Finanzielle .
Pflegestufe im Haushalt

Belastungen Belastungen Belastungen bendti

endtigt

Keine Pflegestufe 2,05 (s =0,67) 1,89 (s =0,76) 1,80 (s =0,77) 1,88 (s =0,92)
PS | 2,44 (s = 0,68) 1,91 (s = 0,84) 2,26 (s =0,87) 2,52 (s =0,98)
PS Il 2,61 (s=0,64) 2,02 (s =0,80) 2,40 (s = 0,85) 2,74 (s =0,99)
PS 11/111+ 2,80 (s =0,62) 1,87 (s =0,74) 2,56 (s =0,84) 2,83 (s=0,97)
Eta 0,408*** 0,073 0,342*** 0,385***

s = Standardabweichung

Tab. 1: Durchschnittliche Belastungen von Familien und Unterstiitzungsbedarf im Haushalt nach
Pflegestufen (jeweilige Skala von 1-4 Punkte, 1 = niedrigste, 4 = hdchste Belastung)

Keine oder

geringe Ein-
schrankungen

Frihzeitige Information
Uber Erkrankung des

Primar geistige
Einschréankungen

Primér kérper-
liche Einschran-
kungen

Geistige und
kérperliche Ein-
schrankungen

Kindes und deren Kon- 65,6 % 47,0 % 51,9 % 50,4 %
sequenzen (,ja” und
.€herja” von n=1.500)
Waren diese Informa-
: . 7
tionen ausreichend? 53.3% 28.1% 34.2% 29.2%

(,ja” und ,eherja” von
n=1.489)

Tab. 2: Information und Beratung unterschieden nach Versorgungsbedarfsprofilen

spiter verfiigbar waren, empfanden zwei Drittel diese als
(eher) nicht ausreichend, - auch dies war schon 2004 mit
knapp 70 % so. Zudem wurde nach Angaben der Eltern
nur ein Viertel iiber die Moglichkeit psychologischer Un-
terstiitzung informiert. Selbst auf allgemeine Hilfen oder
Hilfsangebote zur Versorgung des Kindes wurde laut
Aussagen der Eltern nur bei jedem Dritten hingewiesen.

In Bezug auf allgemeine Information und Beratung
wurden vor allem Klinikdrzte (47 %), Selbsthilfegrup-
pen (34 %), niedergelassene Arzte und Therapeuten (je
28 %) oder Familie und Freunde (21 %) als hilfreich ge-
nannt (Mehrfachnennung). Amter bzw. Behorden oder
Kranken- und Pflegekassen wurden nur von knapp 4 %
angegeben, vermutlich wurden diese auch am seltens-
ten fir Information und Beratung kontaktiert. Insge-
samt zeigten sich 35 % eher bis sehr zufrieden mit der
bisherigen Information und Beratung, 37 % gaben teils/
teils an, wahrend 28 % sich eher bis sehr unzufrieden
zeigten.

Auf die Frage, welche Personen oder Einrichtungen
am meisten bzgl. Information und Beratung gehol-
fen haben, ergibt sich eine dhnliche Reihenfolge (hier
war nur eine Nennung moglich): Selbsthilfegruppen
(25 %), Klinikarzte (20 %), Therapeuten (12 %), Freund
und Familie (11 %) sowie niedergelassene Arzte (8 %).
Berticksichtigt man aber die tatsdchliche Inanspruch-
nahme von z. B. Beratung durch Arzte, Therapeuten
oder Familie, dann verschiebt sich das Bild sehr stark

zugunsten der Selbsthilfegruppen, Klinikérzte, Familie
und (sozial-) therapeutischen Dienste (Abbildung 2).

Zur zweithilfreichsten Kategorie ,,Sonstige“ ist an-
zumerken, dass auch hier ein grofies Spektrum insbe-
sondere therapeutischer Hilfen und Selbsthilfegruppen
genannt wird, aber noch hiufiger ,das Internet” und/
oder ,wir selbst*.

Organisation von Unterstiitzungsleistungen

Im Rahmen der Beantragung von Unterstiitzungs-
leistungen empfanden 83 % die Antrige, Begutachtun-
gen und Kontakte zu Versicherungen und Amtern als
zeitlich sehr belastend. Besonders bedeutsam ist dabei,
dass vor diesem Hintergrund 37 % génzlich auf Antrag-
stellungen fiir Leistungen verzichtet haben. Dies sind
sogar 5 % mehr als in der ersten Kindernetzwerkum-
frage von 2004. Dementsprechend deutlich fillt - nach
wie vor — der Wunsch auf, biirokratische Vorgange ab-
zubauen bzw. die Bearbeitung dieser Vorginge zu zent-
ralisieren. In exakt gleicher Gréflenordnung wie bereits
in der Umfrage vor zehn Jahren empfinden es auch heu-
te 91 % als wichtig, dass alle Leistungen bei ein- und
derselben Stelle beantragt und vermittelt werden.

De facto existieren solche Anlaufstellen in Form der
Reha-Servicestellen mit der Aufgabe, alle Antrige auf
Leistungen fiir den jeweils richtigen Leistungstriger
zu bearbeiten. Doch sind diese nur 27 % der befragten
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Klinikarztin/-arzt 46.9 I 37.0
Selbsthilfegruppe 34.0 I 58.9
Sonstige 30.5 I 448
Praxisarztin/-arzt z7.7 I 24.0
Therapeutiin 27.2 I 33.2
Familie/Freunde z20.7 36.4
Sozialarbeiter/in 10.6 TN 34.4
Psychologe/Seelsorger 600 25.0
Erzieher/in oder Lehrerfin 5910 17.9
Pflegekraft L] | 217
Behorde/Amt i7Th 228
Kranken-/Pflegekasse asPg s
Information und Beratung durch... Wie viel % von jeweils diesen
waren am hilfreichsten?

Abb. 2: Wer hat bzgl. der Erkrankung lhres Kindes mit Informationen und Beratung geholfen (links),
und wie viele von jeweils diesen waren am hilfreichsten (rechts)? (in Prozent)

Eltern bekannt, und auch bei den Eltern, deren Kind
eine Pflegestufe und/oder einen Schwerbehindertensta-
tus hat, sind es mit 29 % kaum mehr. Von diesen haben
61 % die Servicestellen auch genutzt, und mehr als die
Hilfte war mit den Beratungsleistungen eher bis sehr
zufrieden. Immerhin - im Jahr 2004 waren die Servi-
cestellen nur 4 % der damals befragten Eltern bekannt.

Soziookonomische Konsequenzen

Wie einleitend beschrieben liegt es auf der Hand,
dass die erhohten Bedarfe der betroffenen Kinder sich
auch auf die wirtschaftliche Situation der Familien aus-
wirken. Die Gegeniiberstellung dieser Familien mit ei-
ner reprasentativen Vergleichsgruppe von Eltern gesun-
der Kinder zeigt deutlich die Auswirkungen auf Beruf
und Karriere bei den Miittern - bei den Vitern in der
Relation zwar dhnlich, insgesamt aber nur in geringem
Mafle (Abbildung 3).

Daraus resultieren unter anderem auch die gravie-
renden Unterschiede im Aquivalenzeinkommen der
beiden Gruppen, die ansonsten in ihren weiteren de-
mografischen Merkmalen wie Alter der Eltern und
der Kinder, Anzahl der Kinder und Haushaltsgrof3e
ohne Unterschied sind, allein der Bildungsstatus ist
in der Vergleichsgruppe geringfiigig hoher. Wihrend
das Aquivalenzeinkommen bei den Familien mit be-
troffenen Kindern bei durchschnittlich 1.469 € liegt,
sind es bei den Familien der Vergleichsgruppe 1.977 €
(p < 0,001, t-Test).

Da in der Logik der hier zugrunde liegenden Be-
rechnung des Haushaltsnettoeinkommens die Sozial-
versicherungsleistungen bereits eingerechnet sind, fallt
der Unterschied in der Lebenswirklichkeit der Familien

noch grofer aus, denn die fiir Pflege und Betreuung
zweckgebundenen Mittel kénnen nicht fiir andere Ak-
tivitdten wie Urlaub oder Konsumgiiter bzw. gar Kapi-
talbildung genutzt werden.

Diskussion

Von den 1.567 beteiligten Eltern und anderen Er-
ziehungsberechtigten bildeten die Miitter mit 87 % die
weitaus grofite Gruppe. Sie sind auch zum iiberwiegen-
den Teil die Hauptbezugspersonen der Kinder. Wenig
tiberraschend wird hier wieder einmal iiberdeutlich,
dass Frauen die familidren Angelegenheiten schultern
und auch diejenigen sind, die wegen der besonderen
Betreuungsbedarfe die Arbeit reduzieren oder aufgeben.

Die grofle Mehrheit der an der Umfrage Teilneh-
menden hat iiberaus hohe Belastungen zu bewiltigen.
Viele Familien kommen mit den Herausforderungen
auf bewundernswerte Weise zurecht, doch lebt ein re-
lativ grofler Teil der Betroffenen am Limit und an den
Grenzen seiner Krifte. So liegen sowohl die allgemeine
Gesundheit als auch die Lebensqualitit im Durchschnitt
deutlich unter der Lebensqualitit der Gesamtbevolke-
rung; bei den Eltern von Kindern mit Behinderungen
sind Gesundheit und Lebensqualitdt nochmal deutlich
reduzierter als bei den Eltern von chronisch kranken,
aber nicht-behinderten Kindern [22] (im Ergebnisteil
nicht dargestellt).

Der soziodkonomische Status der Familien ist nicht
nur fiir die Bewertung der Lebensqualitit, sondern auch
fir die Beurteilung der Sozialversicherungsleistungen
bedeutsam. So ist die Zufriedenheit mit den SGB XI-
Leistungen beispielsweise hochgradig vom Haushalts-
nettoeinkommen abhingig oder von der Frage, ob die
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Abb. 3: Berufliche Veranderungen bei Vatern und Miittern, Betroffenengruppe (BG) und Vergleichsgruppe (VG) nach
Geburt des Kindes (ohne zuvor Erwerbslose, in Prozent)
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Abb. 4: Aquivalenzeinkommen*: betroffene Familien und Vergleichsgruppe

Erkrankung/Behinderung des Kindes die Familie vor
finanzielle Probleme stellt. Die Familien in guter wirt-
schaftlicher Lage sind im GrofSen und Ganzen recht zu-
frieden mit den SGB XI-Leistungen, die insgesamt zu
90 % reine Geldleistungen sind. Den schlechter situier-
ten Familien reichen diese jedoch nicht. Immerhin ha-
ben sich die Pflegebediirftigkeitsbegutachtungen bzgl.
des beidseitigen Einvernehmens zwischen Eltern und
MDK/Pflegekassen um 27 Prozentpunkte verbessert.
Dies deckt sich mit den Sichtweisen von Vertreterinnen
und Vertretern der Selbsthilfe und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Pflegekassen und der Medizini-
schen Dienste in unseren gemeinsamen Erorterungen
dieser Ergebnisse. Letztere haben in der Tat in den letz-
ten zehn Jahren grofle Anstrengungen unternommen,
um aus der fir die Eltern unbefriedigenden Praxis der
als nicht kind- und familiengerechte empfundenen Be-
gutachtung herauszukommen.

In Bezug auf Information und Beratung zeigen sich
auch heute noch Verbesserungspotenziale, vor allem
in Erstkontakten mit Arztinnen und Arzten, aber ins-
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besondere bei den Kranken- und Pflegekassen, die als
potenzielle Ratgeber nur sehr selten in Anspruch ge-
nommen werden. Offen bleibt dabei die Frage, wieweit
bei den Kranken- und Pflegekassen die Funktionen
»Kostentrager und ,Berater aus Sicht der Versicher-
ten vereinbar sind, zumal das Verhandlungsgeschehen
um Pflege- und Krankenkassenleistungen nicht immer
konfliktfrei ist. Hierzu finden sich viele Beispiele in den
Freitextkommentaren insbesondere im Bereich der pri-
vaten Kranken- und Pflegeversicherungen.

Die Gegenseitigkeitshilfe unter den betroffenen El-
tern in Form von Selbsthilfegruppen und Eltern-Initi-
ativen sticht auffallend positiv hervor. Ebenfalls positiv
werden auch die lebens- und alltagsnahen Unterstiit-
zungsangebote durch Therapeuten und Mitarbeiter/in-

* Das Aquivalenzeinkommen ist das Einkommen, das jedem Mitglied eines Haushalts, wenn es er-
wachsen wire und alleine leben wiirde, den gleichen (dquivalenten) Lebensstandard erméglichen

wiirde, wie es ihn innerhalb der Haushaltsgemeinschaft hat. Dabei kommt es zur Gewichtung
der Mitglieder, z.B. 1. Erwachsener 1,0, 2. Erwachsener 0,5, alle Kinder je 0,3. Dann wird das

Gesamteinkommen durch die Summe der Gewichtungen geteilt und mit dem Einkommen eines

1-Personen-Haushaltes verglichen.
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Potenzielle Vorteile Potenzielle Nachteile

Eltern erleben Arztin/Arzt
als authentisch und partner-
schaftlich, werden nicht durch

Partnerschaft-
liche Begeg-
nung, Be-
handlung und
Versorgung in
interdiszipli-
niren Teams,
Forderung der
Gesundheits-
kompetenz so-
wie Integration
der gemein-
schaftlichen
Selbsthilfe bzw.
Eltern-Initia-
tiven erhohen
die Chance auf
eine befrie-
digende Ver-
sorgung und
hohere Lebens-
qualitit.
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Was kénnten Sie als Arztin
oder Arzt tun?

Grenzen des medizinischen Wis-
sens mit den Eltern teilen

Arztin/Arzt kénnte als inkom-
petent oder desinteressiert
erlebt werden

unrealistische Erwartungen

enttduscht

Eltern aktiv in die Beobachtung,
Erklarungssuche und Informati-
onsrecherche einbinden

Eltern werden handlungsfahig,
befreien sich aus Ohnmacht
und erlangen Gesundheitskom-

Eltern konnten sich allein ge-
lassen und/oder Uberfordert
fuhlen

petenz und Kontrollgewinn

Eltern auf die Moglichkeiten der
gemeinschaftlichen Selbsthilfe

hinweisen troffene

Die Versorgung der Kinder und
Unterstitzung der Eltern als
Teamaufgabe (mit Therapeu-
ten, Sozial- und Pflegediensten,
Gleichbetroffenen etc.) verstehen

Eltern erfahren Rat, Hilfe und
Unterstiitzung durch Gleichbe-

Erweiterung der Kompetenzen
und Handlungsoptionen, be-
darfsgerechtes Reagieren auf
komplexe Herausforderungen

Eltern kénnten sich durch die
Erfahrungen und Erlebnisse
der anderen belastet fuhlen
und durch zu viele unter-
schiedliche Sichtweisen ver-
wirrt werden

Eltern kénnten sich von
Einem zum Anderen ,abge-
schoben” fihlen

Tab. 3: Mdgliche Handlungsoptionen fiir Arztinnen und Arzte zur aktiven Beteiligung von Eltern

chronisch kranker und behinderter Kinder

nen der sozialen Dienste sowie der Klinikérztinnen und

-drzte beurteilt. Insgesamt zeigen diese Ergebnisse aber

auch, dass die Versorgungsgestaltung eine gemeinschaft-

liche Aufgabe der verschiedenen Akteure unter aktiver

Einbeziehung der Eltern selbst ist. Der hohe Anteil der

seltenen Erkrankungen sowie die aus Behinderungen

erwachsene Versorgungskomplexitit mogen eine Ur-
sache fiir die erlebten Grenzen der Handlungsfihigkeit
oder gar geteilter Ohnmacht und Hilflosigkeit sein. Ver-
kiirzt und plakativ dargestellt konnten die folgenden
vier Handlungsoptionen fiir Arztinnen und Arzte und

die betroffenen Eltern hilfreich sein (Tabelle 3).

Die Ergebnisse der Kindernetzwerkstudie beriihren
ganz unmittelbar mehrere aktuelle gesellschafts- und
gesundheitspolitische Diskurse. Diese miissen unseres
Erachtens der Vollstandigkeit halber erwdhnt werden,
ohne hier diskutiert werden zu kénnen:

a) Die Umsetzung der auch von Deutschland 2008 ra-
tifizierten UN-Behindertenrechtskonvention [23],
insbesondere Artikel 3; damit verbunden die

b) Umsetzung der Inklusion und Teilhabe [24];

c) die Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit seltenen Erkrankun-
gen auf Basis der Empfehlungen des Europdischen
Rats vom 8. Juni 2009 [25] und in Deutschland maf3-
geblich verortet im NAMSE-Prozess [26];

d) die stirkere Patienten- und Biirgerbeteiligung insbe-
sondere durch Kooperation mit der Selbsthilfe [27,
28, 29] sowie

e) die von der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin e. V. (DAK]J) und anderen geforderte
Einsetzung eines Kinder- und Jugendbeauftragten
im Deutschen Bundestag [30].

Diese Themenpalette verdeutlicht, wie sehr die betrof-
fenen Familien im Herzen der sozialen und gesund-
heitlichen Ausrichtung unserer Gesellschaft stehen und
wie bedeutsam eine gelingende Daseinsbewiltigung im
Kontext von offentlicher Daseinsvor- und -fiirsorge als
Indikator fiir das Entwicklungsniveau unserer Sozial-
staatlichkeit steht.
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Highlights aus Bad Orb e ©

Unkomplizierte Atemwegsinfektionen
inkl. Bronchitis und RSV

Luftwegserkrankungen sind die haufigsten Infektionskrankheiten bei Kindern, iberwiegend
viral ausgeldst und priméar ohne Antibiotika zu behandeln. Hochwertige Studien zur Wirk-
samkeit von Phytopharmaka und Schleimldsern fehlen — daher sollten auch diese in der

Regel nicht verordnet werden.

Ein protrahierter Krupp kann durch Moraxella catarrhalis verursacht sein (Behandlungsversuch
mit Amoxicillin). Eitriger Schnupfen soll nur bei weiteren Hinweisen auf eine Rhinosinusitis anti-
biotisch behandelt werden. Die Akuttherapie der obstruktiven Bronchitis/spaten Bronchiolitis
und Frihintervention (Notfall-Plan und Training) durch die Eltern startet mit Salbutamol/Pred-
nisolon, ein Behandlungsversuch mit Inhalation von 3% NaCl-Losung sollte gemacht werden.
Die Indikation zur RSV-Erkrankungs-Prophylaxe nach der Leitlinie geschieht interdisziplinar,
Prophylaxe-Versager erhalten gleichwohl Palivizumab durch die Saison wie geplant.

fektionen sowie iiber kompliziertere Erkrankungen,
die durch diese Erreger ausgeldst werden, insbeson-
dere die Bronchitis/ obstruktive Bronchitis.

I ch berichte iiber die Erreger einfacher Luftwegsin-

Krupp und tiefergehende Erkrankungen

Der diphtherische Krupp ist praktisch vollig ver-
schwunden. Die Behandlung des Pseudokrupp ge-
schieht durch Feucht-/Frischluft und einmalige syste-
mische Kortison-Gabe. Inhalatives Adrenalin ist wirk-
sam, wird aber aus Furcht vor Nebenwirkungen iiber-
wiegend stationdr verabreicht und selten den Eltern
rezeptiert. Der protrahierte Krupp kann weiter kruppds
verlaufen. Falls dann am 2. oder 3. Tag noch Fieber dazu
kommt, besteht der Verdacht auf eine lokale Superin-
fektion. Moraxella catarrhalis erscheint als hiufigster
Erreger (2) und von daher ist dann eine antibiotische
Therapie mit Amoxiclav sinnvoll.

Er kann aber auch in eine bronchial-obstruktive Er-
krankung tibergehen. Erreger des Krupp sind Parain-
fluenza-Viren. In ihrer Gesamtheit sind sie nach RSV
(noch vor Influenza-Viren) die haufigsten Erreger von
Bronchitis, obstruktiver Bronchitis und Pneumonie (9).

Schnupfen

Schnupfen wird tiberwiegend Rhino-Viren zugeord-
net. Ab dem zweiten Lebensjahr sind Rhino- und En-
teroviren dariiber hinaus aber der hiufigste Grund, mit
Giemen hospitalisiert zu werden (11).

Nur wenn der Schnupfen in eine Rhinosinusitis tiber-
geht, kann eine Antibiotika-Therapie (in der Regel Am-
oxicillin) gerechtfertigt sein. Hinweise hierauf kdnnen
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Eiterstralen an der Rachenhinterwand plus Schmerzen

im Bereich der Nebenhohlen sein,
CRP-Erhohung tiber 20 mg/dl plus
Fieber sowie Verschlechterung statt
Besserung ab dem 5. Krankheitstag
oder Beschwerdepersistenz iiber
10 Tage (1).

Akute Bronchitis

Fir die akute Bronchitis gibt es
fur das Kindesalter keine studien-
miflig nachgewiesene effektive al-
lopathische Behandlung. Bronchitis
ohne Giemen bedarf daher lediglich
der Uberwachung, ob sich eine Lun-
genentziindung entwickelt (Fieber-
anstieg, Tachypnoe, Schmerzen beim
Atmen).

Bronchitis mit Giemen

Luftwegserkrankungen
sind die haufigsten In-
fektionskrankheiten bei
Kindern und tiberwiegend
viral ausgel6st. Die wich-
tigste Einstellung ihnen
gegeniiber ist, keine Anti-
biotika zu verwenden.

Fiir die Indikation Schnup-
fen und Bronchitis fehlen
hochwertige Studien zur
Wirksamkeit von Phyto-

pharmaka und Schleimlé-
sern — daher sollten auch
diese in der Regel nicht
verordnet werden.

Bei der Bronchitis mit Giemen (deutsch: obstruktive
Bronchitis) sind zuletzt die Behandlungsversuche 2011
einmal zusammengefasst worden (3). Die statistisch sig-

nifikanten Unterschiede von Behandlungsmafinahmen
zeigt die Tabelle. Wichtig ist, ob der Unterschied eine
klinische Relevanz hat. Bei einer tiber 1 Tag verkiirzten

Krankenhaus-Aufenthaltsdauer beispielsweise ist dies
augenscheinlich (Vergleich 3 %ige gegen 0,9 %ige NaCl-
Inhalations-Losung). Bei den Score-Vergleichen muss

man jeweils in den urspriinglichen Studien die Zusam-

mensetzung der Scores nachlesen, um den Besserungs-

Unterschied beurteilen zu kénnen.
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In Metaanalysen nachgewiesene Wirksamkeits-Unterschiede bei
der Behandlung von Bronchitis mit Giemen bei Kindern bis 2 Jah-
re (Bialy et al. 2011 [3])

a. ambulante Versorgung

Endpunkt Vergleich

Aufnahme am 1. Tag  Epinephrin ./. Placebo RR* 0.63
Aufnahme bis Tag 7 2 SIMEEINGIR 5 KEESE o RR 0.65
Placebo
Epinephrin ./. Placebo SMD** -0.45
Score 60 min Epinephrin + Kortison ./. SMD -0.34
Placebo
Epinephrin ./. Kortison SMD -0.31
Score 120 min Epinephrin ./. Placebo SMD -0.83

b. stationdre Versorgung

Aufenthaltsdauer ~ EPinephrin /. B-mimetikum ~ MD***-0.28
(Tage) NaCl 3% ./. 0.9% MD -1.16
Score 60 min Epinephrin ./. B-mimetikum  SMD -0.79
Score 120 min Epinephrin ./. B-mimetikum ~ SMD -0.52
Score 1-3 Tage NaCl 3% ./. 0.9% SMD -0.84

* Relatives Risiko,

** standardized mean difference: Dimensionslose Zahl, die
den Abstand der Gruppen-Mittelwerte in Standard-Abwei-
chungen angibt. Allgemein gilt: >0.2 = geringer, >0.5 =
mittlerer, >0.8 = groBer Unterschied. Die Bedeutung des
Unterschiedes kann nur anhand des speziellen Scores in den
Originalarbeit beurteilt werden.

*** Differenz der Mittelwerte (hier in Tagen)

Die Anwendung der 3 %igen NaCl-Losung ist seit
dieser Zusammenstellung noch in zwei weiteren Stu-
dien, einmal mit und einmal ohne Erfolg untersucht
worden (8, 17). Die Anwendung ist auch bei der Jahres-
tagung der Gesellschaft fiir Pidiatrische Pneumologie
2015 einmal mehr kritisch diskutiert worden. Vor dem
Hintergrund fehlender Nebenwirkungen wurde zumin-
dest Konsens fiir eine probeweise Anwendung bei den
betroffenen Kindern gefunden.

Bei der Akuttherapie der obstruktiven Bronchi-
tis/spéten Bronchiolitis ist die Literaturlage aus deut-
scher Sicht unbefriedigend. Die angelsdchsischen Stu-
dien untersuchen in der Regel hier uniibliche Medika-
mente (Epinephrin/Dexamethason statt Salbutamol/
Prednisolon). Trotzdem ist das Behandlungsprinzip
der Kombination aus diesen beiden Substanzen si-
cher richtig. Erstaunlicherweise beniitzen entgegen
der Studienlage (14) kanadische Padiater genau gleich

bvky.

hiufig Salbutamol und Epinephrin als Notfallinhalat
(13). Das Hauptargument fiir Salbutamol ist offen-
sichtlich die Verschreibbarkeit fir die Anwendung zu
Hause. Prednisolon wiederum erwies sich bei Kindern
mit rhinoviralem Giemen als wirksam (12). Auch hier
fehlen belastbare Studien zur Wirksamkeit von Phy-
topharmaka und Schleimléser. Einzelne Kinder sind
bei der Inhalation der bronchienerweiternden Mittel
so wehrig, dass der Wirkstoff sicher nicht die tiefen
Atemwege erreicht. In diesen seltenen Fille kann der
Einsatz oraler Betamimetika gerechtfertigt sein. Nur
der nachweisliche Erfolg (Abnahme der Atemfre-
quenz, Losung des Schleimes) erlaubt die Inkaufnah-
me der hoheren Nebenwirkungsrate im Vergleich zur
inhalativen Therapie.

Die den Eltern gegebene Instruktion fiir die Frith-
intervention bei sich anbahnender obstruktiver Bron-
chitis muss verstanden und die Inhalationstechnik
tberpriift werden. Kein schlechtes Medium scheinen
Video-Instruktionen zu sein (5).

Fiir die ,,Rekonvaleszenz® des virusinduzierten Gie-
mens konnen inhalative Kortikoide von Vorteil sein.
Durch neuere Studien ist abgesichert, dass eine Dauer-
therapie keine prophylaktische Wirkung hat (7, 18).

Die Eckpunkte der Behandlung von giemenden
Sduglingen und Kleinkindern sind also (6): Der Not-
fallplan (Salbutamol/Prednisolon), dabei

Einliben des Inhalierens mit Spacer, so

frith wie méglich mit Mundstiick.

Eine Dauertherapie kann allenfalls probatorisch
sein, bei Kindern mit rein viral ausgeldstem Giemen mit
Montelukast, bei Kindern mit mehreren Triggerfakto-
ren inhalatives Kortison. Bei Erfolg empfiehlt die Euro-
pean Respiratory Society konsequente vierteljihrliche
Evaluation und Therapie- Anpassung (6).

Die Leitlinie zur Prophylaxe von schweren Erkran-
kungen durch RSV bei Risikokindern (15) ist derzeit
hinreichend fiir die Betreuung der meisten infrage
kommenden Kinder. Die Mehrzahl der Betroffenen
hat ja eine sogenannte Kann-Indikation. Hier hat es
sich bewihrt, dass mit dem primir behandelnden
Neonatologen, Kardiologen, Pneumologen oder Neu-
rologen das Risiko des Kindes besprochen und die
Indikation gemeinsam mit dem Allgemeinpddiater
gestellt wird.

In den letzten Jahren ist die Diskussion um die pul-
monale Empfindlichkeit der ,late preterms“ nochmals
intensiviert worden. Nicht unerwartet haben diese Kin-
der ja mehr respiratorische Probleme als ganz reife Kin-
der (16). Eine Palivizumab-Prophylaxe bei niederldndi-
schen Kindern, die nach 33 bis 35 Schwangerschaftswo-
chen geboren waren, zeigte einen spezifischen Effekt,
vornehmlich auf die Tage mit Giemen. Daneben auch
einen Effekt auf das Nicht-RSV-Giemen (4). Die Leit-
linie aber ist unverdndert (Giiltigkeitsdauer bis 2016)
und damit in guter Gesellschaft anderer internationaler
Leitlinien.

KINDER- UND JUGENDARZT 46.]Jg. (2015) Nr. 11



Zur RSV-Prophylaxe noch Antwort auf
zwei haufig gestellte Fragen

Wann beginnen?

Fragen Sie in Threm eigenen Labor nach, falls es
tatsdchlich dort steht, wo sie auch Kinder behandeln.
Ansonsten ist die Faustregel aus der Leitlinie: bei einer
Kinderklinik mittlerer Gréfle erkennt man den RSV-
Saisonbeginn an der Aufnahme von zwei und mehr
RSV-erkrankten Kindern in einer Woche.

Wie verfahren mit Prophylaxe-Versagern?

Prophylaxe-Versager treten am haufigsten im ersten
und zweiten Behandlungsmonat auf, wenn die Antikor-
per-Spiegel noch nicht zum optimalen Spiegel aufgebaut
sind. Da die Kinder auch nach einer natiirlichen Infekti-
on im ersten Lebensjahr noch immer keine protektiven
Antikorper entwickeln kénnen, muss die Prophylaxe
wie geplant durch die Saison fortgesetzt werden.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Die ,,Small-Fiber-Neuropathy” bei unklaren

Schmerzsyndromen im Kindes- und Jugendalter

Evidence of Small-Fiber Polyneuro-
pathy in Unexplained, Juvenil-Onset,
Widespread Pain Syndromes

Oaklander AL, Klein M. Pediatrics 2013

llgemeine und ungeklérte Schmerzsyndrome (chronicwi-
Adespreadpain - CWP) treten bereits im Kindes- und Ju-

gendalter auf. CWP-Syndrome belasten die betroffenen
Kinder und Jugendlichen und ijhre Familien. Sie unterbrechen
Entwicklung und Ausbildung. Mehr als die Hilfte der Betrof-
fenen klagt iiber nicht erklarbare Beschwerden wie Schwindel,
Miidigkeit, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und eine postura-
leOrthostase. Eine Polyneuropathie der diinnen unmyelinisierten
Schmerzfasern (SFN-smallfiberneuropathy) wird als ein plausib-
les biologisches Substrat angesehen. Die Schidigung der diinnen,
nicht myelinisierten C-Axone und/oder der gering myelinisierten
A-delta-Axone, die den Organismus vor schidigenden Kontak-
ten liber den ausgelosten Schmerzreiz schiitzen, fithrt zu einer
Vielfalt unterschiedlicher Schmerzsymptome. Die SFN beginnt
meist in den liangsten distalen Fasern, kann aber auch proximal
bei Entztindungen durch Schidigung der neuronalen Zellkorper
auftreten. Da die diinnen Nervenfasern auch den Tonus der klei-
nen Gefifle regeln, kann es zu Odemen und Verfirbungen in den
betroffenen Arealen kommen.

Die Autoren haben jetzt die Hypothese getestet, inwieweit die
SEN bei Kindern chronisch auftretende Schmerzsyndrome er-
Klart.

Dazu haben sie die Akten von 41 Patienten unter 21 Jahren
im Hinblick auf objektivierbare Kriterien zur SEN (Hautbiopsie,
Nervenbiopsie, autonome Funktionsteste) und klinische Zeichen
retrospektiv analysiert. Gesunde freiwillige Probanden dienten
als Kontrolle fiir die SEN-Tests.

Das Alter der Erstmanifestation betrug im Mittel 12,3 £
5,7 Jahre, 73 % der Patienten waren weiblich, 68 % waren chro-
nisch krank, und 68 % waren deshalb bereits schon einmal sta-
tiondr behandelt worden. Bei 59 % der Betroffenen konnte eine
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SEN gesichert werden, bei 17 % war sie wahrscheinlich und bei
22 % moglich. Nur ein Patient der 41 untersuchten Patienten hatte
keinen krankhaften SFN-Biopsie-Befund. Bei 98 % der Patienten
bestanden noch weitere somatische Beschwerden im Zusammen-
hang mit ihrer SFN, bei 90 % kardio-vaskuldre Symptome, bei
82 % gastrointestinale und bei 34 % urologische Symptome. Uber
chronische Miidigkeit berichteten 83 %, tiber chronische Kopf-
schmerzen 63 % der Patienten. Bei der neurologischen Untersu-
chung konnte eine verminderte Sensibilitit bei 68 % und vaso-
motorische Auffilligkeiten bei 55 % der Patienten nachgewiesen
werden. Auf der ausgedehnten Suche nach der Ursache der SFN
konnte auf Grund der Vorgeschichte eine auto-immunologische
Erkrankung bei nur 33 % der Patienten nachgewiesen werden. Se-
rologische Marker fiir eine Auto-Immunitit fanden sich bei 89 %
der Patienten. Von der Behandlung mit Corticosteroiden und/
oder intravendsen Immunglobulinen profitierten 80 % (12/15)
der Patienten.

Kommentar

Es geh6rt mit zu den schwierigsten Aufgaben in Klinik und
Praxis, die Ursache chronischer regionaler und allgemeiner
Schmerzsyndrome abzukldren. Neben genetischen, immunolo-
gischen und endokrinologischen Untersuchungen werden auch
elektrophysiologische Untersuchungen (EEG, EMG, Nervenleit-
geschwindigkeit) durchgefiihrt. Leider werden mit den neuro-
graphischen Untersuchungen nicht die Verinderungen der Typ
C und der Typ A-delta Nervenfasern erfasst, die den chronischen
Schmerz und die Missempfindungen verursachen. Die traditio-
nellen Untersuchungen bescheinigen Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen meist nur, dass sie somatisch gesund sind.

Verdnderungen in der Funktion des peripheren autonomen
Nervensystems gehoren zu frithesten Manifestationen einer SEN.
Bei einem allgemeinen Schmerzsyndrom, wie zum Beispiel einer
Fibromyalgie, kann mit autonomen Funktionstesten und einer
Hautbiopsie bei vielen Betroffenen der klinische Verdacht einer
SEN-Neuropathie und damit eine somatische Ursache gesichert
werden.

Gestortes Schwitzen als Hinweis auf eine gestorte Thermore-
gulation, ist eines der Zeichen fiir eine Typ C- und Typ A-del-
ta-Fasern-Dysfunktion. Ein auffilliger thermoregulatorischer
Schweifitest kann als Surrogat-Marker den Weg zur Diagnose
eines unklaren autonomen Schmerzsyndroms weisen.

Die SFN ist in den meisten Féllen eine objektivierbare, wenn
auch heute oft noch verkannte klinische Realitét.

(Jiirgen Hower, Miilheim/Ruhr)

Unterschiede zwischen Diagnose- und Klassifika-

tionskriterien?

Distinction between Diagnostic and
Classification Criteria?

Aggarwal R et al., Arthritis Care & Research; 67: 891-97, Juli 2015

enn Sie Patienten mit einem systemischen Lupus ery-
thematodes (SLE) oder auch einem Kawasaki Syn-
drom betreuen, ist Ihnen die im folgenden Artikel ge-
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schilderte Problematik bekannt: Sie haben nur 3 von 4 Kriterien,
die fiir einen SLE in den Klassifikationskriterien gefordert werden
und ,,missen” trotzdem diese Diagnose stellen. Oder ein Patient
erfilllt nicht alle Kriterien fiir ein Kawasaki Syndrom, aber Sie
missen rasch eine Therapie einleiten.

In der Rheumatologie haben wir es haufig mit einem breiten
Symptomenspektrum zu tun, das étiologisch vielen Krankheiten
zugeordnet werden kann, fiir die es in der Regel keinen Goldstan-
dard gibt. Dem versuchte man durch die Etablierung von Diagno-
sekriterien abzuhelfen. Dies sind Kriterien, die dazu beitragen sol-
len, bei einem einzelnen Patienten mit moglichst grofler Genauig-
keit eine Diagnose stellen zu kénnen. Dabei werden méglichst viele
mit der Krankheit assoziierte Symptome und klinische Zeichen
erfasst mit dem Ziel die heterogene Auspragungen der Erkrankung
abbilden zu kénnen. Leider existieren in der Rheumatologie nur
wenige validierte Diagnosekriterien. Im Gegensatz hierzu wurden
Klassifikationskriterien zu Studienzwecken entwickelt. Diese sollen
nicht das ganze Spektrum der Symptomatik reprasentieren, son-
dern nur relativ wenig typische Schliisselsymptome und -zeichen.
Der Grund hierfiir ist, dass gut definierte relativ homogene ver-
gleichbare Patientenkohorten abgebildet werden sollen. Deshalb
weisen die Klassifikationskriterien in der Regel eine hohe Spezifitt
bei geringerer Sensitivitit auf und sind somit fiir den klinischen
Routinegebrauch ungeeignet, da hier maoglichst alle Patienten mit
jeweiligen Erkrankung diagnostiziert werden sollten.

In dem dargestellten Artikel stellen Experten des American Col-
lege of Rheumatology (ACR) das Ergebnis einer umfangreichen Li-
teraturrecherche dar, in der sich zeigte, dass die Verwendung von
Klassifikationskriterien fiir eine Diagnose eine schlechte ,perfor-
mance“ aufweist. So wurde fir die Gruppe der Vaskulitiden nur
eine Sensitivitdt von 30 % ermittelt, wenn die Diagnose anhand der
Klassifikationskriterien gestellt wurde. (Als Goldstandard diente
hierbei die klinische Diagnose durch den Rheumatologen.) Dieser
diskrepante Effekt zeigte sich auch ausgeprégt {iber verschiedene
geografischen Regionen und Ethnien hinweg; so erfiillten nur 17
% asiatische Patienten mit Purpura Schonlein-Henoch die Klas-
sifikationskriterien. Summarisch wurde festgehalten, dass es sehr
schwierig sein kann, geografie- und ethnieniiberschreitende Diag-
nosekriterien mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitit zu ermit-
teln, zumal in der Regel ein Goldstandard fehlt.

Aufgrund der Schwierigkeiten konsistente Diagnosekriterien
fiir rheumatische Erkrankungen zu ermitteln sowie deren rechtli-
chen und finanziellen Implikationen kommt die Expertenkommis-
sion des ACR zum Schluss kiinftig nur noch Studien zu Klassifi-
kationkriterien zu unterstiitzen. Im Hinblick auf das diagnostische
Vorgehen wird festgehalten: ,,Der Prozess der Diagnose, insbeson-
dere fir komplizierte Multisystemerkrankungen, ist ein hochkom-
plexer kognitiver Vorgang , der eine Synthese vieler Daten benétigt,
jenseits eines einfachen algorithmenbasierten Kriteriensets.

Kommentar

Das beschriebene Dilemma betrifft auch Kinder und Jugend-
liche mit rheumatischen Erkrankungen, da auch fiir die Juvenile
idiopathische Arthritis bekannt ist, dass die etablierten Klassifika-
tionskriterien nicht fiir die klinische Diagnosestellung ausreichen.

Diese vom Expertenkommitte getroffene Entscheidung ist im
Zeitalter knapper Ressourcen und zunehmender medico legaler
Probleme verstandlich zumal es schwierig ist ohne das Vorhan-
densein eines Goldstandards Diagnosekriterien zu ermitteln. Aus
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Forschungszwecken und zur Weiterentwicklung besserer Thera-
pien ist die Fokussierung auf Klassifikationskriterien unerlésslich.
Kritisch bleibt jedoch anzumerken, dass mit der rasanten Ent-
wicklung in der molekulargenetischen Atiologieforschung - ins-
besondere im Bereich der autoinflammatorischen Erkrankungen-
zunehmend Goldstandards geschaffen werden, die einen Ausbau
von Diagnosekriterien erleichtern wiirden und fiir unsere Pati-
enten mehr diagnostische und therapeutische Sicherheit mit sich
bringen kénnten.

(Anton Hospach, Stuttgart)
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Prof. Dr.
Tobias Welte
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Fortbildung

»Passive“ Umgebungsinhalation
bei der CF-Inhalationstherapie

Frage

Zu den bei Mukoviszidose (CF) vernebelten Arznei-
stoffen zahlen u. a. Wirkstoffe, denen auch potentiell toxi-
sche Eigenschaften zugeschrieben werden (Aminoglyko-
side, Colistin). Hinzu kommt, dass eine Inhalationsthera-
pie bei CF zumeist chronisch tiber mehrere Jahre erfolgt.

Nun ist es so, dass die Mehrheit der im Markt befind-
lichen Feuchtvernebler das Aerosol kontinuierlich, d. h.
auch wihrend der Exspiration des Patienten, generiert.
Ein Grof3teil des erzeugten Aerosols gelangt somit in die
Umgebungsluft (je nach Atemmanéver zum Teil deutlich
mehr als 50 %).

Angestofen durch die besorgte Anfrage einer Schwan-
geren, deren 2-jihriges CF-Kind Tobramycin inhaliert,
stellen sich mir vor diesem Hintergrund nun die folgen-
den Fragen:

1. Wie wahrscheinlich ist es, dass durch ,,passives In-
halieren” signifikante Wirkstoffmengen beim ,,passiv
Inhalierenden pulmonal deponiert werden?

2. Istimkonkreten Fall (auf dem Schof§ der Mutter sitzen-
des Kind, das Tobramycin inhaliert) von einem terato-
genen Risiko fiir die schwangere Mutter auszugehen?

3. Falls ja, welche Mafinahmen sollten eingeleitet wer-
den?

4. Gibt es allgemeine Empfehlungen zum Schutz Dritter
(Pflegepersonal, Angehdrige)?

5. Gibt es Langzeituntersuchungen iiber das potentielle
Gefahrdungsrisiko besonders exponierter Personen-
kreise (Pflege, Familie)?

Antwort

Zu1.:

Grundsétzlich werden beim Inhalieren von Antibio-
tika, aber auch von allen anderen Substanzen mit bli-
cherweise verordneten Inhalationsgeriten nachweisbare
Konzentrationen der inhalierten Substanz freigesetzt. Bei
fur ihre Toxizitat bekannten Substanzen wie Pentamidin
und Ribavirin ist eine Gefdhrdung von Personen in der
Umgebung der inhalierenden Person bekannt und es
sind entsprechende Vorsichtsmafinahmen vorgeschrie-
ben. Fiir die in der Therapie der Mukoviszidose einge-

setzten Antibiotika ist ebenfalls bekannt, dass Antibio-
tikakonzentrationen in der unmittelbaren Umgebung
nachgewiesen werden konnten, iiber den Einfluss auf
die Resistenzentwicklung von Erregern im Krankenhaus
wird spekuliert. Daten zum Nachweis dieser Substanzen
in den Atemwegen von Personen, die sich in der Nihe
des Inhalierenden aufhalten, habe ich nicht gefunden. Es
besteht ein - vermutlich sehr kleines - Risiko, das nicht
exakt beziffert werden kann.

Zu 2.:

Schwangere werden von den Uberwachungsbehérden,
zum Beispiel dem CDC in den USA davor gewarnt, sich in
der Nahe von inhalierenden Personen aufzuhalten. Daten
zum Ausmaf3 der Kontamination und zu einer moglichen
teratogenen Wirkung habe ich nicht gefunden.

Zu 3.:

Inhalationssysteme konnen mit Exspirationsfiltern
ausgeriistet werden, um die Partikelexhalation zu mi-
nimieren. Die Benutzung sogenannter Ventfree Inhala-
tionssysteme, bei denen der Inhalator nur wihrend der
Inspiration geoffnet wird, reduzieren die Kontamination
ebenfalls. Allerdings muss die Kosteniibernahme vom
Arzt bei der Kasse beantragt werden.

Zu4.:

Zu den allgemeinen Mafinahmen zur Reduktion der
Kontamination geh6éren Mafinahmen wie: Tragen eines
Mundschutzes der Begleitperson wihrend der Inhalati-
on des Patienten, Tragen eines Schutzkittels, Hinde und
Umgebungsreinigung nach der Inhalation.

Zu 5.:

Langzeituntersuchungen sind mir nicht bekannt.

Da die Datenlage sehr mager ist, bleibt dem Arzt nur,
die Mutter genau dariiber aufzukldren und ihr die letzt-
endliche Entscheidung fiir die weitere Vorgehensweise zu
tiberlassen.

Prof. Dr. med. Tobias Welte
Medizinische Hochschule Hannover
Abteilung Pneumologie

30623 Hannover

Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.

Das ,, CONSILIUM ist ein Service im ,, KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kin-
der- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma InfectoPharm, z. Hd.
Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von
namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-

Alle Fragen, auch die hier nicht veréffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Anne Teichler

Anamnese

Ein 12 Monate alter, weiblicher Sdugling wird mit
einer Schwellung in der Mitte des harten Gaumens
vorgestellt, die im Alter von 7 Monaten erstmals aufge-
fallen sei. Die Schwellung verursache vermutlich keine
Beschwerden und zeige kein Groflenwachstum. Das
Ess- und Trinkverhalten sei unauffillig. Das Kind wur-
de in der 40. SSW mit einem Geburtsgewicht von 2740g
spontan geboren, habe zunichst keine Auffilligkeiten
gezeigt und sich altersgerecht entwickelt.

Untersuchungsbefund

Eutropher, 12 Monate alter, weiblicher Siugling
in gutem Allgemein- und Ernihrungszustand. In der
Mitte des harten Gaumens findet sich ein submukoser,
nicht verschieblicher, knochern-derber, ovalirer, ca.
15x10mm grofler Tumor.

Eine Lymphknotenvergréflerung besteht nicht. Ro-
siges Hautkolorit. Altersentsprechender neurologischer
Entwicklungsstand. Die Herzaktion ist regelmafiig, die
Kndchern-derbe, ovalére Schwellung von etwa 1x1.5 cm Durch-  Herzténe rein. Der iibrige Befund ist ebenfalls unauf-
messer im Bereich des Gaumendaches fallig.

Welche Diagnose wird gestellt?

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

W EA
@

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

(02 21) 6 89 09 21.

bvky. KINDER- UND JUGENDARZT 46. Jg. (2015) Nr. 11



Fortbildung

Diagnose: Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch muss an andere gutartige
oder maligne Knochentumoren, wie Osteo- oder Chon-
drosarkome, Osteofibrome und Osteome im Rahmen
eines Gardner-Syndroms gedacht werden.

Torus palatinus

Der Torus palatinus ist eine harmlose, wulstartige
Exostose von variabler Grof3e im Bereich der Mittellinie
des harten Gaumens, die einer anatomischen Variante
entspricht (1,2) und meist keine subjektiven Beschwer-
den verursacht. Die mit einer Inzidenz von 20-30%(1,3)
relativ haufigen Tori entwickeln sich im Laufe der
Kindheit oder bis zum mittleren Erwachsenenalter und
zeigen in der Regel kein oder nur ein geringes Groflen-
wachstum. Die Schleimhaut {iber dem Torus ist diinn
und nur gering vaskularisiert, aber intakt. Manchmal
tritt der Torus palatinus in Kombination mit einem To-
rus mandibularis auf. Hierbei handelt es sich um eine

Therapie

Eine Therapie ist in der Regel nicht erforderlich.
Lediglich im Falle einer spiteren kieferorthopddischen
Behandlung aus anderen Griinden (z. B. Anpassung
von Gaumenspangen oder Totalprothesen) kann es zu
Problem kommen und in seltenen Fillen eine operative
Entfernung sinnvoll sein.

Literaturangaben

1. Yildiz E, Deniz M, Ceyhan O.Prevalence of toruspalatinus in Turkish
schoolchildrenSurgRadiol Anat. 2005;27:368-71

Scully C. The oral cavity. In: Champion RH, Burton JL, Burns DA, Breath-
nach SM (Hrsg.) Rook s Textbook of Dermatology, () Oxford: Blackwell
Science. 6. Aufl.1998, Seite 3110
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ebenfalls gutartige Exostose an der lingualen Oberfla-
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Der Torus palatinus tritt bei Madchen hiufiger auf als 3.

bei Jungen a population of young and adult Israelis. Arch Oral Biol. 1996;41:623-5.
€1 jungen. 4. Bork K. Erkrankungen der Lippen und der Mundhéhle. In: Braun-
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Die Diagnose eines Torus palatinus wir klinisch ge-

stellt. Oft werden die gutartigen Exostosen aufgrund
ihrer geringen Auspragung nur zufillig entdeckt. Eine
rontgenologische Diagnosesicherung ist moglich, in der
Regel jedoch aufgrund des eindeutigen klinischen Be-

fundes nicht erforderlich.

Dr. Anne Teichler
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Berufsfragen

Notwendige Beitragserhohung fiir die
Mitglieder des BVK]

Dr. Tilman Kaethner

bvky.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach der Delegiertenversammlung in diesem Mo-
nat in Bad Orb, wende ich mich an Sie, um ihnen die
Griinde und Notwendigkeit der beschlossenen Neuge-
staltung der Beitragsstruktur und die damit verbundene
Beitragserh6hung zu erkldren.

Es ist uns gelungen, die Beitrage seit fiinf Jahren sta-
bil zu halten, obwohl das Angebot der Berufsverbandes
und die Leistungen fiir unsere Mitglieder in dieser Zeit
deutlich ausgeweitet werden konnten.

Griinde

Kaum ein anderer Berufsverband hat eine so grofle
Palette an lokalen, regionalen und itiberregionalen An-
geboten fiir seine Mitglieder. Die Angebote der 100%
Tochter des Vereins, der BVKJ-Service-GmbH, stellen
inzwischen einen bedeutenden Anteil am Einkommen
der im Rahmen der GKV niedergelassenen oder in der
ambulanten Pidiatrie titigen Kinder- und Jugendirzte
/innen dar.

Die Zunahme der Aufgaben des BVK] zieht eine
Steigerung der personellen und finanziellen Aufwen-
dungen nach sich. Diesem trigt der BVK] durch eine
personelle und organisatorische Verdichtung der Ge-
schiftsstelle und einer neuen professionellen Struktur
der Vereinsspitze Rechnung.

Bei einem Finanzvolumen des BVK] von inzwischen
mehr als 3 Mill. € benétigt der Verein Finanzreserven
fiir ca. 3-6 Monate.

Die Finanzierung des BVK] ruht auf drei Sdulen:

« Die Beitrige der Mitglieder,
« Sponsoring seitens der Industrie und
o Gewinnausschiittungen der BVKJ- Service- GmbH.

Die letzte Sdule ist mit 50.000 € mit hoffentlich stei-
gender Tendenz noch tiberschaubar. In den letzten Jah-
ren ist der Anteil der Beitragseinnahmen von iiber 60%
auf knapp 50% gesunken. M. E darf der Anteil der Bei-
tragseinnahmen langerfristig nicht unter 60% sinken,
da sonst eine gefihrliche Abhéngigkeit vom Sponsoring
der Industrie eintritt. Sponsoring wird durch zuneh-
mende Fusionen und strenge Codices der Pharmafir-
men immer schwieriger und unsicherer. Die Organisa-
toren unserer Fortbildungsveranstaltungen kennen die
zunehmenden Probleme beim Sponsoring, um Teilnah-
megebiithren fiir unsere Mitglieder mdglichst gering
halten zu kénnen.

Deutsche Rentenversicherung

Unsere finanziellen Riickstellungen sind gefihrdet:
Seit einigen Jahren versuchen Staat und Sozialversi-
cherung Zugriff auf Aufwandsentschidigungen fiir

Funktiondre in Vereinen und Verbinden zu erhalten.
Nachdem wir das Problem der Umsatzsteuer auf Auf-
wandsentschadigungen, die unsere Mitglieder fiir ihre
Mitarbeit im Verein erhalten, ohne Belastung fiir unsere
Funktiondre gelost haben, hat uns jetzt die Dtsch. Ren-
tenversicherung (DRV) im Visier. Die Sozialrechtsspre-
chung geht zunehmend davon aus, dass Titigkeit im
Verein ,,grundsitzlich” arbeitnehmeréhnlich und damit
sozialversicherungspflichtig ist. Dieses gilt v.a. fiir die
Tatigkeiten des Vereinsvorstandes und die vorstandsna-
hen Funktionen. Jetzt fordert die DRV sogar Sozialver-
sicherungsabgaben fiir unsere Landesverbandsvorsit-
zenden! Hier stehen wir im Widerspruch und ggf. vor
einem Sozialgerichtsverfahren.

Aufgrund dieser Situation werden auf den Verband
in Zukunft hohere Kosten zukommen. Viel belastender
ist aber, dass die DRV im giinstigen Fall fiir die vergan-
genen Jahre Anspriiche von mehr als 300.000 € an den
Verein stellt. Im Regelfall haben Funktionare davon kei-
nen groflen personlichen Vorteil.

Hinzu kommt noch, dass seit dem Urteil des BSG
aus 2012 fur sozialversicherungspflichtige Titigkeit die
Befreiung von der DRV zugunsten der Arzteversorgung
nur noch zdgerlich, nicht mehr lebenslang und v.a.
nicht mehr riickwirkend erteilt wird. Sie muss bei jeder
neuen oder verdnderten (!) Tétigkeit erneut beantragt
werden. Es ist fraglich, ob Tatigkeit in einem Berufsver-
band einer érztlichen Tétigkeit (= Tétigkeit am Patien-
ten) gleichgestellt werden wird, was zwingend fiir die
fir den Verein kostenneutrale Befreiung von Zahlung
an die DRV notwendig ist.

Neue Struktur

Die dargestellten Fakten begriinden die Notwendig-
keit einer Erhchung der Beitrige zu diesem Zeitpunkt.
Gleichzeitig wird die Transparenz der Struktur der Bei-
trage erh6ht und auch der Nutzen der Mitglieder der
einzelnen Beitragsgruppen differenziert gewichtet.

(A) Der Beitrag setzt sich zukiinftig
zusammen aus dem anhand der vorliegenden Ausgaben
berechneten Anteil fiir die Finanzierung der Struktur
des Verbandes (,,Strukturpauschale“) und dem Anteil
fir den je nach Beitragsgruppe differenzierten ,,Nut-
zen“ (,Mehrwert“) durch den Verein. (Tabelle 1)

Fiir einige Beitragsgruppen wird die Strukturpau-
schale bewusst subventioniert.

(B) Bei der Differenzierung der Mitgliedereigenschaf-
ten werden drei Hauptgruppen gebildet.

1. Hauptgruppe: Ambulant (in der GKV) tdtige
Arzte, unabhingig von der Rechtsform der Einzel-
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Arzte im ambulanten Arzte mit eigener KV-Vollzeitzu-

Bereich (EP, BAG, MVZ)/ 1.1 lassung > 20 WoStd. /rein privatarzt- 100 220 240 460,00 €
Leitende (Chef-)Arzte lich tatige Arzte
Arzte mit eigener KV-Teilzulassung/
1.2 Apgestellte Arzte und Arzte 50 110 200 310,00 €
mit job-sharing-Zulassung oder
-Anstellung) <=20WoStd.
121  Arzte gemaB 14 im 1. Jahr der g, 110 200 310,00€
Tatigkeit
1.3 Leitende (Chef-)Arzte 100 220 200 420,00 €
angestellte Arzte auBerhalb Angestellte Arzte im Krankenhaus /
des ambulanten Bereichs 2.1 Institut in Vollzeit 60 140 22 195,00€
Angestellte Arzte im Kr. / Institut in
2.1.1 Teilzeit <= 20 WoStd. 50 110 40 150,00 €
2.2 Arzte im OGD in Vollzeit 50 110 40 150,00 €
2.2.1 Arzte im OGD in Teilzeit <=20WoStd. 34 75 25 100,00 €
Andere Beitradsaruppen Grundbeitrag (fiir Rentner und A.
. gsgrupp 3.1 ohne Beruf. Auslibung mit Transfer- 44 95 0 95,00 €
(nicht 1, 2) .
einkommen)
. Arzte ohne Einkommen/o.Berufsaus-
B gL EE 311 Ubung (nur Harz IV oder Soz.h.) 40% 14 30 0 30,00€
3.2 Assistenten 1. Jahr d. Mitgliedschaft 0 0 0 -€
321 Assistenten 2.-5. Jahr d. Mitglied- 0 0 30 30,00 €
schaft
Tab. 1: Differenzierte Darstellung der Beitrdge
praxis, BAG oder MVZ, privat titige Arzte und lei- turpauschale. Dafiir erhalten sie weiterhin die Ver-
tende Arzte. bandszeitschrift ,Kinder- und Jugendarzt® kostenfrei.
2. Hauptgruppe: Nicht ambulant, angestellte Arzte, ent-  Ebenso wird auch die Mitgliedschaft der Assistenten
weder im Krankenhaus oder im OGD titig. in Weiterbildung, egal ob in Praxis oder Krankenhaus
3. Hauptgruppe: Sonstige: Rentner und Assistenten in  tatig, weiterhin hoch subventioniert. Das erste Jahr der
Weiterbildung. Mitgliedschaft bleibt weiterhin beitragsfrei. Fiir die
folgenden Jahre zahlen Weiterbildungsassistenten bis
(C) Hohe der Beitrige: zum Ende der Weiterbildung jetzt einen sehr kleinen
Ambulant titige Arzte (1.HG) zahlen die hochsten Bei-  Beitrag von 30 € jahrlich. Sie erhalten weiterhin unsere
trage, da Praxen von Leistungen des BVK]J (Vorsorgen,  Zeitschrift kostenfrei und auch eine deutliche Ermafi-
Vertrige etc.) am meisten profitieren. Sie zahlen grund-  gung der Teilnahmegebiihren fiir Assistenten wichtige
satzliche die volle Strukturpauschale. Fiir teilzeit-arbei- ~ Fortbildungsveranstaltungen, wie dem jahrlichen Assis-
tende Mitglieder gilt eine Verminderung der Beitrége. tentenkongress.
Beitrige fiir die angestellten Arzte im Krankenhaus Fir Kollegen, die Titigkeiten aus verschiedenen Bei-
und im OGD sind niedriger, da diese Mitglieder meist  tragsgruppen ausiiben, gilt die Tétigkeit mit dem grof-
geringere Einkommen und auch kleineren finanziellen  ten Umfang als Grundlage fiir die Beitragszuordnung.
Nutzen durch Leistungen des Verbandes haben. Die
Strukturpauschale wird fiir diese Beitragsgruppe teil- Geschlossene Haltung der Delegierten
weise ermaf3igt. Der Beitrag fiir teilzeitarbeitende Mit-
glieder wird ebenfalls vermindert. Die neue Beitragsordnung wurde von der Delegier-
Beitrige fiir Rentner werden gering erhoht. Sie zah-  tenversammlung ohne Gegenstimmen (!) verabschie-
len einen Minimalbeitrag klar unterhalb der Struk-  det. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Tabelle (2). In
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m

Arzte im ambulanten Bereich (EP, BAG, MVZ) und Leitende (Chef-)Arzte

1.1 * Arzte mit eigener KV-Vollzeitzulassung > 20 WoStd. 460,00 €
* rein privatarztlich tatige Arzte

1.2 * Arzte mit eigener KV-Teilzulassung <= 20 WoStd. 310,00 €
* Angestellte Arzte und Arzte mit job-sharing-Zulassung oder -Anstellung <= 20 WoStd.

1.2.1 Arzte gemaB Gruppe 1.1 im 1. Jahr 310,00 €
1.3 Leitende (Chef-)Arzte 420,00 €
Nicht niedergelassene angestellte Arzte und angestellte Arzte auBerhalb des ambulanten Bereichs
2.1 Angestellte Arzte im Krankenhaus / Institut in Vollzeit 195,00 €
2.1.1 Angestellte Arzte im Krankenhaus / Institut in Teilzeit <= 20 WoStd. 150,00 €
2.2 Arzte im OGD in Vollzeit 150,00 €
2.2.1 Arzte im OGD in Teilzeit < = 20 WoStd. 100,00 €

Andere Beitragsgruppen und ErmaBigungen
3.1 Grundbeitrag fiir Rentner und Arzte ohne Berufsausiibung mit Transfereinkommen 95,00 €
3.1.1 Arzte ohne Einkommen ohne Berufsausiibung 30,00 €
3.2 Assistenten im 1. Jahr der Mitgliedschaft 0,00 €
3.2.1 Assistenten 2.-5. Jahr der Mitgliedschaft 30,00 €
Beitragsfreie Mitglieder
4.1 Arzte ohne Einkommen auf Antrag und Nachweis
4.2 Mitglieder im Ausland ohne Zeitschrift
4.3 Ehrenmitglieder
4.4 Mitglieder im hohen Alter ohne Beitrag
AuBerordentliche
5 AuBerordentliche Mitglieder gemaB Satzung 650,00 €

Tab. 2: Neue Beitragstabelle

bvky.

einer sehr tiefgehenden, langen und fairen Diskussion
der Delegierten wurden Vor - und Nachteile abgewo-
gen. Bereits durch die Durchfithrung von zwei ,,neuen®
Vorsorgen oder durch die Subvention von zwei Fortbil-
dungsveranstaltungen des BVK] werden die Mehrkos-
ten der Beitragserh6hung weitestgehend aufgefangen.
Auflerdem sind die Beitrige zum BVK] steuerlich als
Werbungskosten absetzbar.

Die neuen Beitrige gelten ab dem 1.1.2016.

Als Schatzmeister des Bundesvorstandes hoffe ich,
dass Sie den Verein fiir die anstehenden mannigfaltigen
Aufgaben mit jhren neuen Beitrigen fiir die nichsten
Jahre hinreichend ausstatten werden. Wir miissen in

den nichsten Jahren finanziell sehr aufwendige Anfor-
derungen stemmen.

Ich hoffe, dass Sie dem Vorstand, dem Schatzmeister
und der Geschiftsstelle Ihr Vertrauen geben. Ich bedanke
mich auch fiir das Vertrauen, Wiederwahl und die Unter-
stiitzung der diesjihrigen Delegiertenversammlung.

Dr. Tilman Kaethner
Bundesschatzmeister

26954 Nordenham

E-Mail: dr.tilman.kaethner@ewetel.net

Red.: Hartmann
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Impfung von minderjihrigen Fliichtlingen

Die STIKO hat im aktuellen epidemiologischen Bulletin Empfehlungen fir die Impfung von Asylsuchenden

in Erstaufnahmelagern veréffentlicht. Viele sind nicht geimpft oder sie haben keine Impfdokumente dabei.

Beide Gruppen werden als ungeimpft betrachtet und die Impfungen sollten innerhalb der ersten Tage nach

Aufnahme in eine Erstaufnahmeeinrichtung begonnen werden. Die Enge in den Flichtlingsunterkiinften und

die oft schwierigen sanitéren Verhaltnisse sind ideale Voraussetzungen fir die Ausbreitung von Infektions-

krankheiten. Ungeimpfte Asylsuchende vergréBern die ohnehin erschreckenden Impflicken in Deutschland.

Es konnte sich eine epidemiologisch relevante ungeschitzte Bevolkerungsgruppe entwickeln.

bvky.

ngeimpfte Kinder und Jugendliche sollten zu-

U mindest eine Impfung gegen Diphterie, Teta-

nus, Pertussis und Polio erhalten, in den ersten

vier Lebensjahren zusdtzlich HIB und Hepatitis B. Die

Impfung gegen Masern, Mumps, Roteln und Varizellen
ist ab 9 Monaten empfohlen.

Personen, bei denen eine Grundimmunisierung ge-
gen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Polio dokumen-
tiert ist, benotigen eine einmalige Auffrischimpfung,
nach 5 Jahren (Kinder) oder nach 10 Jahren (Erwach-
sene), ab dem Alter von 5 Jahren mit TdacP-IPV. Eine
dokumentierte einmalige Impfung gegen Masern und
Roteln ist zunéchst ausreichend. Bei Kindern sollte eine
zweite Impfung (dann mit MMR bzw. MMR-V) im wei-
teren Verlauf durchgefiihrt werden.

Wegen der vielen Menschen auf engem Raum sollte
eine Grippeimpfung fiir alle Fliichtlinge in Aufnahme-
einrichtungen erwogen werden. Kinder im Alter von
2-7 Jahren bevorzugt mit einem nasal applizierten Le-
bendimpfstoff. Dieser kann bis zum Alter von 17 Jahren
anstelle eines Totimpfstoffes verabreicht werden. Kin-
der im Alter von 0,5 - 2 Jahren sowie Erwachsene (be-
sonders Schwangere) diirfen nur mit einem Totimpf-
stoff geimpft werden.

Die STIKO erinnert daran, dass es keine zu langen
Impfabstinde gibt, jede Impfung zihlt. Serologische
Untersuchungen seien nicht nétig, eine ,,Uberimpfung”
nicht moglich. Tot- und Lebendimpfungen konnen
gleichzeitig gegeben werden. Wenn die Eltern oder
der Impfling nur zwei Impfungen beim ersten Termin
wiinschen sollte vordringlich das Mindest- Impfange-
bot verabreicht werden.

Aufkldrung und Dokumentation

Eine besondere Situation ergibt sich bei Kindern und
Jugendlichen, die ohne Eltern bzw. Erziehungsberech-
tigte nach Deutschland kommen. Das Jugendamt muss
minderjihrige unbegleitete Asylsuchende in seine Ob-
hut nehmen und fiir ihr Wohl sorgen, das schlieSt Imp-
fungen ein. Unbegleitete Minderjahrige konnen selbst

wirksam in eine Behandlung einwilligen, wenn sie die
Bedeutung und Tragweite des Eingriffs ermessen kon-
nen. Eine Einwilligung ist jedoch nur wirksam, wenn
die Arztin oder der Arzt vorher aufgeklirt haben. Im
Internet stellt das RKI Informationen in den meisten re-
levanten Sprachen zur Verfiigung (www.rki.de/impfen).

Alle Impfungen sollen dokumentiert werden. Falls
kein Impfdokument vorliegt oder kein Impfbuch aus-
gestellt wird, empfiehlt die STIKO ein Ersatzdokument
zum Download, das bei den Geimpften verbleibt. Wich-
tig ist auch die ausreichende Impfung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in den Einrichtungen. Neben
den Standardimpfungen empfiehlt die STIKO fiir diese
eine Impfung gegen Hepatitis-A.

Impfstoffversorgung nationale Aufgabe

In einer Stellungnahme der DAK]J wird die Frage
aufgeworfen, ob es geniigend Impfstoff geben wird, um
dem Bedarf gerecht zu werden. Durch den Ausfall einer
Charge gibt es Engpdsse beim nasalen Influenzaimpf-
stoff. Probleme kennen wir auch beim Schchsfachimpf-
stoff und bei MMR.

TdacP-IPV- Impfstoff ist bis zum Jahresende nicht
verfugbar. Fliichtlinge bleiben daher gegen diese Er-
krankungen ungeimpft. Es kann nicht sein, dass die
Versorgung mit Impfstoffen dem Kalkiil der Hersteller
tiberlassen werden. Diese Versorgung muss die Bundes-
regierung zur nationalen Aufgabe erkliren.

Wenn es in dieser Saison eine ausgedehnte Grippe-
welle geben sollte, wiirde dies zu ganz erheblichen Pro-
blemen fithren. Dafiir ist nach Meinung der DAK]J keine
ausreichende Vorsorge getroffen worden. ,,Die Influenza-
Impfstofthersteller miissten fiir diese Saison wahrschein-
lich mehrere Millionen Impfdosen nachproduzieren,
damit die Fliichtlinge ... noch geimpft werden kénnen.*

Quelle: Epidemiologische Bulletin Nr. 41

Dr. Christoph. Kupferschmid
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de
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Zertifizierung der padiatrischen Praxis

»Endlich mal ein Deckel auf dem Topf...“

ei keinem anderen Thema als der Zertifizierung

B wird so heif} diskutiert. ,Das bringt doch nichts

und kostet nur Geld*, ,Nur noch mehr Biirokra-

tie...% ,Vorauseilender Gehorsam...“ Die unterschied-

lichen Meinungen der Kinder- und Jugendarzte zu QM

und Zertifizierung sind ein Spiegelbild der kontrover-

sen Haltung der gesamten Arzteschaft zum Qualitits-
management.

Da wundert es nicht, dass in Deutschland nur drei
Prozent aller Arztpraxen sich zur Zertifizierung melden
(early innovators). Es ist ja freiwillig. Ein Blick in die
Schweiz: In gut organisierten Arztenetzen in Ziirich,
Luzern und Bern sind die ,Qualititsarbeit“ und die
Zertifizierung (z.B. nach EQUAM) alle drei Jahre ver-
pflichtend und weitgehend akzeptiert.

Jede Praxis in Deutschland muss ein Qualititsma-
nagementsystem eingefithrt haben - welches, bleibt ihr
tiberlassen. An der gesetzlichen Pflicht nach § 135a und
136 SGB V und an den Vorgaben des Patientenrechte-
Gesetzes fiir mehr Patientensicherheit kommen wir
nicht vorbei. Doch keiner schaut in die Praxen hinein.
Die meisten Praxen haben nach Umfragen des BVK]
QM irgendwie umgesetzt. Zahlreiche Kollegen haben
an Fortbildungen teilgenommen und wissen dann aber
doch nicht, wie es weitergeht. Wie viel QM ist in der
Praxis eingefiihrt? Wann sind wir genug fortgebildet?
Woher wissen wir, wie gut wir sind? Woher wissen wir,
ob wir es richtig machen? Wer misst das? Wer beurteilt
das?

visetool =

Teambesprechung —wo stehen wirim Vergleich?

bvky.

Als Zertifizierung (lat. ,certe” = bestimmt, ge-
wiss, sicher und ,facere = machen, schaffen, ver-
fertigen) bezeichnet man ein Verfahren, mit des-
sen Hilfe die Einhaltung bestimmterStandards fiir
Dienstleistungen und Infrastruktur nachgewiesen
werden kann. Dies wird durch Bestimmung des Er-
fullungsgrades von definierten Indikatoren vor Ort
konkret tiberpriift. Einer Praxis wird dann durch
ein zeitlich begrenztes Zeugnis/ Zertifikat bestitigt,
dass sie iiber ein Qualitdtsmanagement-System und
einen guten Leistungsstandard verfiigt.

Der Blick von auf3en

Bei einer Klirung dieser Fragen kann nur der Blick
von auflen weiterhelfen. Zur externen Evaluierung wird
normalerweise ein Visitor zum Ziel der Zertifizierung
eingeladen. Es gehort aber Mut dazu, seine Praxis fiir
ein Audit oder eine Visitation zu 6ffnen. Keiner ldsst
sich gerne in die Karten schauen. Es gibt jedoch kaum
eine andere Moglichkeit zur Darlegung und zur kolle-
gialen Beratung, die Transparenz und Vergleichbarkeit
schaffen kann. Qualitit ist keine blaue Wolke. Sie sollte
nachweisbar sein, damit sie nicht zufillig entsteht und
wieder verschwindet. Standardisierte Ablaufe miissen
durch ein sinnvolles Selbst-Kontrollsystem in der Pra-
xis gesichert werden. Was nicht gemessen und beurteilt
wird, kann auch nicht verbessert werden.

Sind wir zum Perspektivenwechsel bereit? Aufsichts-
organe, die Selbstverwaltung oder auch Patienten ma-
chen sich Sorgen iiber Fehler, nicht leitliniengerechtes
Verhalten, Hygienemingel in den Kinderarztpraxen.
Und wir Pidiater? Wir denken oft: Gibt es nicht! Kommt
bei uns doch nicht vor!

In Holland wurde mit dem Modell ,visitatie” nach-
gewiesen, dass Arzte zu Verbesserungen motiviert wer-
den konnen, wenn sie die Gelegenheit bekommen, sich
anonym und ,,graphisch durch ein Benchmarking mit
ihresgleichen zu vergleichen und Kollegen zur ,visita-
tie“ einzuladen. Auch fiir Deutschland ist die Effektivi-
tat der Zertifizierung belegt. Alle EPA-Praxen (Europé-
isches Praxis Assessment) schneiden bei der Re- Zertifi-
zierung mit besseren Indikatoren ab (siehe Lit.)

Nutzen und Vergleich der
Zertifizierungsangebote

Um die Angebote zu vergleichen, sollten folgende
Gesichtspunkte betrachtet werden: Ist der Auftrag zeit-
lich begrenzt? Ist das Zertifizierungsangebot mit seinen
Indikatoren Praxis- und Padiatrie- bezogen? Bei der
Auswahl in der Ubersicht wurden nur solche Angebote
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Bedeutung der Abkiirzung

Welche Institutionen sind beteiligt?

Zertifikat wird durch unabhangige zweite In-
stitution erteilt

Wurden bei Entwicklung der Indikatoren
Arzte beteiligt? (Konsensverfahren)

Bestehende Anpassung der Indikatoren fir
die padiatrische Praxis

Benchmarking System funktioniert, ist bei der
Visitation und danach online verfiigbar

Zeitlich abgeschlossenes Verfahren
Re- Zertifizierung nach drei Jahren

Mitarbeiterbefragung als Bestandteil

Ergebnis der Patientenbefragung geht
quantitativ in die Gesamtbeurteilung ein

Anzahl der Uberpruften Indikatoren

Kosten Uberschaubar und vorhersehbar
Hohe der Kosten (aktuelle Kosten missen bei

der Institution erfragt werden)

Unterstitzt die Institution bei EU-Férderung ?

Webseite

Berufsfragen

Europaisches Praxis
Assessment

AQUA Institut Gottingen
Stiftung Praxissiegel

ja

ja

etwa 2500 €

nach Abzigen durch EU
Forderung 1000-1500 €

ja

www.epa-gm.de
www.aqua-institut.de,
www.praxissiegel.de

Quialitat und Entwicklung
in den Praxen

Kassenarztliche
Bundesvereinigung

nein

nein

nein

ja

nein

nein

228

etwa 2200 €

nein

www.kbv.de/qgep

ISO 9001

Internationale
Standard-Organisation

TUV-Sud
TUV-Nord

nein

nein

nein

nein

nein

ja

nein

Nicht vergleichbar

nein

etwa 6000 €

unterschiedliche Angaben
Matrixzertifizierung
glnstiger/kontinuierliche
Besuche der Auditoren
verursachen Mehrkosten

nein

www.tuev-nord.de,
www.tuev-sued.de

Vergleich ausgewahlter Eigenschaften der Zertifizierungsangebote fiir die Praxis

berticksichtigt, die bundesweit fiir Arztpraxen zur Ver-
fiigung stehen und verbreitet sind. Zertifizierungen, die
vorwiegend im stationdren Bereich eingesetzt werden,
sind nicht beriicksichtigt.

Ahnlich praxis- und pédiatriebezogen sind bei den
Angeboten die Bereiche und Themen, die tberpriift
werden:

Ablauf der Patientenversorgung, Praxisausstattung,
Umgang mit Fehlern, Beschwerden, Notfillen,Umgang
mit Medikamenten und andere Sicherheitsfragen, Ver-
antwortlichkeiten, Patientenbefragungen, Prozessbe-
schreibungen.
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Die Zertifizierung enthilt eine Messung des Erfiil-
lungsgrades von vorgegebenen Indikatoren/Kriterien,
die Uberpriifung von Dokumenten, eine Visitation/Au-
dit vor Ort, deren Auswertung und die Empfehlung zur
Zertifizierung bei einer unabhingigen Organisation.
Von EAP und QEP sind die Anzahl der teilnehmenden
Praxen jeweils aktuell online verfiigbar. Das ist fiir ISO
Praxen nicht moglich.

Erhebliche Unterschiede bei den Zertifizierungsan-
geboten bestehen beim Aufwand und bei den Kosten.
Wie hoch wird der Korb gehingt? Die Unterschiede
werden in der Tabelle hervorgehoben.

bvky.
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visotool

Zielerreichung in % der
Nr. Dimension maximalen Punktzahl

Ihre Praxis Durchschnitt
AT AY AT AT
1 Qualitatsentwickiung, Gualitatspoltik 76% 49%

Aufsplren von Qualitats- oder Sicherheitsproblamen - 0%
mangein

|

Beschwerdemanagement 83%

Fehermanagement

Hygiene, Verlszungsschuz und infebmonsschulz

Labor

Qualitatssicherung der medizinischen Prozesse
Notfalmanagement

Gesamt

2 || B R) E)| L e e

FEEIEEEEEE
(3| (| (| (0P| [ | (M| [ [P [P

Beispiel fiir das EPA online-Benchmarking- anonymer Vergleich mit anderen Praxen

Literatur

Dr. Gottfried Huss MPH
Prof. Max Geraedts UWH : Zertifizierung von Arztpraxen im internationa-
len Vergleich 2009 Stiftung Praxissiegel Sonnenweg 7
Katja Gétz, Joachim Szecsenyi, Bjorn Broge, Sara Willms: Welche Wirkung 79618 Rheinfelden
hat Qualitdtsmanagement .1, .
in Arztpraxen?Ergebnisse aus Entwicklung und Evaluation des Européischen E-Mail: & rhuss@t-online.de
Praxisassessments (EPA)AQUA-Materialien Bd. 10 Red.: ReH
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Relevante Neuerungen fiir die Kinder- und Jugendarzte

Das Praventionsgesetz

Nach mehreren gescheiterten Anlaufen hat der Deutsche Bundestag am 18. Juni 2015 das

.Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Prévention (Praventionsgesetz)”
verabschiedet. Das Gesetz ist am 25. Juli 2015 in Kraft getreten.

I. Allgemeines — Die Ziele des
Gesetzes

Zielsetzung des Gesetzes ist es, die Risikofaktoren
fiir das Auftreten chronischer und psychischer Krank-
heiten dadurch zu senken, dass Gesundheitsférde-
rung und Prévention bereits so frith wie mdglich im
Lebensverlauf ansetzen und sich kontinuierlich iiber
die verschiedenen Lebensphasen erstrecken. Es sei
deshalb besonders wichtig, auch die Familien in ihrer
Gesundheitskompetenz zu stirken, um ein gesundes
Aufwachsen schon in der frithen Kindheit aktiv zu
férdern und iber die verschiedenen Lebensphasen
hinweg zu unterstiitzen. Dabei werde die Privention
in den verschiedenen Lebenswelten der Menschen -
ndmlich beispielsweise den Kindertageseinrichtungen,
der Schule und dem Betrieb oder den Pflegeeinrich-
tungen — gestarkt.

Schwerpunkte bilden hierbei

« die Verbesserung der Kooperation der Triger von
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung und der
Koordination von Gesundheitsférderung und Pri-
vention in den Lebenswelten;

o die zielgerichtete Neustrukturierung der Finanzie-
rung von Leistungen zur primiren Pravention der
Krankenkassen;

o der Ausbau der Privention bei Kindern und Jugend-
lichen;

o die primérpriventionsorientierte Fortentwicklung
der Gesundheitsuntersuchung;

o die qualitatsgesicherten Praventionsangebote der
Krankenkassen - Bonifizierungen;

o die Erleichterung der Inanspruchnahme von Primér-
praventions- und Vorsorgeleistungen fiir Versicherte
mit besonderen beruflichen oder familidren Belas-
tungssituationen;

o die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir be-
triebliche Gesundheitsférderung;

o die Férderung des Impfwesens.

Dies soll die strukturellen Voraussetzungen dafiir
schaffen, dass Gesundheitsforderung und Pravention in
jedem Lebensalter und in allen Lebensbereichen als ge-
meinsame Aufgabe auch der Sozialversicherungstriger
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unter Beteiligung der privaten Krankenversicherung
angesehen und unterstiitzt werden.

Il. Was andert sich fiir den Kinder-
und Jugendarzt?

Fur die tdgliche Praxis des Kinder- und Jugendarztes
sind vor allem die Anderungen im Bereich der Friither-
kennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
und im Bereich des Impfwesens relevant. Das Préiventi-
onsgesetz sieht folgende Neuerungen vor:

1. Anderungen des SGB V - Friiherken-
nungsuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendliche

Wesentliches Anliegen der Uberarbeitung der Friih-
erkennungsuntersuchungen ist der Ausbau der pri-
miren und sekundiren Privention bei Kindern und
Jugendlichen. Den Fritherkennungsuntersuchungen
im Sinne des §26 SGB V wird hierbei ein hoher Stel-
lenwert zugemessen. Der Ausbau erfolgt in der Weise,
dass die bisherige Altersgrenze fir die Gesundheits-
untersuchungen im Kindes- und Jugendalter auf die
Vollendung des 18. Lebensjahres angehoben wird. Die
Anhebung der Altersgrenze soll dem - aus verschiede-
nen Studien abgeleiteten — Umstand Rechnung tragen,
dass wihrend der Pubertit besondere gesundheitliche
Belastungen und Risiken auftreten.

Die Untersuchungen sollen verstirkt auf die Erfas-
sung von gesundheitlichen Belastungen und Risiko-
faktoren (z. B. Adipositas, unausgewogene Ernihrung,
Bewegungsmangel) ausgerichtet werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) hat das Nihere iiber Art
und Umfang der Untersuchungen in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 S.2 Nr. 3 SGB V zu bestimmen sowie
die Altersgrenzen und die Haufigkeit der Untersuchun-
gen festzulegen. Dabei soll erreicht werden, dass die
Fritherkennungsuntersuchungen und deren Ausgestal-
tung dem aktuellen Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechen.

Zudem werden primirpraventive Beratungsele-
mente zum verbindlichen Inhalt der Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen. Dies beinhaltet eine Erfassung
und Bewertung gesundheitlicher allgemeiner wie indi-

Dr. iur. Juliane
Netzer-Nawrocki
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vidueller Risiken einschliefilich einer Uberpriifung des
Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte praventions-
orientierte Beratung, mit dem Ziel, auf Moglichkeiten
zur Forderung der Gesundheit und der Entwicklung
des Kindes hinzuweisen. Wirklich neu wird dies fiir die
Kinder- und Jugendirzte nicht sein. Gleichwohl schafft
die Regelung verbindlichere Vorgaben, die durch die
Kinder-Richtlinien des G-BA noch niher umgesetzt
werden miissen.

Ferner umfassen die Untersuchungen nun - sofern
medizinisch angezeigt — eine sogenannte Praventions-
empfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V, die sich altersent-
sprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die El-
tern bzw. andere Sorgeberechtigte richtet. Die Klarstel-
lung, dass sich die Praventionsempfehlung auch an die
Eltern richten kann, verfolgt das gesetzgeberische Ziel
der Steigerung der gesundheitlichen Elternkompetenz.
Die Informationsinhalte der Priventionsempfehlung
sollen ebenfalls durch den G-BA festgelegt werden. Die
Praventionsempfehlung soll in der Form einer drztli-
chen Bescheinigung erteilt werden.

Auswirkungen auf die tagliche Praxis?

Es ist davon auszugehen, dass der G-BA zur Umset-
zung der gesetzlichen Vorgaben zusitzliche Fritherken-
nungsuntersuchungen einfithren wird. Daher ist eine
vermehrte Inanspruchnahme der Kinder- und Jugend-
arzte zu erwarten, deren Umfang noch nicht quantifi-
zierbar ist. Ob die Kinder- und Jugendérzte durch wei-
tere Mafinahmen zeitlich beeintrichtigt werden, wird
sich zeigen. Die Gesetzesbegriindung geht jedenfalls
davon aus, dass durch das Ausstellen der Praventions-
empfehlung nach § 26 Abs. 1 Satz 3, 4 SGB V den Arz-
ten kein zusétzlicher Erfullungsaufwand entstehen soll.
Denn bereits nach den Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinien des G-BA sei ein Arzt verpflichtet, einen
Versicherten im Rahmen eines Beratungsgespriches
gef. auf Gesundheitsforderungsangebote der Kranken-
kassen hinzuweisen. Die Priaventionsempfehlung gehe
tiber den Inhalt des Beratungsgespriches nicht hinaus,
sondern beschranke sich auf eine kurze, schematische
Zusammenfassung. Ob dies tatsachlich so ist, bleibt ab-
zuwarten.

2. Anderungen des Infektionsschutz-
gesetzes - Starkung der Impfberatung

Seit Jahren werden Anderungen im Bereich des In-
fektionsschutzgesetzes — bis hin zu einer Impfpflicht -
diskutiert. Das Priventionsgesetz setzt nun auf eine
Stirkung der Impfberatung. Eine Impfpflicht wird
nicht normiert. Die Stirkung der Impfberatung verfolgt
das Ziel, dass die Kinder nicht mehr zu spit, sondern
moglichst in dem von der STIKO empfohlenen Zeit-
raum (bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres)
geimpft werden. Zudem sollen bestehende Impfliicken
geschlossen werden und die Durchimpfungsraten wei-
ter gesteigert werden.

Zur Sicherstellung der Impfberatung sollen die El-
tern nach § 34 Abs. 10a Infektionsschutzgesetz bei der
Erstaufnahme ihres Kindes in eine Kindertageseinrich-
tung den Nachweis dariiber erbringen, dass zeitnah vor
der Aufnahme eine érztliche Beratung in Bezug auf
einen vollstdndigen, altersgeméflen, nach den Empfeh-
lungen der Stindigen Impfkommission ausreichenden
Impfschutz des Kindes erfolgt ist. Wird dieser Nachweis
nicht erbracht, kann das Gesundheitsamt die Eltern zu
einer Beratung laden.

Die Regelung trigt dem Umstand Rechnung, dass
die Kinder- und Jugendirzte sowie die Hausirzte den
wichtigsten Beitrag fiir die Gewdhrleistung eines alter-
sentsprechenden, nach den Empfehlungen der STIKO
ausreichenden Impfschutzes bei Kleinkindern leisten.
Insbesondere im Rahmen der Fritherkennungsun-
tersuchungen finden regelmiflige Patientenkontakte
statt, die jeweils zur Vervollstindigung des Impfschut-
zes bzw. zur Aufklarung genutzt werden kénnen. Der
Gesetzgeber geht davon aus, dass die vorgeschriebe-
ne drztliche Vorstellung geeignet ist, den verfolgten
Zweck, namlich die SchlieSung bestehender Impflii-
cken, zu erreichen. Die tatsichliche Durchfithrung der
Schutzimpfungen bleibt aber weiterhin freiwillig und
wurde auch nicht zur Voraussetzung fiir die Aufnahme
in die Kindertageseinrichtung gemacht. Jedoch kon-
nen nicht geimpfte Kinder nach § 28 Abs. 2 i.V.m. §
34 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz vom Kindertagesstit-
ten- oder Schulbesuch ausgeschlossen werden, wenn
eine Person in der Gemeinschaftseinrichtung an Ma-
sern erkrankt ist und die Kinder nicht tiber einen aus-
reichenden Impfschutz gegen Masern verfiigen oder
die Immunitit gegen Masern durch érztliche Beschei-
nigung nachgewiesen wird.

lll. Fazit

Was lange wiahrt, wird endlich gut? Ob dies auf das
Praventionsgesetz zutrifft, bleibt abzuwarten. Jedenfalls
hat der Gesetzgeber durch die Erweiterung des Vorsor-
geprogramms fiir Kinder und Jugendliche einen Schritt
in die richtige Richtung unternommen. Nun ist der G-
BA gefragt, diese Vorgaben innerhalb der Kinder-Richt-
linien sinnvoll umzusetzen.

Hinsichtlich der viel geforderten Impfpflicht war
nicht wirklich zu erwarten, dass der Gesetzgeber die-
sen Weg einschlagen wird. Es ist aber zu begriifien, dass
die grofe Verantwortung der Kinder- und Jugendirzte
vom Gesetzgeber erkannt wurde und er der Beratung
durch die Kinder- und Jugendirzte einen hohen Stel-
lenwert auf dem Weg zu hoheren Durchimpfungsraten
beimisst.

Drv. iur. Juliane Netzer-Nawrocki

Moller & Partner - Kanzlei fiir Medizinrecht
(www.m-u-p.info)

Die Anwiilte der Kanzlei sind als Justiziare des BVK]
e. V. titig.

Red.: Hartmann
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e WAHLERGEBNIS

der Wahlen im Landesverband Nordrhein
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V.
Wahlperiode 2015 - 2019

Landesverbandsvorsitzende und 1. Delegierte: Christiane Thiele, Viersen-Diilken

1. Stellv. Landesverbandsvorsitzende und 2. Delegierte:  Dr. Petra Zieriacks, Bergisch Gladbach
2. Stellv. Landesverbandsvorsitzende und 3. Delegierte:  Dr. Ursula Kleine-Diepenbruck, Koln

3. Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 4. Delegierter: Dr. Herbert Schade, Mechernich

5. Degierter: Dr. Hermann Josef Kahl, Diisseldorf
6. Delegierter: Dr. Jorg Hornivius, Monchengladbach
7. Delegierte: Dr. Gabriele Trost-Brinkhues, Aachen
8. Delegierter: Dr. Holger van der Gaag, Miilheim
Ersatzdelegierte: Dr. Michael Weis, Siegburg

Dr. Hubert Radinger, Bonn

Dr. Jurgen Funck, Neuss

Dr. Christa Langen, Oberhausen
Dr. Rainer Scheibling, Diisseldorf
Dietrich Wittenhagen, Aachen
Dr. Markus Schifer, Duisburg
Guido Klughardt, Jilich

Schatzmeister: Khaled ]. Abou Lebdi, Heinsberg

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND HAMBURG

Gemafd der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V. findet im
Dezember 2015 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter und Ersatz-
Delegierten statt.

Die Wahl wird durchgefiihrt am Montag, 14. Dezember 2015 in der Zeit von 20.00 - 22.00 Uhr
im Casino der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg, Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

auf der Jahreshauptversammlung des Landesverbandes Hamburg, zu der zu gegebener Zeit
schriftlich eingeladen wird.

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

Dr. med. Stefan Renz, Hamburg
Landesverbandsvorsitzender
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WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND SAARLAND

Termingerecht findet vom 16.11. - 7.12.2015 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stell-
vertreter und des Schatzmeisters statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 7.12.2015 abgeschlossen sein muss (Ein-
gang in der Geschiftsstelle).

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

Karl Stiller, Homburg

Landesverbandsvorsitzender

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND BREMEN

Gemaifd der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzte e.V. findet in der Zeit
vom 19.01.-09.02.2016 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden und seiner Stellvertreter statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 09.02.2016 abgeschlossen sein muss (Ein-
gang in der Geschiftsstelle).

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

Dr. Stefan Trapp, Bremen

Landesverbandsvorsitzender
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Uber die Schwierigkeit, zwei Konzerne zu verschmelzen

Berufsfragen

Friihe Hilfen: Synergie freisetzen

Die Bundesinitiative Frihe Hilfen (FH) ist ein wichtiger Bestandteil des Bundeskinderschutzgesetzes und

basiert auf §3 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG). Frihe Hilfen bewe-

gen sich im Spannungsfeld zwischen friher Unterstitzung und Gesundheitsférderung fur alle Familien in

der Phase des Ubergangs zu Elternschaft einerseits (universelle/primare Pravention) und gezielten Hilfen

fir Familien mit deutlichen psychosozialen Belastungen zur Vermeidung von Entwicklungsproblemen, Er-

ziehungsschwierigkeiten bis hin zur Kindeswohlgeféhrdung (selektive/sekundére Pravention) andererseits.

Gelingen kann die Initiative nur dann sein, wenn es gelingt, alle beteiligten Gruppen zu einer wirksamen

Zusammenarbeit zu vereinen.

bvky.

Is Familienministerin hat Ursula v. d. Leyen
A2007 Frithe Hilfen durch das Kinderschutzge-

setz (Gesetz zur Kooperation und Information
im Kinderschutz KKG) initiiert. Fortgefiihrt, mit finan-
zieller Ausstattung versehen und dann auch als ,,Frithe
Hilfen definiert, wurde dieses Projekt von Ministerin
Kristina Schroder. Ministerin Manuela Schwesig hat es
engagiert weitergefiihrt und ausgebaut. Sie sorgte, dass
die Bemiihungen, lebensbedrohliche Situationen fiir
Sduglinge und Kindern zu verhindern, eine gesetzliche
Grundlage erhielten.

Vorausgegangen waren offentlich medial aufbereite-
te Berichte von misshandelten und zu Tode gekomme-
nen Kindern. Grauenerregend ist, dass diese Handlun-
gen von Menschen aus der unmittelbaren Umgebung
der Kinder ausgehen, von Miittern und Vitern oder
anderen vertrauten Bekannten. In einer Gesellschaft,
die vorgibt, Kinder zu fordern, ja das Wohlergehen der
Kinder stets an vorderster Stelle staatlicher Aufgaben zu
stellen, sollte Gewalt gegen Kinder nicht vorkommen.

Das Bemiihen, Kinder zu schiitzen, zeigte viele Facet-
ten. Babyklappen sind Zeugnis der Hilflosigkeit sozialer
Einrichtungen, aber auch der Medizin, gegeniiber der
Gewalt an den hilfsbediirftigsten Menschen. Geschich-
te und Nutzungsstatistik der derzeit noch vorhandenen
Einrichtungen kann jeder u.a. in Wikipedia nachlesen.

Um endlich Hilfe zu leisten wurde 2007 das Nationa-
les Zentrum Frithe Hilfen (NZFH) vom Bundesfamili-
enministerium (BMFSF]) installiert. Es wurde zunichst
von zwei Gremien, Personen aus der Wissenschaft und
Vertreter von Institutionen, beraten. 2011 wurden diese
zu einem Beirat mit 40 Mitgliedern zusammengelegt.
Leiterin ist Dr. Ute Thyen, Liibeck, den bvkj vertritt Dr.
Nikolaus Weissenrieder, Miinchen. Auch ein ein Mit-
glied des BV der Frauendrzte wurde in den Beirat be-
rufen.

Von 2011-2015 wurde den Lindern 177 Mio. € aus
dem Bundeshaushalt zweckgebunden zur Verfiigung
gestellt, die damit auf der Ebene der Stiddte und Ge-
meinden Hilfsprojekte anbieten und bestehende Ange-

bote ausbauen sollten: Koordinierung der Netzwerkar-
beit. Mehr oder weniger schnell sind nun in jedem Land
Koordinatorinnen dabei, in den diversen Verwaltungs-
einheiten lokale Beauftragte fiir Frithe Hilfen zu unter-
stiitzen, damit entsprechende Familien mit Hilfebedarf
nicht unentdeckt bleiben. Ab 2016 stellt der Bund jahr-
lich 51 Mio. € fiir die Netzwerkarbeit zur Verfiigung.

Sprachverwirrung

Die Initiative FH entwickelt sich gut aber vielerorts
gelingt Interdisziplinaritit nur schwer oder bleibt Wor-
thiilse. Die Kooperation mit der Medizin, in erster Linie
der Pidiatrie, ist noch nicht gut genug. Eine Ursache
liegt auf politischer Ebene. Das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) war von Anfang an nicht mit
im Boot, es gab nur als Zaungast wohlmeinende Kom-
mentare. Dass die Pidiatrie schon Konzepte zu sozialen
Ursachen von Krankheiten hatte und sich Vorsorgeun-
tersuchungen nicht nur auf die Feststellung von Gro-
e, Gewicht und Kopfumfang beschrinken, schien den
Protagonisten der Gesundheitspolitik nicht bekannt
oder sie wollten es nicht sehen. Die Arztekammern und
KVen haben andererseits das Projekt FH unter den Arz-
ten nur sehr zogerlich bekannt gemacht.

Die Arbeitsansidtze von Medizin und Sozialarbeit
differieren so sehr, dass ein Miteinander-Reden kaum
moglich scheint. Die Strukturen sind in den einzelnen
Sozialgesetzbiichern auch getrennt geregelt. Lange ge-
hegte Vorstellungen von den Titigkeiten des Anderen
haben vielerorts Phantasien und Vorurteile geschaffen,
die auf einem anderen interdisziplindren Arbeitsfeld,
der Frithférderung zwischenzeitlich langsam in den
Hintergrund treten.

»Kernstiick der Bundesinitiative sind die Familien-
hebammen - die es ohne das grofie Engagement klassi-
scher Hebammen nicht gabe“ (Kristina Schroder). Fiir
ihre Qualifizierung wurde viel Mithe und Geld inves-
tiert. Die Fortbildung steht inzwischen auch den Pflege-
berufen mit Schwerpunkt Kinderkrankenpflege offen.
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Zwischenfazit - die Halbzeitkonferenz

Am 3.11.2014 veranstaltete das BMSES] eine ,,Halb-
zeitkonferenz“ zum Projekt FH. In Berlin konnten alle
Lander ihre Projekte vorstellen. Die Broschiire dazu
umfasst 140 Seiten. Eine bemerkenswerte, medial auf-
windige Zusammenfassung finden Sie im Internet un-
ter dem Stichwort: Halbzeitkonferenz NZFH. Fazit: die
Initiativen zu FH sind ein Erfolg, so Manuela Schwesig
und weiter: ,,Frithe Hilfen werden immer gebraucht,
nicht nur zu bestimmten Zeiten.“ Und sie meint damit
die Fortfithrung des vom Bund initiierten Projektes
durch die Lander.

Ausgezeichnet fiir Vernetzung

In Baden Wiirttemberg wurden auf der Ebene prak-
tischer Arbeit, zwischen pédiatrischen Vertragsirzten
und Jugendamtsmitarbeitern Konferenzen gestaltet,
die fiir Vertrauen und Verstindnis der gegenseitigen
Arbeitsweise sorgen. Die Qualitatszirkeln bzw. Balint-
gruppen dhnlichen Treffen werden wechselnd von ei-
nem Teilnehmer der jeweils anderen Profession gelei-
tet. Diese ,Tandem“-Konstellation brachte zunehmende
interdisziplindre Erkenntnisgewinne. Diese Arbeit war
allerdings nur moglich durch eine Zusammenarbeit von
Vielen: KVBW, BKK LV Siid, Berufsverbande der Pi-
diater, Gynikologie&Geburtshilfe, Hebammen, Stidte-
und Gemeindetag, Wohlfahrtspflege u.v.a.m. Das Mo-
dellprojekt der KV Baden-Wiirttemberg ,Vernetzung
vertragsirztlicher Qualitatszirkel mit Frithen Hilfen®
wurde beim Groflen Praventionspreis 2015 des Landes
Baden-Wiirttemberg ausgezeichnet.

Berufsfragen

Anfang 2015 wurden alle KVen der Linder
aufgerufen, in ihren Bereichen fir die Umset-
zung dieser interprofessionellen Praxis zu sorgen.
Ausdriicklich wird erwihnt, dass diese QZ auch
Gynikologen&Geburtshelfern, Hausirzten und Psy-
chotherapeuten offenstehen.

In jedem KV-Bezirk werden zwei érztliche Tutoren
ausgebildet, die im ,train-the-trainer” Konzept fiir die
landesweite Installation der Tandems und der Modera-
toren sorgen sollen. Ebenso werden Jugendamtsmitar-
beiter benannt, die zusammen mit den Arzten die Fall-
konferenzen landesweit verbreiten sollen.

Lokale Schwierigkeiten mit verkrusteten Strukturen
auf beiden Seiten stehen dem Konzept FH entgegen. Es
spricht aber nicht nur das im Préventionsgesetz formu-
lierte Gebot des vorbeugenden Handelns fiir ein Engage-
ment der niedergelassenen Pédiater, auch die vom bvkj.
in seinen Paed-check Heft entwickelten Fragestellungen
sind eigentlich kongruent mit den Zielen der FH: Friih-
zeitiges Erkennen von Problemlagen der uns vertrauen-
den Familien. Wir miissen aber wissen, welche Hilfen zur
Verfiigung stehen und das ist ein weites Feld.

Erklimmen wir ein uns lange vor Augen stehendes
Ziel: Pravention durch Zusammenfiihren der vorhan-
denen Krifte aus sozialen und medizinische Quellen.
Was also hilt uns noch?

Fragen? Neugier geweckt? Mitmachen oder fliich-
ten — keine Frage?

Dr. med. Lutz Miiller
E-Mail: drlutzmueller@kinderaerzteimnetz.de

Red.: Kup

Das NZFH bietet eine Fiille eigener Publikationen rund um die Friihen Hilfen an, die direkt
auf diesen Seiten bestellt oder heruntergeladen werden kénnen. Dariiber hinaus werden in
diesem Bereich einschlégige Veréffentlichungen von Fachverlagen sowie der BZgA und des

Bundesfamilienministeriums vorgestellt.

Die Briider Grimm zeigen, wie in einer Gesell-
schaft, die Familien in Not keine Hilfen zur Verfi-
gung stellt, mit Kindern umgegangen wird: Hansel
und Gretel werden im Wald ausgesetzt. Letzten En-
des nur durch weitere Gewalt gegeniiber einer alten
Frau - oder war es ein Raubmord - entkommen sie
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dem sicheren Tod. Internet
nutzend werden Sie vor allem
Interpretationen und Bilder
finden, die sich mit den Vor-
gingen im ,Hexenhaus/Leb-
kuchenhaus auseinanderset-
zen. Die Gewalt der Eltern ge-
geniiber ihren Kindern bleibt
fast unbeachtet. Sie dient ja
und das soll die Untat ent-
schuldigen der Vermeidung des Hungertods der ge-
samten Familie. Am Ende des Mérchens freuen sich
die Eltern tiber die Riickkehr der Kinder nach dem
erfolgreichen Beutezug.
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Und wo bleibe ich?

Wo finden die Familien Hilfe? Gesunde Geschwister von chronisch erkrankten oder behinderten Kindern
haben ein erhdhtes Risiko, Verhaltensauffalligkeiten zu entwickeln.

eschwisterkinder sind in
der Regel korperlich ge-
sund und konnen unter

Umstanden sogar besondere sozi-
ale Kompetenzen entwickeln. Und
doch sind viele von ihnen erhebli-
chen psychosozialen Belastungen
ausgesetzt. Sie funktionieren im
Alltag und man merkt ihnen die
Belastung oft erst sehr spit an. In
Deutschland leben rund zwei Mil-
lionen Geschwisterkinder. 60 Pro-
zent der Studien, die sich mit Ge-
schwistern chronisch kranker und
behinderter Kinder beschaftigen,
zeigen, dass diese Kinder ein er-
hohtes Risiko haben, aufgrund der
erlebten Belastungen Probleme zu
entwickeln. Dazu zdhlen die ein-
geschrankte Teilhabe an Familie,
Schule und Freizeit, Depressionen,
Angste, auffilliges Verhalten und
Isolation.

bvky.

Kinder- und Jugendarzte:
wichtige Lotsen bei der
Suche nach der richtigen
Unterstiitzung

Kinder- und Jugendirzte wissen
aus ihrer Praxis, wie wichtig es ist,
auch den gesunden Geschwister-
kindern rechtzeitig Aufmerksam-
keit zu schenken. Bei einer Umfrage
im Jahr 2010 der Novartis Stiftung
FamilienBande stimmten 91 Pro-
zent der befragten Pddiater zu, dass
eine systematische Privention nétig
ist, um Geschwistern und ihren Fa-
milien frithzeitig zu helfen.

Hilfe und die Kosten

Inzwischen gibt es bundesweit
eine breite Palette an Angeboten fiir
Geschwisterkinder chronisch kran-
ker und behinderter Kinder, die iiber
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+Wo ist Tim” — eine wahre To-do-Liste — auf-
geschrieben und gestaltet von Martin Dérr
im Rahmen eines Wettbewerbs zum Thema
Geschwisterkinder.
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Jeten bin ICH mal dranf

GeschwisterTREFF ,Jetzt bin
ICH mal dran”, ein Praxishand-
buch zur psychosozialen Beglei-
tung von Geschwisterkindern.

die Online-Suchmaschine der Stif-
tung Familienbande leicht zu finden
sind: Sie reicht von Informationsver-
anstaltungen iiber Freizeitangebote
bis hin zu Gruppenangeboten, fiir
die bereits einige Kassen die Kosten
fiir ihre Mitglieder ibernehmen.
~Geschwisterkinder erfahren oft
verminderte Aufmerksamkeit von
den Eltern. Gleichzeitig iibernehmen
sie vielfach Aufgaben und Verant-
wortung, die andere in jhrem Alter
nicht haben. Loyalititskonflikte und
emotionale Probleme durch Fragen
wie ,Darf ich wiitend sein?‘ sind vor-
programmiert®, beschreibt Adib Ja-
cob, Vorstandsvorsitzender der Stif-
tung FamilienBande die Situation:
»Oft hilft es schon, sich mit anderen
Geschwistern auszutauschen und
dabei festzustellen, dass sie mit ihrer
heimlichen Wut oder dem Gefiihls-
Wirrwarr aus Loyalitit und eigenem
Bediirfnis nicht alleine sind.*

Die Stiftung arbeitet mit Exper-
ten im Gesundheits- und Bildungs-
wesen, mit Wissenschaftlern, Arz-
ten und Patientenorganisationen
zusammen und setzt auf den nied-

rigschwelligen Zugang zu Informa-
tionen. Immer wichtiger werden
Angebote, die nach uberpriiften
Standards arbeiten wie den vom
Institut fiir Sozialmedizin in der P4-
diatrie Augsburg (ISPA) und dem
Verbund fiir Geschwister chronisch
kranker und behinderter Kinder
entwickelten ~ GeschwisterTREFF
»Jetzt bin ICH mal dran!®, der im
Rahmen des GeschwisterCLUBS als
praventives Gruppenangebot bun-
desweit ausgerollt werden soll.

Bei der Frage, welches die passen-
de bedarfsgerechte Mafinahme ist,
kann der FamilienBande Frithdiag-
nose-Fragebogen LARES Geschwis-
terkinder wichtige Hinweise geben.
Er zeigt dem Padiater die individuel-
le Belastungssituation des Geschwis-
terkindes — und wie die Eltern diese
sehen. Anhand der Befragungser-
gebnisse konnen sie eine unmittel-

Suchmaschine mit iiber 260 Angebo-
ten bundesweit; kostenfreie Infoline
fiir Arzte und Betroffene (07762 81
99 000). Unterlagen LARES und

Arztefolder

bestellbar bei info@

stifung-familienbande.de

ISPA

(www.ispa-bunterkreis.de):
iibertragbares

Versorgungkonzept

GeschwisterCLUB inkl. Priventions-

kurs ,,SuSi“

(SupportingSiblings =

erstes von Kassen erstattetes Grup-
penangebot fiir Geschwisterkinder);
bietet Fortbildung zur Fachkraft fiir
Geschwister an.

Das Praxishandbuch Geschwister-
TREFF kann bezogen werden unter:
Geschiiftsstelle Bundesverband Bun-

ter Kreise.V,

Tel.: 0821/400-4841

Verbund fiir Geschwister (www.
verbund-fuer-geschwister.jimdo.
com): Mitherausgeber Geschwister-
TREFF; Leitfaden fiir Geschwister
krebskranker Kinder zwischen sieben

bare und gezielte Beratung sowie  und zwolf Jahren.
weitergehende Hilfen anbieten (vgl.
Kasten ,Konkrete Mafinahmen®). Literatur bei der Verfasserin

Das Diagnosetool ist zu bestellen
iber info@Stiftung-FamilienBande.
de. Es kann auch direkt online auf
der Website der Stiftung aufgerufen
und ausgefiillt werden.

Stiftung FamilienBande (www.
stiftung-familienbande.de): Online-

Konkrete MaBnahmen

Irene von Drigalski

Die Autorin

ist Geschiiftsfiihrerin

der Stiftung FamilienBande

79664 Wehr

E-Mail: irene.vondrigalski@
stiftung-familienbande.de

Direkt nach dem Befinden des Ge-

schwisterkindes fragen

Die Eltern fiir die Situation und die Be-
lange des Geschwisterkindes sensibili-
sieren.

Den Fritherkennungsfragebogen LA-
RES Geschwisterkinder nutzen, um das
Belastungs- und Leidenserleben des
Geschwisterkindes einzuschitzen. Zum
Fragebogen gehort ein Leitfaden fiir ein
Beratungsgesprich und Hinweise fiir

Red.: ReH

Versorgungs- und Vernetzungsmaoglich-
keiten.

In der Online-Suchmaschine der Stif-
tung FamilienBande nach passendem
Angebot fiir das Geschwisterkind und
die Familie in der Region recherchieren.
Bei weiteren Fragen rund um das The-
ma Geschwisterkinder die Infoline der
Stiftung FamilienBande fiir weitere In-
formationen oder Antworten auf kon-
krete Fragen nutzen.

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

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

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht lhnen ein kostenloser Download zur Verfligung.

bvky.
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Ehrungen bei der Delegierten-
versammlung 2015 in Bad-Orb

Dr. Ulrich Fegeler ausgezeichnet mit der
Ehrennadel in Gold

Verleihung der Ehrenmitgliedschaft an Dr. Elke
Jager-Roman

F

r. Ulrich Fegeler, Berlin,
war als Bundespresse-
sprecher 10 Jahre lang das

Sprachrohr des BVK]. Davor war
er stellvertretender Landesvorsit-
zender des Landesverbandes Ber-
lin. Als gefragter Gesprachspartner
aller Mediensparten nahm er zu
vielen aktuellen Fragen der Kinder-
und Jugendmedizin Stellung. Er
pragte den Begriff ,,Advocacy“ fir
Kinder. Die Entwicklungschancen
von armen und sozial benachteilig-
ten Kindern und von Kindern aus
prekiren Verhiltnissen liegen ihm
ganz besonders am Herzen. Fege-
ler fithrte die Professionalisierung
der Landespressesprecher im BVK]
erfolgreich fort. Der Medienpreis
des BVK], der in diesem Jahr zum
siebten Mal an Journalisten von
Printmedien, Hoérfunk und Fern-
sehen fiir ihre Berichterstattung
fir benachteiligte Kinder verliehen
wurde, war seine Idee und ist heute
in der Medienlandschaft viel be-
achtet. Auch das jahrlich in Berlin
stattfindende Politforum des BVK]
und die inhaltliche Gestaltung der
Jahresschwerpunktthemen des BV-
KJ hat er ganz wesentlich bereichert
und mitorganisiert. Der Berufsver-
band der Kinder- und Jugendirzte
hat ihn fiir seinen auflergewohnli-
chen Einsatz mit der Ehrennadel in
Gold ausgezeichnet.

Dr. Werner Deigendesch erhielt den Preis Padiater fiir Kinder in Krisenregionen

bvky.

Dr. Elke Jiger-Roman, Berlin,
ist als langjdhrige niedergelasse-
ne pdadiatrische Rheumatologin
Subspezialistin. Dennoch gilt ihr
Hauptinteresse der ambulanten
allgemeinen Pédiatrie. So vertrat
sie konsequenter Weise viele Jahre
den BVK] als sowohl in der padia-
trischen Sektion der Union Europé-
enne des Médecins Spécialistes als
in der European Confederation of
Primary Care Pediatricians, die sie
mitgegriindet hat und deren lang-
jahrige Vorsitzende sie war. Sie war
von 2000 bis 2008 Vorsitzende des
Landesverbands Berlin und gehorte
von 1999 bis 2007 dem Bundesvor-
stand an. Seit drei Jahren vertritt sie
den BVK] als stellvertretende Gene-
ralsekretdrin im Vorstand der Deut-
schen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin. Die Delegierten-
versammlung des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendirzte wiir-
digt die eindrucksvolle Arbeit von
Frau Dr. med. Elke Jager-Roman
mit der Verleihung der Ehrenmit-
gliedschaft.

Bei einem eher zufilligen Be-
such in Israel und der West-Bank
hat Dr. Werner Deigendesch, er-
fahren, dass es dort zahlreiche un-
zureichend versorgte Kinder und
Jugendliche mit angeborenen und
erworbenen kinder- neurologi-
schen Erkrankungen gibt. Seit 2010
engagiert er sich nach langjdhriger
Praxistatigkeit in Metzingen fiir
das Caritas Baby Hospital in Beth-
lehem. Er hat die Neuropidiatrie
dort verankert und nachhaltig ver-
bessert. Anfangs war er 1% Jahre
in Paldstina, bis zum heutigen Ta-
ge reist er noch mehrfach im Jahr
fiir mehrere Monate dort hin. Er
konnte zahlreiche Kollegen zur
fachirztlichen Unterstiitzung und
Fortbildung der paldstinensischen
Pidiater gewinnen und erreichte,
dass ein palédstinensischer Kollege
eine mehrmonatige Hospitation in
Tubingen durchfiithren konnte. Fiir
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sein nachhaltiges Engagement fiir
Kinder in der West-Bank verlieh im
der BVK]J den Preis Pidiater fiir
Kinder in Krisenregionen.

Nach einem Arbeitsleben bei
Krankenkassen und als Geschifts-
fithrer der KV Bayern beriet Klaus
Liift als Rentner den BVK] zu-
nichst beim Abschluss von Struk-
turvertragen. Seit vielen Jahren ist
er nun schon als Geschiftsfithrer
fur die BVK]J-Service GmbH sehr
erfolgreich tdtig. Der Erfolg die-
ser Tochter des BVK] ist ganz we-
sentlich sein Verdienst. Er hat die
BVK]J-Service GmbH professionell

Magazin

gefithrt, strukturiert und in vielen,
teils sehr zdhen Verhandlungen mit
Kassen, KVen und Dienstleistern
zahlreiche Vertrige geschlossen,
die einerseits die Gesundheitsver-
sorgung, insbesondere im Bereich.
der erweiterten Prdvention, ande-
rerseits aber auch die wirtschaft-
liche Situation der Kinder- und
Jugendarztpraxen deutlich ver-
bessert haben. Der Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte ehrt
Klaus Liift fiir die geleistete Arbeit
mit der Verleihung der Ehrenur-
kunde.

Kup

Klaus Luft erhielt die Ehrenu

-

rkunde des BVKJ




Fortbildungstermine

Programme und Anmelde-
formulare finden Sie immer
aktuell unter:
www.bvkj.de/kongresse

November 2015

25. November 2015
»Immer etwas Neues“ 2015 in Niirtingen
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5

Dezember 2015

2. Dezember 2015
wImmer etwas Neues“ 2015 in Miinster
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: &

5. Mirz 2016

25. Pidiatrie zum Anfassen

des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendirzte e.V.

LV Mecklenburg-Vorpommern
in Rostock, Auskunft: (O

11.-13. Mirz 2016

22. Kongress fiir Jugendmedizin
in Weimar

des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendirzte e.V., Auskunft: &

12. Miarz 2016

Seminar fiir MFA in Dresden
des LV Sachsen

Auskunft: D

April 2016

9. April 2016

28. Pidiatrie zum Anfassen

des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendirzte e.V.

LV Rheinland-Pfalz und Saarland
in Worms, Auskunft: O

7.-10. April 2016

Pid-Ass 2016

13. Assistentenkongress in Miinchen
des Berufsverbandes der Kinder-

und Jugendirzte e.V.
Auskunft: 5

bvky.

Magazin

bVvky.

Berufsverband der

16. April 2016

39. Pidiatreff 2015

des BVK]J, LV Nordrhein an der
Universitit zu Koln

16. April 2016

8. Kongress PRAXISfieber-regio fiir
MFA in Kinder- und Jugendarztpraxen
Leitung: Christiane Thiele, Viersen,

Dr. Herbert Schade, Mechernich
Auskunft: @

29.-30. April 2016

14. Pidiatrie a la carte des BVK]

LV Westfalen-Lippe, Universitit Witten
Leitung: Dr. Marcus Heidemann, Biele-
feld, Dr. Burkhard Lawrenz, Arnsberg
Auskunft: @

20.-21. Mai 2016

26. Pddiatrie zum Anfassen

des BVK], LV Thiiringen, in Erfurt
Leitung: Dr. Anette Kriechling, Erfurt
Auskunft: )

Juni 2016

17.-19. Juni 2016

46. Kinder- und Jugendirztetag
Jahrestagung des BVK] in Berlin
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller,
Wiesbaden, Auskunft: 5

17. - 19. Juni 2016

11. PRAXISfieber-live Kongress fiir MFA
Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel,
Lauffen, Auskunft: 5

Kinder- und Jugendirzte eV.

Juli 2016

9. Juli 2016

Pidiatrie zum Anfassen

des LV Baden-Wiirttemberg in Heilbronn
Auskunft: 3®

August 2016

27. August 2016

Jahrestagung des LV Sachsen

des BVK]J in Dresden, Sichsische LAK
Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens,
Radebeul

Auskunft: D

Oktober 2016

8. - 12. Oktober 2016

44. Herbst-Seminar-Kongress

des BVK]J in Bad Orb

Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller,
Wiesbaden, Auskunft: 5)

November 2016

5. November 2016

7. Padiatrie zum Anfassen in Berlin
Leitung: Prof. Dr. V. Stephan, Berlin/
Dr. B. Ruppert, Berlin

Auskunft: D

5. November 2016

bvkj Landesverbandstagung
Niedersachsen

im Hotel Niedersachsenhof, Verden/Aller
Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Norden-
ham / Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: 3

@ CCJ GmbH, Tel. 0381-8003980 / Fax: 0381-8003988,

ccj.hamburg@t-online.de

oder Tel. 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, Tel. 0451-7031-202, 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 Jugendirzte e. V., Mielenforster Strafle 2, 51069 Koln
Tel: 0221-68909-26/-15/-16, Fax: 0221-68909-78, Email: bvkj.kongress@uminfo.de
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Hochste Ehren fiir Dr. Wolfram Hartmann

rst einmal in der Geschichte
des BVK] wurde der Titel ei-

nes Ehrenprisidenten zuvor

vergeben. Mit seinem Ausscheiden

nach 12-jahriger Prasidentschaft
wurde Dr. Wolfram Hartmann jetzt
diese Auszeichnung zuteil. Hinter
dieser Ehrung steckt, so der Lauda-
tor, Dr. Klaus Rodens, ein Lebens-
werk. “Verlésslichkeit und schier
unbeugsame Geradlinigkeit“ seien
die herausstechenden Eigenschaf-
ten einer Ara gewesen, in denen der
BVK]J unter Hartmann zu jenem
arztlichen Berufsverband wurde,
der in der Offentlichkeit und bei
politischen  Entscheidungstragern
am stdrksten wahrgenommen wur-
de. Rodens war sich mit der Festred-
nerin, der ehemaligen Bundestags-
und Europaabgeordneten Marlene
Rupprecht, darin einig, dass Hart-
mann eine schwergewichtige poli-
tische Instanz war. Er beeindruckte
die Politikerin, weil er nicht mit den
iiblichen Klagen der stdndischen

Vertretungen nach Berlin kam. Er
présentierte sich immer als hochst
seridser Berater in vielen die Kin-
dergesundheit betreffenden Fragen,
fast schon als moralische Instanz.
Kinderrechte und Chancengleich-
heit waren die beherrschenden
Themen der von ihm vertretenen
politischen Kindermedizin.

Der erste Ehrenprisident des
BVK]J, Dr. Werner Schmidt, Re-
gensburg, blickte noch einmal auf
die Wende vor 25 Jahren zuriick.
Er wiirdigte den grofien Anteil, den
Wolfram Hartmann, damals Vor-
sitzender des Honorarausschuss,
am Aufbau des BVK] in den neu-
en Bundeslindern hatte und an
der Schulung von Kolleginnen und
Kollegen, die dort ihre Praxen auf-
gebaut haben.

Kup




bvky.

Vaupel, Schaible, Mutschler
Anatomie Physiologie, Patho-
physiologie des Menschen
Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft Stuttgart

7. vollstandig iiberarbeitete und
erweiterte Auflage 2015, 1.047 S.,
613 farb. Abb., 158 s/w Tab., € 69,80

ISBN: 978-3-8047-2979-7

Anatomie,
Physiologie,

Pathophysiologie
des Menschen

as seit 35 Jahren bestehen-
de Standardwerk ,,Anato-
mie, Physiologie, Patho-
physiologie des Menschen® besticht
in der komplett tberarbeiteten

7. Auflage schon auf den ersten
Blick durch sein sehr lesefreundli-
ches Layout. Trotz grof3er Informa-
tionsdichte lesen sich die Erkldrun-
gen fliissig und die einheitlich ge-
haltenen Diagramme, Tabellen und
Abbildungen erginzen diese aufs
Sinnvollste. Insbesondere die Abbil-
dungen und Diagramme sind nach
der Uberarbeitung angenehm klar
strukturiert — farblich wie zeichne-
risch - ohne groflere Abstriche in
der Detaildichte. Ausfiihrliche Er-
lduterungen zu diesen ergdnzen die
gute Verstindlichkeit.

Gegliedert sind die einzelnen
Kapitel jeweils beginnend mit der
Anatomie, gefolgt von Physiologie
und Pathophysiologie. Nach ei-
nem kurzen Inhaltsverzeichnis der
Unterkapitel folgen diese schliissig
gegliedert und aufeinander aufbau-
end, um jeweils mit einer kurzen
Zusammenfassung zu schlieflen.
Teilweise ergidnzen weiterfithrende
Zusatzinformationen den Text.

Wurde im Bereich Anatomie
auf detaillierte Bebilderung ver-
zichtet, geniigen auch hier die Er-
lduterungen vollends, um Aufbau
und Struktur der beschriebenen
Organe zu vermitteln. Der hier ge-
setzte Schwerpunkt auf funktionell

bedeutsame Anatomie kommt der
Leserfreundlichkeit entgegen. Fiir
ein Nachschlagen kleinerer ana-
tomischer Details und Préparate-
bilder reichen die Informationen
zwar nicht, fir den Gebrauch als
klinisches Nachschlagewerk sind
sie aber vollig ausreichend. Umso
besser sind jedoch die Informati-
onen aus dem Bereich Physiologie
und Pathophysiologie, die zusam-
men mit den eingangs erwihnten
Abbildungen ein kompaktes, gut
verstiandliches und weitgehend voll-
standiges Wissen dieser Fachberei-
che abbilden.

Insgesamt ist die siebte Auflage
dieses Lehrbuchs sehr gut gelun-
gen. Durch die klare Struktur, das
detaillierte Wissen und die Vernet-
zung der einzelnen Fachbereiche
eignet sie sich besonders gut als
Lehrbuch fiir angehende Medizi-
ner, ebenso aber als iibersichtliches
Nachschlagwerk fiir Arzte und zur
Auffrischung und Aktualisierung
bestehenden Fachwissens.

Richard Hauch
Der Autor ist Medizinstudent in
Miinchen

Red.: ReH
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Geburtstage im Dezember 2015

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Christiane Jaecker,
Bad Sassendorf, am 01.12.

Frau Dipl.-Med. Christiane Szdzuy,
Berlin, am 02.12.

Herr Dr. med. Hartmut Scheele,
Niedernhausen, am 06.12.

Herr Hermann Berthold,
Schiffdorf, am 07.12.

Frau Dr. med. Elisabeth Riegger- Walker,
Waiblingen, am 08.12.

Frau Dr. med. Gabriele Looke,
Suhl, am 11.12.

Herr Dr. med. Wolfgang von Gloeden,
Erlangen, am 11.12.

Herr Dr. med. Helmut Kérngen,
Berlin, am 12.12.

Frau Dr. med. Aloysia Engelke,
Wiirzburg, am 12.12.

Frau Dr. med. Annegret Biebl,
Barsbiittel, am 15.12.

Frau Dr. med. Christa Riidiger,
Coswig, am 24.12.

Frau Ursula Janoschka,

Bad Breisig, am 28.12.

Frau Dr. med. Annemarie Franz,
Berlin, am 30.12.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Albert Heindl,
Amberg, am 09.12.

Herr Dr. med. Peter-Andoko Soemantri,
Kleve, am 11.12.

Frau Dr. med. Barbara Fischer,
Karlsruhe, am 14.12.

Herr Dr. med. Klaus Knaup,
Liidinghausen, am 30.12.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Rudiger Schalkhdiuser,
Ochsenfurt, am 06.12.

Frau Maria Johna,

Solingen, am 08.12.

Herr Dr. med. Frieder Koétz,

Siegen, am 09.12.

Herr Dr. med. Lothar Hopfner,
Laatzen, am 11.12.

Herr Dr. med. Eckhart Walther,
Bad Zwischenahn, am 14.12.

Herr Dr. med. Winfried Modlich,
Sereetz, am 16.12.

Herr Dr. med. Klaus Giese, Herr MR Dr. med. Udo Steiniger,
Litbeck, am 18.12. Zahna-Elster, am 26.12.

Herr Dr. med. Giinter Bartsch, 86. Geburtstag

Neukirchen, am 25.12. Frau Dr. med. Lilli Meurer,
Herr Dr. med. Bruno Stumpf, Monschau, am 29.12.
Idar-Oberstein, am 29.12. 87. Geburtstag

Herr Dr. med. Horst Wagner, Frau Marlene Zacharias,
Bremen, am 31.12. Berlin, am 17.12.

Herr Dr. med. Frank Aehnelt, 90. Geburtstag

Neugersdorf, am 31.12. Frau Dr. med. Isis Elbern,

80. Geburtstag Miinchen, am 10.12.

Herr Dr. med. Hans Jorg Baumann, 91. Geburtstag

Gottingen, am 02.12. Herr Dr. med. Hans Johann Hager,
Frau Dr. med. Elfriede Philipp, Koln, am 08.12.

Firth, am 09.12. Frau Dr. med. Edeltraut Fritz,
Herr Dr. med. Rolf Hille, Reinbek, am 11.12.
Niederwartha, am 11.12. 92. Geburtstag

Herr Dr. med. Winfried Rath, Frau Dr. med. Inge Baader,
Forchheim, am 12.12. Koln, am 01.12.

Frau Dr. med. Helga Carstensen, Frau Dr. med. Angela Bahr,
Litbeck, am 16.12. Miinster, am 12.12.

Frau Dr. med. Anna-Maria Brumberyg, Frau Dr. med. Renate Stefan,
Bielefeld, am 19.12. Ingolstadt, am 22.12.

Herr Hans-Jiirgen Hildebrandt, Frau Dr. med. Marianne Kremer,
Dessau, am 24.12. Essen, am 22.12.

Herr Dr. med. Giinter Voigt, 93. Geburtstag

Lutherstadt Eisleben, am 30.12. Frau Dr. med. Ursula Eulner,
81. Geburtstag Gottingen, am 11.12.

Frau Dr. med. Wilma Kriimmel, Frau Dr. med. Hildegard Geiger,
Saarbriicken, am 06.12. Offenburg, am 20.12.

Frau Dr. med. Sheila Desai, 94. Geburtstag

Miilheim, am 07.12. Herr Dr. med. Andreas Liffler,
Herr Dr. med. Marwan Hafez, Gifhorn, am 30.12.

Berlin, am 15.12. 95. Geburtstag

Herr Dr. med. Horst Hoffmann, Frau Dr. med. Lore Kunkel,
Kiel, am 18.12. Krefeld, am 05.12

Herr Prof. Dr. med. Lothar Pelz, Herr Dr. med. Ferdinand Miiller,
Rostock, am 30.12. Graflin, am 27.12.

82. Geburtstag 96. Geburtstag

Herr Dr. med. Giinter Mann, Herr Dr. med. Otto Meuser,
Dietzenbach, am 14.12. Hannover, am 21.12.

83. Geburtstag

Herr Dr. med. Harald Hauser,
Stockdorf, am 17.12.

Herr Dr. med. Mohammad Tahbasian Saleh,
Hannover, am 24.12.

Frau Dr. med. Helga ClaufSen,
Magdeburg, am 28.12.

Herr PD Dr. med. Conrad Sander,
Baden-Baden, am 31.12.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Ewert,

Meschede, am 09.12.

Herr MR Dr. med. Fredy Pathenheimer,
Rostock, am 12.12.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Marianne Wende, Wir trauern um:

Kaufbeuren, am 16.12.

Herr Dr. med. Harro Schirmer, Herrn Dr. Wolf Schenck, Freiburg
Friedrichsdorf, am 20.12.




Im Monat September durften wir 17 neue Mitglieder begriiB3en.

Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heiflen.

Herrn Dr. med. Frau Dr. med. Katharina Kohler Frau Katharina Luczak
Thomas Eltermann Frau Dr. med. Kathrin Ohm

Frau Dr. med. Christiane Kiefer @ Nordrhein

S84 Bayern % Hessen Westfalen-Lippe

Herrn Tobias Reinhardt Frau Catharina von Lowtzow

yei8s  Berlin
J Frau Dr. med. Schleswig-Holstein
i Nadja Thierfelder Frau Sylvia Reinhold

i Hamburg Thiiringen
Herrn Prof. Dr. med. Frau Dr. med.

Frank-Michael Miiller Claudia Fuhlrott
www.paediatrieboerse.de Zentraler Vertreternachweis
DIE kostenlose Stellenboérse ausschlieBlich fir Padiater In dieser Datenbank fuhrt die Geschéaftsstelle

kontinuierlich:
— Melden Sie sich mit Inrem DocCheck-Passwort an

(Registrierung tber www.doccheck.com) — Gesuche und Gebote von BVKJ-Mitgliedern:
— Erstellen Sie Ihre eigene Anzeige (Urlaubs-)Vertretung, Weiterbildungsstellen,
Praxistib hme, Anstellung, Jobshari
— Stébern Sie durch alle Gebote und Gesuche FEXISHREINENME, ANSIETLNg, JORSHAring
Die Geschéftsstelle ist Ihnen 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

Geschéftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte 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

Vorname Nachname

StraBe PLZ / Ort

E-Mail Tel. / mobil

Datum Unterschrift Stempel
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Nachrichten der Industrie

Ameisenséure versus Verrucae vulgares
Warzen bei Kindern einfach und schmerzfrei’
behandeln - Neuer PEN trocknet Warzen aus

Vulgére Warzen bei Kindern sind vielleicht kein , Tagesgeschéaft” fir den Padiater — und doch kennt so man-
cher Kinderarzt folgende Frage besorgter Eltern: ,Kénnen Sie mir etwas zur Entfernung der Warze bei mei-
nem Kind empfehlen, das leicht aufzutragen ist und vor allem meinem Kind keine Schmerzen bereitet?” Ab

sofort kénnen Padiater diesen Eltern neben der bewadhrten EndWarts® Lésung mit dem EndWarts® PEN ein

neues OTC-Medizinprodukt empfehlen, das zur einfachen und schmerzfreien* Eigenbehandlung unkompli-
zierter Verrucae vulgares an Hand, FuBB und Kérper eingesetzt werden kann.

er neue PEN enthilt eine Losung
D mit dem Wirkstoff Ameisensdure,
die dem Korper hilft die Warze
auszutrocknen und abzustoflen. Der Stift
ermoglicht eine schnelle, einfache und pri-
zise Applikation der Ameisenséure: Diese
muss nur 1x wochentlich fiir 1-2 Sekunden
auf die Warze an Hand oder Fuf§ aufgetra-
gen werden. Die Applikatorspitze sorgt
automatisch fiir eine korrekte Dosierung.
Nach durch-
schnittlich fiinf
dieser Kurzbe-
handlungen ist
die Warze von
innen
trocknet
verschwunden
(bei sehr gro-
Ben bzw. tiefen
Warzen kann
die Therapie
10-15 Wochen
dauern).

ausge-
und

Umfrage: 93,6 % der Miitter
empfehlen EndWarts®

Die einfache Anwendung und gute Ver-
traglichkeit der Ameisensdure besonders
zur Behandlung von Warzen bei Kindern
konnte in einer Befragung von Apothe-
kenkunden gezeigt werden': etwa 94 %
der Miitter, die fiir jhre Kinder das schon
linger verfiigbare, wirkstoffgleiche Pro-

EndWarts

dukt EndWarts® (Losung zum Auftupfen
per Wattestibchen) kauften, wiirden das
Mittel weiterempfehlen.

Doppelblindstudie belegt
Wirksamkeit von Ameisen-
saure

Ameisensdure hat sich als Verrucae-
Therapeutikum nicht nur in der Praxis be-
wihrt, sondern auch in Studien: So konnte
eine randomisierte, plazebokontrollierte,
klinische Doppelblindstudie an 34 Pati-
enten mit vulgiren Warzen zeigen, dass
die Applikation 85 %-iger Ameisensaure-
l6sung der Behandlung mit Plazebo (de-
stilliertem Wasser) signifikant iiberlegen
war. Beim Korper-Halbseiten-Vergleich
kam es auf der Seite mit Ameisensiurebe-
handlung bei 91 % der Patienten zur voll-
stindigen Abheilung der Warzen, auf der
Plazeboseite nur in 10 %?2.

Neuer ,Warzenstift” mit Ameisensiure trocknet Warzen aus
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Aktuelle Untersuchung zeigt
deutliche Besserung

Die Effektivitit des Wirkstoffes belegt
eine weitere aktuelle Untersuchung’® mit
der fertigen Losung zum Auftupfen (End-
Warts®): Nach acht Wochen Behandlung
konnte bei 80 % der Anwender eine sehr
gute bzw. deutliche Besserung festgestellt
werden. Bereits nach vier Wochen war dies
bei 51 % aller Teilnehmer der Fall. Zudem
bewerteten die behandelnden Arzte bei
81 % der Probanden die Ameisenséure-
Therapie insgesamt als gut bis sehr gut.

1 Befragung von 32 Apothekenkunden, data on file

2 FaghihiGetal. A double-blind, randomized trial of lo-
cal formic acid puncture technique in the treatment of
common warts. Skinmed 2010; 8: 70-71 (e-pub S.70)

3 Praxistraining mit 230 Patienten (data on file) - An der
Untersuchung nahmen 230 Patienten aus Deutschland
und Osterreich teil, deren Erfolg der Selbstbehandlung
von Dermatologen beurteilt wurde

*  bei sachgerechter Anwendung

Service fiir Arzte, Eltern und
Kinder auf www.endwarts.de

Auf der gleichnamigen EndWarts-
Produktwebsite bietet MEDA Pharma
sowohl Arzten als auch Eltern und Kin-
dern hilfreiche Informationen und um-
fangreiche Services. Neben detaillierten
Anwendungshinweisen in Wort und
(Bewegt)Bild konnen sich Patienten z. B.

eine Broschiire oder ein Kinder-Zahlen-
spiel herunterladen. Fiir Arzte stehen
im Fachbereich (MEDAconnects) aktu-
elle Studien, Fortbildungen, Veranstal-
tungshinweise und weitere Services zur
Verfiigung. Bitte beachten Sie in Sachen
Services auch das heraustrennbare Fax
auf der diesem Beitrag folgenden Heft-
seite 716.
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BITTE AUSFULLEN & FAXEN AN: 089/60804490

MEDA Pharma GmbH & Co. KG, 61352 Bad Homburg

Neuer EndWarts® PEN trocknet Warzen aus

Hiermit bestelle ich kostenlos folgende Artikel*:
[ Patientenbroschiire ,EndWarts® - Weg mit Warzen” (25 Exemplare)
[J Musterpackung

[ EndWartsPEN

O Endwarts

Es wiirde uns freuen, wenn Sie noch drei kurze Fragen zum Thema Warzen beantworten:

Wie schitzen Sie die Relevanz des Padiaters als Ratgeber fiir besorgte Eltern ein, die die Warze ihres Kin-

des selbst zu Hause behandeln méchten? Der Kinderarzt iibernimmt ...
[] eine wichtige Rolle bei Beratung zur Warzen-Eigenbehandlung
[ eine untergeordnete Rolle, da sich die Eltern meist in der Apotheke beraten lassen

[] keine Rolle

Wie oft besprechen Sie das Thema ,,Warzenbehandlung bei Kindern” in der Woche?

In etwa Fallen / Woche

Welchen OTC-Wirkstoff empfehlen Sie fiir die Warzenbehandlung bei Kindern bis dato bevorzugt?
] Salicylsaure
O Chloressigsaure (Tri/Mono)

L1 Ameisensaure

Telefon-Nummer Datum/Arztstempel/Unterschrift

*solange der Vorrat reicht

--------------------------_------_------_------_------_------_------_------_-------------------------->.;g.-------



Interview mit Ulrich Kuhn, Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, Kirchheim unter Teck

CRP-Messung in der padiatrischen Praxis:
Basis fiir eine rationale Antibiotika-Therapie

bei Kindern

Wenn der Kinderarzt ein Antibiotikum verschreibt, |6st das bei vielen Eltern unterschiedliche Reaktionen aus.

Die einen flrchten Nebenwirkungen und haben Sorge vor einer zunehmenden Antibiotika-Resistenz. Die

anderen sind froh lber die Verordnung, in der Hoffnung, dass ihr Kind mdglichst schnell wieder gesund ist.

Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen nimmt ein Mal im Jahr ein Antibiotikum ein. Bei den Drei- bis

Sechsjdhrigen ist es sogar jedes zweite Kind, so der Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung. Um

Uberflissige Antibiotikagaben zu vermeiden, hilft deshalb ein zuverlassiger Schnelltest auf das C-reaktive

Protein (CRP) direkt in der Praxis.

ir sprachen dazu mit dem nie-

dergelassenen Kinder- und Ju-

gendarzt Ulrich Kuhn, der in
Kirchheim unter Teck, Baden-Wiirttem-
berg, eine Praxis mit eigenem Akutlabor
betreibt.

Herr Kuhn, skizzieren Sie bitte kurz
die Struktur Ihrer Arztpraxis.

In unserer Praxis sind wir zurzeit zwei
Kinder- und Jugendirzte. Auflerdem ist ei-
ne Weiterbildungsassistentin zur Kinder-
und Jugendirztin halbtags bei uns titig.
Durchschnittlich betreuen wir im Quartal
zwischen 2.000 und 2.200 Patienten. Diese
sind zum grofiten Teil Neugeborene und
Kleinkinder bis ca. 6 Jahre. In unserem
Akutlabor werden alle Titigkeiten — von
der kapillaren Blutentnahme bis hin zur
Verarbeitung - von unseren medizini-
schen Fachangestellten durchgefiihrt.

Im Jahr fithren wir etwa 800 - 1.000 CRP-
Messungen durch, da es uns sehr wichtig
ist, dass die Diagnose auf einer objektiven
Basis beruht und nicht nur {iber Anamnese
und Beobachtung ermittelt wurde.

Warum ist die Bestimmung des CRP-
Wertes so wichtig in Ihrer tiglichen Arbeit
und mit welcher Methode bestimmen Sie
den Wert?

Gerade in einem Akutlabor ist es wich-
tig, den CRP-Wert messen zu kénnen, um
schnell zwischen einer bakteriellen und
einer viralen Infektion unterscheiden zu
konnen. Wir haben uns fiir den Eurolyser
CUBE entschieden, da er den CRP-Wert
innerhalb weniger Minuten bestimmt. Da-
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durch entfillt die Wartezeit fir die Ergeb-
nisse aus dem externen Labor - somit laufen
Diagnostik und Therapie Hand in Hand.

Was gefiillt Ihnen am Eurolyser CUBE
am besten?

In unserer Praxis haben wir schon ei-
nige Systeme getestet und auch unsere
medizinischen Fachangestellten haben
schon diverse Erfahrungen mit verschie-
denen Geriten gemacht. Nach der Einwei-
sung der Mitarbeiter am Gerit zeigte sich
schnell, dass der CUBE durch seine einfa-
che Bedienung im Laborbetrieb bevorzugt
verwendet wurde. Die benétigte Blutmen-
ge ist mit 5 pl sehr gering, die Werte wer-
den schnell und zuverlissig ermittelt und
die komplette Handhabung ist sehr intuitiv.

Wie verlief die Einarbeitung Ihrer Mit-
arbeiter?

Die Betreuung seitens Hitado emp-
fanden wir als sehr professionell und an-
genehm. Die Einweisung durch einen
Produktspezialisten war ausfithrlich, die
einzelnen Arbeitsschritte sind zudem sehr
einfach. Dariiber hinaus ist die Bedienungs-
anleitung jederzeit tiber den Tablet-PC ab-
rufbar. Einfacher geht es wirklich nicht.

Hilft die Bestimmung des CRP-Wertes
mit dem Eurolyser CUBE zur Entschei-
dung iiber eine Antibiotika-Gabe auch in
der Kommunikation mit den Eltern?

Ja, das System ist uns hier eine sehr gro-
e Hilfe. Es gibt Eltern, fiir die Antibiotika
eine Art Allheilmittel darstellen, das ihr
Kind schnell wieder gesund macht. Auf der

anderen Seite gibt es auch Eltern, die eine
Antibiotikum-Gabe sehr kritisch sehen
und nach Maglichkeit vermeiden mochten.

Der CUBE stellt die Diagnostik auf eine
objektive Basis und wir kénnen mit grofler
Sicherheit die Art des Infekts bestimmen.
Bei einem viralen Infekt ist ein Antibioti-
kum nutzlos. Im umgekehrten Fall, wenn
den Eltern eine Verabreichung von Anti-
biotika nicht recht ist, konnen wir ihnen
sagen, dass wir z. B. einen CRP-Wert von
iiber 100 haben. Dies ist dann ganz ein-
deutig ein bakterieller Infekt, der sich oh-
ne antibiotische Behandlung verschlech-
tern wird. Solche quantitativen Ergebnisse
helfen enorm bei der Kommunikation mit
den Eltern.

Wie ist Ihr Resiimee?

Die Arbeit mit dem Eurolyser CUBE
ist sehr einfach. Die Ergebnisse lassen
sich reproduzieren und das Gerit ist ei-
ne grofle Hilfe bei der Entscheidung tiber
eine Antibiotika-Gabe, denn gerade die
Unterscheidung zwischen bakteriellem
und viralem Infekt ist oft schwierig. Die
Krankheitssymptome kénnen auch einen
erfahrenen Arzt durchaus in die Irre fiih-
ren, haufig sind sie auch nicht eindeutig
einem Krankheitsbild zuzuweisen. Ich zu-
mindest kann nicht von mir behaupten, es
zu 100 Prozent unterscheiden zu kénnen.
Mit dem Eurolyser CUBE erhalten wir ver-
ldssliche Messwerte und die Behandlung
erfolgt auf einer soliden Grundlage.

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Hitado GmbH, Méhnesee
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Die ersten 1000 Tage: Umfrage unter Schwangeren und Miittern

Richtige Ernahrung fiir eine gesunde Zukunft

Die ersten 1000 Tage, angefangen vom Zeitpunkt der Befruchtung bis zum zweiten Geburtstag, pragen die

Zukunft eines Menschen in besonderem MalBe. Eiweil3 spielt in der frihkindlichen Erndhrung eine bedeut-

same Rolle. Eine aktuelle Umfrage des Innofact Marktforschungsinstituts im Auftrag von Nestlé' zeigt, was

Schwangere und Mutter Uber eine gesunde Ernahrung in den ersten 1000 Tagen ihres Kindes wissen.

iwei3 ist ein wesentlicher Be-

standteil des Korpers und bildet

das Grundgeriist jeder lebenden
Zelle. Nach Wasser ist es der Bestandteil,
der im menschlichen Korper am meis-
ten vorkommt. In den ersten 1000 Tagen
im Leben eines Kindes ist Eiweif§ fiir die
Entwicklung und das Wachstum beson-
ders wichtig. Jedoch darf die Eiweiflzu-
fuhr nicht zu hoch sein. Dennoch gehen
75 Prozent der Schwangeren davon aus,
dass Babys eine grofle Menge an Eiweif3
brauchen. Studien verdeutlichen aller-
dings, dass eine zu hohe Eiweiflaufnahme
ein moglicher Risikofaktor fiir die spitere
Entwicklung von Ubergewicht ist.>*

EiweiB: Menge und Qualitat

Muttermilch enthilt eine perfekt auf die
Bediirfnisse des Babys abgestimmte Menge
und Qualitdt an Eiweif3, welches optimal
verwertet werden kann. Wenn nicht gestillt
werden kann, gewihrleisten laut Studien
Siuglingsnahrungen mit einem niedrigen
Eiweiflgehalt von 1,8 g / 100 kcal (1,2 g /
100 ml) und einer hohen Eiweif3qualitat das
gesunde Wachstum von Babys - vergleich-
bar mit dem gestillter Kinder.>* Und auch
die Umfrage zeigt: ,,Fiir den Fall, dass nicht
gestillt werden kann... stimmen 90 Pro-
zent der befragten Schwangeren iiberein
»-..ist eine Sduglingsmilch mit einer auf das
Baby abgestimmten Menge an Eiweif$ von
hoher Qualitit wichtig.

Was bedeutet Eiweilqualitdt? Damit ist
die Zusammensetzung des EiweifSmolekiils
aus den unterschiedlichen Aminosduren
gemeint. Insgesamt gibt es 21 dieser Ami-
nosduren, die durch vielfiltige Kombinati-
onen die Basis fiir die unterschiedlichen Ei-
weifarten bilden. Neun dieser Aminosiu-
ren sind essentiell, das heif$t der menschli-
che Organismus kann sie nicht selbst pro-
duzieren und sie miissen mit der Nahrung
aufgenommen werden. Ein hoher Gehalt
an essentiellen Aminosduren spricht daher

bvky.

Die ersten 1000 Tage — Babys sind kleine Wunder

In den ersten 1000 Tagen wachsen
Babys mehr als im gesamten Leben da-
nach. Die Organe entstehen, das Gehirn
wichst auf 75 Prozent seiner zukiinftigen
Grof3e heran und das Immunsystem ent-
wickelt sich. Dieses ,,Goldene Intervall®

fur eine gute Qualitdt des Eiweif3es. Bei der
Ernihrung kommt es folglich nicht nur auf
die Gesamtmenge des gelieferten Eiweif3es
an, sondern vielmehr auf das Verhiltnis der
essentiellen Aminosduren. Fiir Sduglings-
nahrung bedeutet dies: Nur wenn die Ami-
nosduren optimal zusammengesetzt sind,
ist ein niedriger Eiweifigehalt moglich.

l_\[luttermilch schiitzt vor
Ubergewicht

Um das Baby mit allen notwendigen
Nihrstoffen zu versorgen und so die Ge-
sundheit des Kindes zu gewéhrleisten, ist
Muttermilch die beste Erndhrungsform -
dies sehen gut 90 Prozent der befragten
Frauen genauso. Und sie haben recht, denn
gestillte Kinder haben ein bis zu 25 Prozent
geringeres Risiko fiir Ubergewicht und da-
mit assoziierten Erkrankungen, wie Diabe-
tes, als mit herkommlicher Siuglingsnah-
rung erndhrte Kinder.> Allerdings ist erst
bei 58 Prozent der befragten Schwangeren
bekannt, dass Muttermilch das Kind auch
vor spiterem Ubergewicht schiitzen kann.

Genetische Vorher-
bestimmung?

Zwei Drittel der Schwangeren sind sich
dariiber bewusst, dass Kinder von Miittern
mit Ubergewicht ein doppelt so hohes Ri-
siko haben, im spateren Leben selbst iiber-
gewichtig zu werden. Nach wie vor denkt
allerdings jede dritte Frau, dass die Gene

kann dariiber entscheiden, ob vererbte
Risikofaktoren aktiv werden oder stumm
bleiben. Eine gesunde Ernihrung kann
die Entwicklung des Kindes nachhaltig
positiv prigen, auch im Hinblick auf den
Risikofaktor Ubergewicht.

ausschlaggebend fiir das Korpergewicht
oder die Anfilligkeit gegeniiber Krankhei-
ten sind. Die DNA legt zwar den Bauplan
eines Lebewesens fest, dessen Auspragung
kann jedoch durch 4uflere Faktoren, wie
beispielsweise eine gesunde Erndhrung,
maf3geblich beeinflusst werden und darii-
ber entscheiden, ob vererbte Risikofakto-
ren aktiv werden oder stumm bleiben.
Deswegen ist es gut zu sehen, dass sich
Schwangere und Miitter ab dem Zeitpunkt
der Schwangerschaft beziehungsweise Mut-
terschaft sensibler zeigen und sich bewuss-
ter erndhren, um die gesunde Entwicklung
ihres Kindes zu férdern. Dementsprechend
sagten auch durchschnittlich 84 Prozent
der Befragten einstimmig: ,,In der Schwan-
gerschaft sollte doppelt so gut, aber nicht
doppelt so viel gegessen werden.“ In der Tat
hat eine Schwangere lediglich einen Mehr-
bedarf von circa 250 kcal - dies entspricht
ungefahr einer Scheibe Vollkornbrot mit
Kése. Die Umfrage bestitigt also: Der alte
Mythos in der Schwangerschaft doppelt so
viel essen zu miissen, ist langst tiberholt.

Quellen

1 Innofact AG, Deutschland: ,,Erste 1000 Tage als Mut-
ter”. Online-Befragung. N = 510. Schwangere ab SSW
17 und Miitter mit Kindern von 0 bis 24 Monaten.
(Auftraggeber: Nestlé AG)

2 Koletzko B, von Kries R, Closa R, etal. Am J Clin Nutr.
2009;89:1502S-1508S.

3 Weber M, Grote V, Closa-Monasterolo R, et al. Am ]
Clin Nutr. 2014;99:1041-51.

Nach Informationen von
Nestlé Nutrition GmbH,
Wissenschaftlicher Service
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Vitamin D Supplementation

Mit Vitamin D durch den Winter:
potentielle Rolle als Immunstabilisator

Beieinem Presse-Workshop erlduterten Experten, wie Vitamin D als Steroidhormon vielfaltige physiologische

Prozesse beeinflusst und dabei als Immunstabilisator fungiert.! Der bei Kindern und Jugendlichen haufig

beobachteten Unterversorgung kann man mit Supplementen entgegenwirken.

ktuelle Forschungsergebnisse zei-

gen immer mehr, dass Vitamin D

als ein Steroidhormon weit iiber die
Rachitisprophylaxe hinaus eine Vielzahl von
Stoffwechselwegen beeinflusst, wie Prof.
Klaus Badenhoop, Frankfurt, erlduterte:
»Vitamin D wirkt tiber einen Steroidhor-
mon-Rezeptor. Ein Vitamin-D-Mangel ist
eigentlich ein Hormonmangel, der sich in
verschiedenen Geweben bemerkbar ma-
chen kann. Wir gehen heute davon aus,
dass fast alle zelluldren Prozesse von der
Vitamin-D-Wirkung co-reguliert werden.“

Vitamin-D-Mangel meist
unerkannt

In vielen Studien beobachtet man eine
Unterversorgung mit Vitamin D. In der

Der Klassiker in der Padiatrie

Zur Rachitisprophylaxe und zur Vor-
beugung der immer haufiger auftreten-
den Vitamin-D-Mangelzustinde sind
VIGANTOLETTEN" 500/1000 LE. Vi-
tamin D bei Sauglingen, Kindern und
Erwachsenen indiziert.® 1.000 LE. ent-
sprechen 25 pg Colecalciferol. Die Ta-
bletten werden in Arzneimittelqualitit
unter Verzicht auf potentiell allergene
Hilfsstoffe wie Sojadl, Gelatine, Laktose
und Erdnussol hergestellt. Daher ist der
Klassiker unter den Vitamin-D-Tablet-
ten - seit 1966 auf dem Markt — sehr gut
vertrédglich und mit 500 LE. in aufgelos-
ter Form auch fiir Sduglinge geeignet.

Bei nachgewiesenem Vitamin-D-
Mangel konnen die Kosten fiir thera-
peutischen bzw. priventiven Einsatz
von der gesetzlichen Krankenkasse
tibernommen werden. Fiir Siuglinge
und Kleinkinder gilt die Erstattung all-
gemein bis zum 2. Lebensjahr.
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KIGGS-Studie (Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey)? nahmen jenseits der
Altersgruppe von zwei Jahren, bis zu der
viele Kleinkinder Vitamin-D-Supplemente
erhalten, die Spiegel deutlich ab - besonders
bei Jugendlichen. Dabei wire in dieser Al-
tersgruppe die optimale Versorgung fiir die
Stabilisierung des Knochenbaus wichtig:
Die Knochendichte erreicht bis zum Ende
der Pubertit ein Maximum, so dass man
hier auf viel Bewegung und eine ausreichen-
de Versorgung mit Vitamin D achten sollte.
Dass wir mit unseren Lebens- und All-
tagsgewohnheiten in den Wintermonaten
zu wenig Vitamin D bilden, zeigt eine
Analyse aus Norddeutschland: Im jahres-
zeitlichen Verlauf wurden bei Jugendli-
chen besonders niedrigere Spiegeln zwi-
schen Oktober und April gemessen.?

Vitamin D als Inmunstabilisator

»Es gibt zunehmende Hinweise, dass
sich das Immunsystem auch mit den Jah-
reszeiten verandert und wahrscheinlich
liegt das zu einem Teil mit an der unter-
schiedlichen Vitamin-D-Versorgung®, er-
lauterte Badenhoop.

Die vielfiltigen Effekte von Vitamin D
auf das unspezifische und das spezifische
Immunsystem sowie auf die Immunto-
leranz beschrieb Prof. Ralf P. Brandes,
Frankfurt: ,Vitamin D ist ein aktives Hor-
mon. Wahrend ein Vitamin eigentlich fiir
irgendwelche Zwischenreaktionen ge-
braucht wird, haben wir hier etwas, das
wirklich instruierend auf die Zellen wirkt,
wir haben eine klare Struktur-Wirkungsbe-
ziehung, deshalb ist es auch so spannend.”

Vitamin-D-Status und
Infektanfilligkeit

Die immunstabilisierende Funktion

spiele auch bei Atemwegsinfekten eine

Influenza A Erkrankungen in Prozent

18,6%
Abb.: Geringer Haufigkeit von Influ-
enza-Erkrankungen bei Kindern un-
ter Vitamin-D-Substitution.®

10,8%

Rolle, erlduterte Badenhoop: ,,Man kann
davon ausgehen, dass Vitamin D wahr-
scheinlich auch bei oberen Atemwegsin-
fekten eine Wirkung haben kann. Vita-
min D scheint die Barrierefunktion in den
Atemwegen zu stabilisieren.” Ein ausrei-
chender Vitamin-D-Status korrelierte in
einer Metaanalyse mit einer geringeren
Infektanfilligkeit und einem niedrigeren
Antibiotikaverbrauch.*

Auch bei Grippeerkrankungen hat
Vitamin D ein préventives Potential: Bei
Schulkindern fiihrte die Vitamin-D-Sup-
plementierung iber die Wintermonate
(Dezember bis Mirz) zu einer deutlichen
Verringerung der Influenza-A-Rate um
42 % (siehe Abb.).

Quellen:

1 Journalisten Workshop ,Vitamin D - Potenzial fiir
mehr® am 29. September 2015 in Neu-Isenburg, Ver-
anstalter Merck Selbstmedikaton GmbH.

Thierfelder W et al. Bundesgesundheitsbl - Gesund-
heitsforsch - Gesundheitsschutz 2007; 50:757-70.
Kramer ] etal. Dtsch Med Wochenschr 2014;139:470-75.
Bergman P et al. Plus one 2013;8:6:e65835.

Urashima M et al. Am ] Clin Nutr 2010;91(5):1255-60.
Fachinformation Vigantoletten ® 500 I.E./1000 LE Vi-
tamin D3 Tablette, Stand November 2014, Merck.
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Kinderhusten

Phytopriparate haben viele positive

Nebeneffekte

Bei Erkaltungen sind pflanzliche Arzneimittel eine sanfte Therapiemdglichkeit, die schnell
wirkt und den Kérper nicht unnétig belastet. AuBerdem haben sie viele positive Nebenef-
fekte. Selbst ergénzend zu Antibiotika empfiehlt Dr. med. Wibke von Heimburg, Fachéarztin
fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde aus Frankfurt, Eucabal®-Hustensaft und Eucabal®-
Balsam S: wegen ihrer sekretolytischen, broncholytischen, sekretomotorischen, adstrin-

gierenden und reizmindernden Eigenschaften.

Viele Ihrer Patienten kommen schon
bei den ersten typischen Erkiltungssymp-
tomen in Ihre Praxis — andere haben lin-
ger anhaltenden Husten. Wann sollten El-
tern mit erkdlteten Kindern idealerweise
einen Arzt aufsuchen?

Es ist nicht iibertrieben, schon bei den

ersten Anzeichen eines Infekts den Arzt
aufzusuchen. Besonders bei erkrankten
Kindern. Auch wenn es ,,nur eine Erkil-
tung® ist, braucht der kindliche, aber auch
der erwachsene Korper Ruhe! Deshalb
schreibe ich grofle Patienten krank und
rate auch Eltern, ihre Kinder den Infekt
zu Hause in Ruhe auskurieren zu lassen.
Gleichzeitig empfehle und verschreibe ich
frithzeitig entsprechende Phytopripara-
te. Bei einer beginnenden Sinusitis oder
leichten Erkrankung der unteren Atem-
wege kann ich damit einer protrahierten
bakteriellen Bronchitis oder gar Pneumo-
nie vorbeugen.

bvky.

Besonders im Anfangsstadium einer
Erkrankung sind pflanzliche Arzneimittel
eine gute Therapiemdglichkeit. Empfeh-
len Sie diese auch Patienten, deren Er-
krankung schon weiter fortgeschritten ist?

Ja, immer. Auch zusitzlich zu einer
Antibiose. Denn Phytopriparate haben
so viele positive Nebeneffekte. Sie stirken
das Immunsystem oder haben, wie die
Eucabal®-Erkiltungsprodukte, zusitzlich
sekretolytische, broncholytische, sekreto-
motorische, adstringierende und reizmin-
dernde Eigenschaften. Ein Antibiotikum
totet nur Bakterien ab — mehr nicht.

Welche Inhaltstoffe haben denn solche
Eigenschaften?

Zum Beispiel enthilt der Eucabal®-
Hustensaft eine Kombination aus Spitz-
wegerich- und Thymianfluidextrakten.
Diese wirken bronchiolytisch und sekre-
tomotorisch. Die adstringierenden und
barrierebildenden Schleimstoffe des Spitz-
wegerichs schiitzen die Schleimhaut und
lindern damit den unproduktiven Hus-
tenreiz. Gleichzeitig sorgen die hoch kon-
zentrierten Thymianfluidextrakte (19,2 g)
dafiir, dass sich zdher Schleim verfliissigt
und die Bronchialmuskulatur erweitert
wird - und fordern damit wiederum das
produktive Abhusten. Auflerdem verfiigen
beide Pflanzenextrakte tiber antibakteriel-
le Eigenschaften.

Die in Eucabal®-Balsam S enthaltenen
Eucalyptus- und Kiefernnadelole zeigen
ein breites Wirkungsspektrum. Auch sie
haben sekretolytische, spasmolytische und
reizlindernde Eigenschaften. Der Haupt-
bestandteil von Eucalyptusol ist 1,8-Cineol.
Dieses wirkt krampflosend, antibakteriell
und schleimlgsend: Durch einen direkten
Effekt auf die sekretorischen Driisen der

Bronchialschleimhaut ist 1,8-Cineol in der
Lage, die bronchiale Clearance zu verbes-
sern, indem es die Flimmerhédrchen zum
Schlag antreibt und den Bronchialschleim
verdiinnt. Auflerdem werden Entziin-
dungsreaktionen zuriickgedringt. Kiefern-
nadeldl enthilt a-Pinen, welches hyperami-
sierend wirkt und den Sauerstoffaustausch
unterstiitzt. Die auf diese Weise vertiefte
Atmung ermdglicht einen besseren Sauer-
stoffaustausch und sorgt dadurch ebenso
fiir eine Starkung des Immunsystems.

Hustensaft oder Erkiltungsbalsam?

Bei einer typischen Erkiltung - am
Anfang, bei festsitzendem Husten oder
auch im Endstadium mit Reizhusten -
ist grundsitzlich beides empfehlenswert.
Vorteile der Eubabal®-Produkte sind, dass
sie tber eine jahrzehntelange Tradition
und Praxiserfahrung verfiigen sowie
schon fiir Kinder und Babys zugelassen
sind - der Hustensaft ab einem Jahr, der
Balsam schon ab sechs Monate. Frithzeitig
angewendet, kann sich ein aufkommender
Husten gleich l6sen. Auflerdem wirken
diese Phytotherapeutika durch jhre anti-
bakteriellen Eigenschaften einer Ausbrei-
tung der Erkiltung auf die Atemwege ent-
gegen. Bei Kindern hat der Balsam durch
das Eincremen als solches zusitzlich noch
einen Wohlfiihleffekt: Die schnell einzie-
hende Creme verstromt einen wohltuen-
den Dulft, beruhigt die gereizten Atemwe-
ge und lost zdhflussigen Schleim in den
Bronchien. Und schliefllich brauchen be-
sonders Kinder, wenn sie krank sind, noch
mehr Streicheleinheiten und Zuwendung
als sonst.

Mit freundlicher Unterstiitzung
Aristo Pharma GmbH, Berlin
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