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Mehr Patientensicherheit
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durch Fehlervermeidung in der
Praxis-Padiatrie

Wer spricht schon gerne iiber Fehler? // Lieber reden wir iliber eigene Heldentaten und die
Versdumnisse der anderen. Dennoch erinnern wir uns intensiv an unsere eigenen Irrtiimer und
Fehlurteile. Wir beschdftigen uns lebenslang in unserem Geddchtnis oder in unseren Irdumen mit
ihnen. Dieser Beitrag enthdlt Definitionen, Angaben tiiber Hdufigkeiten von Fehlern, typische Fehler-
Bereiche in der Praxis und bedrohliche Krankheitsbilder. Es fliefSen eigene Erfahrungen pddiatrischer
Arbeit und Gutachtertdtigkeit ein. Es wird die Frage gestellt, welche Rolle Emotionen bei kognitiven
Fehlern spielen und schliefst mit einigen selbstkritischen Fragen bei der Diagnosefindung ab. Auch wenn
hier von Fehlern die Rede ist, kénnen Pddiater beruhigt sein. Im statistischen Vergleich zu anderen
Fachgruppen werden sie nur selten belangt.

Dr. Gottfried Huss

Was ist der Standard?

Sorgfalt und Vorgehen nach dem Stan-
dard gehoren zu unseren Berufspflichten.
Bei einem Behandlungsfehler (malpracti-
ce) ist hiufig ein Abweichen vom medizi-
nischen Standard ursdchlich. Was ist ein
Standard? Der Begriff Standard wird infla-
tiondr gebraucht und bleibt hiufig unklar.

Der ,Standard in der Medizin repri-
sentiert den jeweiligen Stand naturwis-
senschaftlicher Erkenntnis und &rztli-
cher Erfahrung, der zur Erreichung des
drztlichen Behandlungszieles erforder-
lich ist und sich in der Erprobung be-
wihrt hat.“ (Carstensen DAB 1989).

Wer nicht sorgfiltig arbeitet, handelt
fahrldssig. Gutachter miissen Fehler (bei
Diagnose, Aufklidrung und Therapie) und

Gesundheitsschaden getrennt betrach-
ten und erst in einem zweiten Schritt den
moglichen ursdchlichen Zusammenhang
zwischen Fehler und Schaden beurteilen.
Der Terminus ,,schicksalshafter Verlauf“
geht von der Annahme aus, dass das, was
geschehen ist, naturgesetzlich, gottgewollt
und damit entschuldbar sei - oft beim ge-
naueren Hinsehen eine irrige Annahme.

Internationale Autopsieergebnisse er-
geben, dass 15% aller klinischen Diagno-
sen falsch gewesen sind. Leider ergibt sich
tiber Jahrzehnte hinweg trotz Einfithrung
von CTs und anderen modernen Techni-
ken keine wesentliche Verbesserung der
Diagnosesicherheit. Das tibermiflige Ver-
trauen in neuere Diagnose- Techniken ist
selbst eine Fehlerquelle.

Fehler-Bereiche in der
padiatrischen Praxis

In der Praxis gibt es typische

neuralgische Bereiche, die die arztliche

Arbeit und das Praxis-Management im

Team betreffen:

» Privention, Vorsorgen

o Medikament6se Behandlung,

« Impfungen, Labor,

o Schnittstellen zur Klinik -
Einweisungen und

Patientenidentifikation.

Beim Erstkontakt, bei der telefoni-
schen Beratung und Terminvergabe, bei
der Triage und dem Erkennen von schwer-
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kranken Kindern ist die MFA oft auf sich
allein gestellt. Niitzlich sind schriftliche
praxisinterne Verfahren, welche festle-
gen, wer telefonisch beraten darf, wie die
Triage mit Alarmsymptomen (red flags)
erfolgt, bei welchen Anliegen in welcher
Dringlichkeit Mafinahmen wie Durch-
stellen zum Arzt, Alarmierung des Not-
arztes und Terminvergabe in der Praxis
erfolgen.

Um peinliche Verwechslungen auszu-
schlieffen und damit der richtige Patient
die richtige Behandlung bekommt, muss
der Patient zu jedem Zeitpunkt unver-
wechselbar identifizierbar sein und be-
wusst — auch mehrfach- nachgefragt wer-
den - bei Zweifeln nach Geburtsdatum
fragen.

Als Beispiele aus der Arbeit einer Gut-
achterstelle werden verschiedene Vorwiir-
fe bei Fritherkennung und Vorsorge in der
pédiatrischen Praxis erwdhnt:

o Verspitete Diagnosestellung

Ubersehen ff. Krankheitsbilder:

- Schwerhorigkeit,

- Sehfehler,

- Retinoblastom,

- Katarakt,

- Analatresie bei Neugeborenen,

und

- Maldescensus testis,
- Hiuftdysplasie,

o Erwihnt werden auch die fehlerhafte
Bewertung der Hiiftsonographie und

o das Auftreten einer Hirnblutung nach
versaumter Vitamin K-Prophylaxe bei
Hausgeburt
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Der Umgang mit Medikamenten ist
per se fehlerbehaftet. Missverstandli-
che Dosierungsangaben (ml,ML,DL) und
Applikationsfehler (im., iv,, s.c., ith)
sind héiufig. Antiepileptika, Antikonzep-
tiva, Insulin, Herzmedikamente, BTM
Medikamente, Antikoagulatien haben
Nebenwirkungen Wechselwirkungen, die
beachtet werden missen. Ein doppelter
Check bei Dosierungsberechnungen und
die Ermutigung zum Feedback im Team
- auch erwiinscht vom Apotheker - sind
wichtige Mafinahmen, um Dosierungsfeh-
ler gering zu halten. Wenn die Abgabe von
Notfallmedikamenten wie Salbutamol,
Kortison oder Hilfsmittel wie Inhalations-
hilfen durch den Apotheker nicht méglich
ist oder verzogert wird, kann es zur unbe-
absichtigten Verschlechterung kommen.
Oft erfihrt der verschreibende Arzt das
erst spater.

Ein Hinweis an Eltern und ein Vermerk
auf dem Rezept kann das verhiiten: Erbitte
zeitnahe Riickmeldung, falls Hilfsmittel
oder Medikament nicht zeitnah abgege-
ben werden kann.

Aus Fehlerberichtssystemen wie CIRS
geht hervor, dass folgende Probleme bei
Impfungen auftreten kénnen:

« Kiihlkettenfehler (Kiihlschrank, Selbst-

Transport in der Handtasche),

o Verabreichung einer Impfung, die nicht
gewiinscht wurde,
» Doppel-Impfungen bei nachléssiger

Uberpriifung vorheriger Impfungen,

o Zubereitungsfehler (Ampullen bleiben
tibrig - Impfung ohne Wirkstoff ).

Auch hier kénnen praxisinterne Ab-
sprachen und Arbeitsanweisung dabei
helfen, die exakte Reihenfolge der Schritte
festlegen: Uberall nachsehen, Absprache,
Eintrag zuerst, keine Impfung ohne Impf-
pass.

Unkollegiale Kommentare
haben Folgen

Immer wieder kommt es zu Proble-
men bei der Kommunikation an der
Schnittstelle ambulant - stationir. Bei
dringlichen Einweisungen darf keine Zeit
verloren gehen. Wenn ein schwerkrankes
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Kind angekiindigt ist und die Ankunft
des Kindes im Krankenhaus sich aus ir-
gendwelchen Griinden verzdgert, sollte
eine Riickmeldung erfolgen.

Unkollegiale Kommentare von wei-
ter- und nachbehandelnden Kollegen
wie: Das war aber gerade noch recht-
zeitig... wenn ihr Kind friiher iiberwie-
sen worden wire... wenn die Diagnose
friiher gestellt worden wire... das hdtte
man nicht iibersehen diirfen...sind nicht
nur ein Verstofy gegen die Berufsord-
nung. Sie haben auch Folgen: 25 % der
Anschuldigungen, die zur Gutachter-
kommission gelangen, entstehen durch
(oft) unsachliche Kritik an Kollegen ge-
geniiber Patienten oder Angehdrigen...
(ABW 02-2016)

Viel Labor ist nicht
bessere Medizin!

Die praanalytische Sorgfalt durch die
MFA muss geschult werden. Der Riick-
lauf der Laborergebnisse soll gesichert
und dokumentiert werden. Auch in der
Praxis dirfen nur abgezeichnete Be-
funde archiviert werden. Diagnostische
Tests bringen im medizinischen Alltag
nur weiter, wenn die nachzuweisende Pa-
thologie hiufig ist. Um die totale Wahr-
scheinlichkeit eines pos. Testes bei einer
Diagnose zu schitzen, muss die Sensiti-
vitdt eines Testes mit der Wahrschein-
lichkeit der Erkrankung multipliziert
werden (Satz von Bayes). Diagnostische
Tests beweisen oder widerlegen nichts.
Da es keine 100 % akkuraten Tests gibt,
erhohen oder vermindern sie nur Wahr-
scheinlichkeiten. Tests sind Baustei-
ne zur Diagnose. Diagnostische Tests
werden regelmiflig uberschitzt (z.B.
Streptokokken-Schnellteste). Der Wert
der guten klinischen Untersuchung wird
unterschitzt.

Haufige Diagnosefehler
in der Padiatrie

Aus den Aufzeichnungen der Gutach-
terstellen stechen einige Diagnosegruppen
in der Pédiatrie (ambulant und stationér)
hervor:

Akutes Abdomen, Tumoren,
Hodentorsion, Epiphysenlosung, Hiift-
dysplasien, Meningitis, Infusionskom-
plikationen, Hodenhochstand, Hoden-
torsion, Appendizitis, Pleuropneumo-
nie, Sepsis bei FG und NG, Hirntumor.
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Einige Diagnosen sind schwerwie-
gender: Appendizitis, Invagination,
Sepsis, Meningitis, Hodentorsion.

Was haben diese
Krankheitsbilder gemeinsam?

Es handelt sich um bedrohliche
Krankheitsbilder, die rechtzeitig versorgt
werden miissen und nicht {bersehen
werden diirfen. Initiale Symptome sind
oft unspezifisch. Symptomfreie Inter-
valle wiegen in falscher Sicherheit. Die
Erkrankungen kénnen dennoch rasch
fortschreiten. Zusatzuntersuchungen
konnen tauschen (Sono, Labor, Doppler)
Die Erfahrung und Ausbildung des Erst-
versorgers, Teamarbeit und rechtzeitige
Einweisungen sind fiir die rasche Erken-
nung, Therapie und einen guten Ausgang
wichtig.

Die Appendizitis ist bei Arzthaft-
pflichtfragen der Spitzenreiter. Allein
241 Félle wurden zwischen 2000 und 2004
bei einer einzigen Gutachterkommission
gemeldet. Jeder 5. Fall verlduft atypisch.
Die Perforationsrate ist bei Kleinkindern
hoch: 50% im 2.-3-LJ, 20-30% bis 5. LJ,
10% ab 5. LJ. Die Perforation muss nicht
bedeuten, dass zu lange gewartet wurde.
Héiufig sind dennoch Vorwiirfe iiber ver-
mutetet verspitete Diagnosestellung und
Perforation. Fiir den Gutachter gilt nur
das Dokumentierte. ,Die unterlassene
Kontrolluntersuchung ist die hiufigste
Ursache der Fehldiagnose. Die geplante
Kontrolluntersuchung sollte zeitlich de-
finiert sein und in der Behandlungsdo-
kumentation festgehalten werden. Vage
Empfehlungen zur Wiedervorstellung bei
Verschlechterung werden zunehmend als
nicht ausreichend angesehen.” ,Die érzt-
liche Dokumentation soll so ausfithrlich
sein, dass belegt werden kann, dass an
eine Appendizitis gedacht wurde® (Vinz
etal)

Es kann helfen, furchtlos an das
Schlimmste (worst case scenario) zu
denken! ,Wenn es einen Weg zum Bes-
seren geben soll, erfordert das einen
umfassenden Blick auf das Schlimmste.”
(Thomas Hardy) Folgende Fragen sollte
man sich immer stellen:

o Was konnte schlimmstenfalls dahin-
terstecken?

o Wie grof3 ist die Wahrscheinlichkeit?

o Was habe ich nachpriifbar unternom-
men, um einen ungiinstigen Ausgang
zu verhiiten?

bvky.



Die Hodentorsion kann in der Friih-
phase verkannt werden. Oft wird der
Schmerz untypisch im Bauchraum oder
der Nierenregion lokalisiert. Bei Unter-
brechung der Blutzufuhr zum Hoden
bleibt ein Zeitfenster von nur vier bis
acht Stunden, um den Hoden zu retten.
Bei Bauchschmerzen sollte immer das
Genitale untersucht werden. Der Verlust
eines Hodens wiegt schwer.

MafRnahmen zur Verhiitung und
Bearbeitung von Fehlern

Zur eigenen Sicherheit und zur Sicher-
heit der anvertrauten Patienten, miissen
wir ohne Scheu iiber Fehler sprechen
und behutsam vorgehen. Das kann mit
vertrauten Mitmenschen und im Team
erfolgen. Irren ist menschlich. Wenn die
erlernte antike Fithrungskultur nur die
Suche nach Schuldigen und Bestrafun-
gen (Beichten und Biiflen, Missetat und
Strafe) beinhaltet, werden Fehler ger-
ne verheimlicht und unter den Teppich
gekehrt. Wenn in Praxen regelmifig
Teambesprechungen abgehalten wer-
den, sollte iiber Beschwerden, kritische
Ereignisse und Fehler offen gesprochen
werden. Fehlerberichtssysteme werden
leider freiwillig kaum genutzt. Dieter
Conen, Prasident der Stiftung Patienten-
sicherheit Schweiz, nannte Charakteris-
tika von erfolgreichen Fehlerberichts-
systeme: Nicht bestrafend, vertraulich,
zeitnah, systemorientiert.

Es ist eine gute berufsethische Tu-
gend, in jeder Situation seine eigene
Rolle und Denkweise zu hinterfragen.
In diesem Zusammenhang sind die Er-
gebnisse der kognitiven Entscheidungs-
findung beachtenswert. Eigene Werte-
vorstellungen und Priferenzen der Pa-
tienten konnen unsere Wahrnehmung
verzerren (bias) und beeintrachtigen die
klinische Entscheidungsfindung.

Kognitive Fehler in der klinischen
Entscheidungsfindung nach Groopman
« Diagnoseimpuls-Bias (diagnosis mo-

mentum bias) - an der einmal gestell-

ten Diagnose wird nicht mehr geriit-
telt

« Ankereffekt (anchoring) - Tendenz
an einer Diagnose festzuhalten

» Bestitigungs-Bias

(confirmation bias) - Tendenz nach

Fakten zu suchen, die nur den einen

Verdacht erhirten

To ERR 1S
HUMAN

[ T0 CovER P 15
UNFORGIVABLE
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To FAILTO LEARN
|S INEXCUSABLE

o Verfriihtes Schlussfolgern (prematu-
re closure) — der Fall wird abgeschlos-
sen, bevor alternative Erklarungen
erwogen werden

« Verfiigbarkeits-Bias (availability) -
an was man sofort denkt

o Reprisentativitits-Bias
ative bias )- atypische Varianten wer-
den nicht beriicksichtigt

o Zuordnungsfehler (attribution) - Ten-
denz Symptome falsch zuzuordnen

(represent-

Sich seiner eigenen Denkweise
bewusst werden

Retrospektive Analysen zeigen: Ge-
fithle, Stress und Vorurteile beeintrich-
tigen die Wahrnehmung und die Fahig-
keit, zuzuhoren. Emotionen verzerren
die Wahrnehmung. Stress, Uberlastung,
Uberforderung, starke negative und
starke positive Haltung - zu tiefe Ge-
fihle zum Patienten beeintrichtigen die
Féahigkeiten des Arztes.

Selbstwahrnehmungsfragen nach
Borell Carrio:

o Wie beeinflusst meine frithere

Erfahrung mein jetziges Vorgehen?

« Was konnte falsch sein von dem, was
ich tiber den Patienten vermute?

o Wie kann ich aufmerksamer und
zugewandter sein?

o Warum will ich diesen Fall
jetzt sofort abschliefSen?

« Konnte ich was iibersehen haben?

« Binich in der Komfort-Zone?

o Was wiirde ein von mir geschétzter

Fach-Kollege in dieser Situation tun?
« Binich fachlich tiberfordert und muss

andere fragen oder weiter iberwei-

sen?

o Ist mein Vorgehen nachvollziehbar
fir jemand, der hinterher liest oder
fragt?

o Bin ich durch Miidigkeit, Eile, Ani-
mosititen oder Frust beeintrachtigt?

« Hatte ich Vorurteile gegeniiber
dem Patienten?

»Niemand kann von einem Arzt er-
warten unfehlbar zu sein. Medizin ist
eine im tiefsten Inneren unsichere Wis-
senschaft. Jeder Arzt macht Fehler bei
Diagnose und Behandlung. Doch Hiu-
figkeit und Schwere solcher Fehler kon-
nen verringert werden, wenn der Arzt
sich seiner eigenen Denkweise bewusst
wird und sich fragt, wie er sie optimie-
ren kann.“ (Groopman)

Anmerkung: Dieser Artikel ist eine
Zusammenfassung der Vortrige bei der
Tagung des Paednet Siidbaden in Titisee
am 6.9.2017 und bei der Herbsttagung
der ECPCP am 14.10.2017 in Velenje/
Slowenien. Die ECPCP wird 2018 eine
Umfrage zum Thema ,Error prevention
in European primary paediatric care”

durchfiihren.

Literatur: Jerome Groopman:
Wie Arzte ticken, Siidwestverlag 2007

Weitere Literatur beim Verfasser

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Gottfried Huss MPH

79618 Rheinfelden
E-Mail: gorehuss@googlemail.com
Red.: WH
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Runder Tisch zur Entwicklung
einer Reduktions- und Innovations-
strategie bei Zucker, Fetten und Salz

m 06. Juli 2018 fand im Bundes-
Aministerium fir Erndhrung und

Landwirtschaft (BMEL) in Berlin
und unter Vorsitz von Ministerim Julia
Klockner der 2. Runde Tisch zur Ent-
wicklung einer Reduktions- und Inno-
vationsstrategie bei Zucker, Fetten und
Salz statt. Vertreten waren die Lebens-
mittelindustrie, seitens der Wissenschaft
das dem BMEL zuzurechnende Max Rub-
ner Institut (MRI), die Deutsche Adipo-
sitasgesellschaft (DAG), die Deutsche Di-
abetesgesellschaft (DDG), die Deutsche
Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) sowie
erstmalig die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGK] e.V.)
sowie der Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]J eV.). Die pédiatri-
schen Verbinde waren beim 1. Runden
Tisch nicht eingeladen.

Unser offentliches Auftreten
hat Wirkung gezeigt -
Industrie soll in die Pflicht
genommen werden

Offensichtlich hatte unser 6ffentliches
Eintreten fiir eine verbindliche Verbesse-
rung der Ernahrung von Kindern und Ju-
gendlichen Wirkung gezeigt. Ministerin
Julia Klockner tiberraschte durch klare
Worte, die sie an die Vertreter der Lebens-
mittelindustrie richtete. Sie erwarte kon-
krete Zielvereinbarungen zur Reduktion
von Zucker, Fetten und Salz, nicht nur,
aber besonders in Fertiggerichten. Hier
stelle sie sich zweistellige Reduktionsquo-
ten vor.

Auf unverbindliche Erklirungen setze
sie nicht ldnger, da der Handlungsdruck
in der Politik gerade im Bereich der Kin-
dererndhrung stark zugenommen habe.
Und wenn die Politik liefern miisse, dann
gilte dies eben auch fiir die Industrie. In-
dustrievertreter hatten zudem zugegeben,
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V.L.n.r.: Dr. Thomas Fischbach (BVKJ), Prof. Dr. Matthias Blither (Prasi-
dent Dt. Adipositasgesellschaft DAG); Barbara Bitzer (Deutsche Diabetes-
gesellschaft DDG, Geschaftsfithrerin), BM Julia Kléckner (BMEL), Dr. Sabine
Gerlach (Mediensprecherin DAG), Prof. Dr. Berthold Koletzko (DGKJ)

dass sie bei entsprechendem Druck des
Handels durchaus verdnderungsbereit
seien.

Klare Forderungen der Paddiatrie

BM Klockner stellte klar, dass im Fal-
le weiterer Handlungsverweigerung die
Politik {iber Reduktionsmechanismen
entscheiden wiirde.
nahm sie ausdriicklich nicht aus. Profes-
sor Berthold Koletzko (DGK]J) und Dr.
Thomas Fischbach (BVK]) wiesen mit
Blick auf die Datenlage der KIGGS - Stu-
die nochmals in aller Deutlichkeit auf ein
dringliches Handeln hin. Zucker-, Fett-
und Salzreduktion miissen jetzt kommen,
abgerundet durch eine leicht verstindli-

Eine Zuckersteuer

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 8/18

che visuelle Nahrwertkennzeichnung wie
den Nutriscore sowie eine Beschrinkung
der an Kinder gerichteten Lebensmittel-
werbung. Mit Nihrwertkennzeichnung
und Lebensmittelwerbung will sich BM
Klockner aber erst nachrangig befassen,
was wir sehr bedauert haben. Hier geht
unser Kampf weiter, den wir mit den
anderen Fachgesellschaften abgestimmt
fithren werden.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Thomas Fischbach
51069 Kéln
E-Mail: Thomas.Fischbach@uminfo.de
Prisident BVKJ
Red.: ReH

vk, .
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Optionen pddiatrischer Titigkeit

Aus der Praxis in ein MVZ
am Krankenhaus

Dr. med. Bernd Dieter Fenne

Vorbemerkung

Die meiste Zeit meines beruflichen
Lebens habe ich gemeinsam mit einem
Freund in einer Gemeinschaftspraxis
gearbeitet. Aus gesundheitlichen Griin-
den und altersbedingt wollte mein Kol-
lege seinen Praxisanteil abgeben. Daher
beschlossen wir, unsere beiden Sitze zu
verkaufen.

Letztendlich tibernahm eine Kollegin
einen Praxisanteil, der andere Sitz wurde
vom MVZ des konfessionellen Kranken-
hauses vor Ort iibernommen. Aus ver-
tragsarztrechtlichen Griinden ist es erfor-
derlich, dass der Inhaber des Sitzes noch
fiir eine gewisse Zeit im MVZ arbeitet - so
kam ich also eher unfreiwillig zu meiner
Tatigkeit dort: Fiir zundchst 31 Wochen-
stunden. Insgesamt habe ich zweieinhalb
Jahre dort gearbeitet — von den niederge-
lassenen Kollegen in der Stadt mit Vorbe-
halt und Skepsis beobachtet.

Das Krankenhaus bietet alle Moglich-
keiten der klinischen Versorgung ein-
schliellich einer Level-1-Neonatologie.
Dem Haus angegliedert war ein grofles
Fachdrztezentrum, in dem mehrere nie-
dergelassene Fachrichtungen (HNO, Uro-
logie, Orthopédie, Radiologie, Phlebolo-
gie) titig waren. Ein kleines Arztehaus mit
Arbeitsmedizin, Gynikologie, Dermatolo-
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gie und Laboratoriumsmedizin befindet
sich auch auf dem Gelinde des Kranken-
hauses. Das Fachédrztezentrum wird z. Zt.
in ein MVZ des Krankenhauses tiberfiihrt.

Das MVZ

Die schonen und hellen Raumlichkei-
ten des MVZ liegen in einem modernen
Neubau mit externer Augenarztpraxis,
einer hausdrztlichen Internistin, einem
Dialyse-Zentrum,
Operationszentrum, einer pulmonologi-
schen und einer onkologischen Praxis -
alle aus dem angrenzenden Krankenhaus.
Im MVZ bestand bereits ein padiatrischer
Sitz, mit meinem Sitz kam ein weiterer
hinzu, fir den noch andere Kolleginnen/
Kollegen vorgesehen waren: Pddiatrische
Kardiologie, Neuropidiatrie, pidiatri-
sche Endokrinologie.

Der érztliche Leiter des MVZ war der
Nephrologe, sehr erfahren, einfithlsam
und engagiert. Der Verwaltungsleiter
kam aus dem Krankenhaus. Alle MFA
des MVZ unterstanden einer leitenden
MFA aus dem Krankenhaus, wir Arzte
hatten keine Weisungsbefugnis den MFA
gegeniiber.

einem ambulanten

Die padiatrische Praxis

Die Arbeitszeit von allen Mitarbeitern
wurde mit der Stempeluhr erfasst und
dokumentiert, Uberstunden mussten von
der leitenden MFA genehmigt werden, ei-
ne ,,Sachbearbeitungzeit® gab es nicht. -
Die Arbeitszeit war iiberschaubar.

Die Terminvergabe und der Kontakt
mit der Praxis erfolgte und erfolgt iiber
ein Call-Center in einer anderen Stadt -
trotz unserer heftigen Gegenwehr. Haus-
besuche waren nur sehr eingeschrankt
moglich, auch unter Beriicksichtigung
der Tatsache, dass die Indikation eng
gefasst wurde. Die Terminplanung war
nicht immer einvernehmlich moglich, da
das letzte Wort die leitende MFA hatte.
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Die Zusammenarbeit mit dem Kin-
derzentrum des Krankenhauses und der
Kinderchirurgie sowie der Zentralen
Notaufnahme war immer gut, sie war
aber nicht so intensiv und kommunika-
tiv, wie ich mir das gewiinscht hatte: Die
Uberleitung von Kindern in die Praxis
hitte manchmal besser und geplanter
erfolgen konnen. Auch bestanden gele-
gentlich Differenzen iiber die Versorgung
chronisch kranker Kinder und von Not-
fallen.

Die Moglichkeit der Fortbildung war
sehr gut, ebenso die Moglichkeit, Eltern
zu informieren/weiterzubilden. Die Se-
lektivvertrdge waren schwierig zu imple-
mentieren. Die GUV-Abrechnung war in
der Praxis nicht moglich, da das nur den
Unfallchirurgen im Haus erlaubt war.
Jeder Kindergarten-Unfall musste in die
zentrale Notaufnahmegeschickt werden.

Auf die Abrechnung hatten wir wenig
Einfluss (was sehr ungewohnt war) - das
oblag den MFA. Es war immer alles ,,im
Fluss“: Die Zusammensetzung der Praxen
und der Mitarbeiter im MVZ dnderte sich
laufend.

Zusammengefasst:

o Der Umgang und die Zusammenarbeit
mit den Patienten, drztlichen Kollegin-
nen und Kollegen und MFA hat immer
Spaf’ gemacht.

o Die Arbeitszeiten konnen eher einge-
halten werden als in einer niedergelas-
senen Praxis, was natiirlich auch immer
einen grofien personlichen Anteil hat.

« Ungewohnt war fiir mich, keine Ver-
antwortung fiir die MFA zu haben -
das letzte Wort hatte immer die leiten-
de MFA.

o Praxisabldufe und Strukturen waren
fest vorgegeben und lieflen sich nur
schwer - wenn tiberhaupt - dndern.

« Die Handhabung der Isolation von
Kindern mit ansteckenden Krankhei-
ten bzw. Kindern, die durch solche

vk, .



Krankheiten besonders bedroht sind,
war unzureichend.

« ,Rote Zahlen“ werden ebenso wenig
von den Chefs des MVZ hingenom-
men, wie man sie in der Praxis hinge-
nommen hat — nur: Im MVZ hat man
weniger Einflussmoglichkeiten darauf.

o Die Kommunikation mit den mir an-
vertrauten Patienten Uber ein Call-
Center lehne ich ab.

Mein Fazit
Die Titigkeit in einem MVZ habe ich

als unpersonlicher empfunden als in ei-
ner eigenstandigen Gemeinschaftspraxis.

Die Vertrautheit mit dem Arzt, mit den

Mitarbeitern der Praxis kann der Patient

in der Praxis besser und intensiver auf-

bauen. Auflerdem zahlt, so habe ich den

Eindruck, fir die Patienten mehr, dass sie

einen Arzt ihres Vertrauens (gefunden)

haben als die Moglichkeit, mehrere Fach-
arzte an einem Ort aufsuchen zu konnen.

Auf dem Land sieht das ggf. ganz anders

aus!

o Fiir die Dbereits Niedergelassenen:
Habt keine Angst vor einem MVZ!

« Fiir die, die sich niederlassen wollen:
Auch und gerade eine Gemeinschaft-
spraxis kann man so organisieren, das
alle zufrieden sind und Lebensqualitit

WAHLAUFRUF

BERUFSFRAGEN :

haben: Die Patienten, die Mitarbeiter
und die Arztinnen/Arzte.

« Fiir die, die angestellt arbeiten wol-
len: DAS MVZ gibt es nicht!

Nachtrag: Das Krankenhaus, zu dem
»mein“ MVZ gehort, betreibt inzwischen
vier MVZ.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Bernd Dieter Fenne
31134 Hildesheim
E-Mail: info@fennewilcken.de
Red.: WH

FUR DEN LANDESVERBAND SACHSEN-ANHALT

Termingerecht findet vom 13.08. bis 03.09.2018 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden,
seines Stellvertreters, der Delegierten, der Ersatzdelegierten sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschaftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 03.09.2018 abgeschlossen sein muss
(Eingang in der Geschidftsstelle).

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

Dr. med. Roland Achtzehn, Wanzleben

Landesverbandsvorsitzender

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND BADEN-WURTTEMBERG

vk, .

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

Termingerecht findet vom 17.09. bis 08.10.2018 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden,
seiner Stellvertreter, der Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer sowie des Schatz-

meisters statt.

Die Geschaftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 08.10.2018 abgeschlossen sein muss
(Eingang in der Geschidftsstelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Baden-Wiirttemberg, sich an der Wahl zu beteili-
gen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dr. med. Roland Fressle, Freiburg

Landesverbandsvorsitzender
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Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.
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BVKJ-Service GmbH

~BKK STARKE KIDS"

Bundesweite Neueinfiihrung des Moduls ,,PddExpert®” zum 01.07.2018 // ,,BKK STARKE KIDS”
wurde gemeinsam vom Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte und den Betriebskrankenkassen
entwickelt. Das Gesundheitsprogramm (www.bkkstarkekids.de) fiir Kinder und Jugendliche bis

17 Jahren erfreut sich seit dem 01.10.2015 sehr grofSer Beliebtheit, sowohl bei Kinder- und Jugenddrzten
als auch bei Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern. Uber 5.000 teilnehmende Kinder- und
Jugenddrzte und rund 330.000 Kinder und Jugendliche von 66 teilnehmenden Betriebskrankenkassen
(iiber 2/3 davon bundesweit) verdeutlichen die Attraktivitdt und hohe Akzeptanz des Vertrages.

KK STARKE KIDS“ ist seit dem
B 01.07.2018 bundesweit um das

telemedizinische Expertenkonsil
»PadExpert®“ erginzt worden. Seltene
und chronische Erkrankungen treten bei
Kindern und Jugendlichen immer hiu-
figer auf. In vielen Fillen muss ein fach-
arztlicher Schwerpunkt-Padiater als Ex-
perte hinzugezogen werden. Angesichts
langer Wartezeiten auf Facharzttermine,
in landlichen Gebieten auch angesichts
weiter Anfahrtswege fiir Patienten, kon-
nen auf diese Weise Arztbesuche beim
Spezialisten eingespart werden, ohne dass
dadurch ein Qualitatsverlust in der Be-
handlung entsteht.

Bei ,,PadExpert® fungiert ein haus-
arztlich tétiger Kinder- und Jugendarzt
als Lotse und zieht bei chronischen und/
oder seltenen Erkrankungen virtuell ei-
nen spezialisierten Schwerpunktpidiater,
Dermatologen oder Kinder- und Jugend-
psychiater fiir Diagnostik und Therapie-
planung hinzu. In Zeiten der Digitali-
sierung ist die Expertise der Spezialisten
nicht mehr an den Standort der Praxis
oder Klinik gebunden. Die notwendigen
Informationen konnen per Internet zwi-
schen Kinder- und Jugendarzt und Padi-
atrie-Experte ausgetauscht werden, dieser

kann die Daten auswerten und Hinweise
fiir die Diagnosestellung oder das weitere
Vorgehen in der Therapie geben.

Bisherige Erkenntnisse im Rahmen ei-
nes Pilotversuches in Bayern zeigen, dass
die Dauer, bis ein Besuch in einer Fach-
arztpraxis stattfinden kann, etwa 25 Tage
vergehen, wihrend bei ,PddExpert® be-
reits nach rund 8 Tagen eine verléssliche
Einschdtzung und Empfehlung zur Er-
krankung des Kindes vorliegt.

Statement BVKJ

Als Berufsverband der Kinder- und Ju-
genddrzte liegt uns das Wohl der Kinder
und Jugendlichen sehr am Herzen. Wir
freuen uns, den Eltern im Rahmen von
~BKK STARKE KIDS” das telemedizini-
sche Modul ,,PddExpert®” anbieten zu
konnen. Damit kann in kurzer Zeit eine

kinderfachdrztliche Expertise eingeholt
werden, ohne dass die Eltern mit dem
Kind den Spezialisten personlich auf-
suchen miissen. Fahrtkosten und der
damit verbundene Zeitaufwand fallen
weg, gleichzeitig ldsst sich die Zeit der
Ungewissheit, bis die fachdrztliche Ein-
schétzung beim Kinder- und Jugendarzt
vorliegt, deutlich verkiirzen.”

Eine  telemedizinische = Beratung
kommt fiir Indikationen in Betracht, bei
denen eine personliche Patientenvorstel-
lung beim padiatrischen Facharzt nicht
zwingend notwendig ist. ,,PddExpert®*
beinhaltet insgesamt 14 Module, u.a.
Autoimmunerkrankungen, Asthma und
Rheuma.

Aktuell neu konzipiert wurden die
Module zu den Indikationen ,,Chronisch
rezidivierende Kopfschmerzen® und ,, De-
pressionen im Kindes- und Jugendalter*.
Das Modul ,Depressionen im Kindes-
und Jugendalter” soll die Sensibilitit von
Kinder- und Jugenddrzten fiir das Vorlie-
gen einer depressiven Storung erhohen.
Fir dieses Modul konnten die Kinder-
und Jugendpsychiater gewonnen werden.
Das Modul ,Kopfschmerzen® ist auch
deshalb so relevant, da sich gerade im
Kindes- und Jugendalter hinter solchen
somatischen Symptomen unerkannte De-
pressionen verbergen kénnen.

Weitere Informationen finden sich auf
der Homepage www.paedexpert.de.

Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT im Internet

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

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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Politforum des BVKJ zum Thema
Psychosomatik - ,Wenn die Psyche
leidet, leidet auch oft der Korper”

Das 18. Forum fiir Gesundheits- und Sozialpolitik des BVKJ e.V. fand unter dem Motto , Psychosomatik
im Kindes- und Jugendalter” am Mittwoch, den 13. Juni 2018, von 15 bis 17 Uhr in der , Vertretung des

Landes Bremen” in Berlin statt.

urch die Diskussion und die an-
D schlieBende Fragerunde fiihrte

sehr kompetent die Moderatorin
und Fachjournalistin Sabine Rieser.

Vortrag des Prasidenten
zum Thema Psychosomatik

Nach der Begrifiung durch die Be-
vollmidchtigte des Landes Bremen, Ulrike
Hiler, berichtete Dr. Fischbach zu Beginn
des Politforums eindrucksvoll von einer
Vormittagssprechstunde seiner Solinger
Praxis: ,,Da ist zum Beispiel Valentin, fiinf
Monate, jede Nacht wacht er
mehrmals auf und schreit und
schreit und lasst sich nicht be-
ruhigen. Die Eltern, die lange
auf ein Kind gewartet haben
und alles richtig machen wol-
len, sind verzweifelt ... Oder
Clara, 15, mit einem ange-
borenen Herzfehler geboren
und als Siugling operiert. Sie
braucht taglich Medikamente.
Aber nun verweigert sie diese
plotzlich. Thre alleinerziehen-
de Mutter hat neulich ent-
deckt, dass Clara sich die Un-
terarme ritzt. Fast jeden Tag
hat sie frische Wunden.“

Hieran zeige sich: ,Wenn
die Psyche leidet, leidet auch oft der Kor-
per und reagiert mit Stresssymptomen
und Schmerz. Und umgekehrt: korper-
liche Krankheiten und Schmerzen, aber
auch ungiinstige soziale und ckologische
Umweltbedingungen und korperliche
Krankheiten erzeugen Stress und kénnen
die Seele krank machen.“ Kinder- und Ju-
gendarzte haben heute fast jeden Tag mit
psychosomatischen Leiden zu tun, so Dr.
Fischbach weiter. Damit sei die psychoso-
matische Grundversorgung eine hochak-
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tuelle Aufgabe der Kinder- und Jugend-
medizin.

30 Prozent der jungen
Patienten mit Hinweise auf
psychosomatische Storungsbilder

Bei zehn bis 30 Prozent der jungen
Patienten finden sich heute Hinweise
auf psychosomatische Storungsbilder.
20 Prozent der Kinder und Jugendlichen
im Alter von drei bis 17 Jahren konnen
einer Risikogruppe von psychischen Auf-
falligkeiten zugeordnet werden.

Als Ursachen fiir die erhohten Zahlen
nannte der Prisident unter anderem fol-
gende Faktoren: Eltern trennen sich héu-
figer als noch vor einer Generation, viele
Kinder wachsen in von Armut gepragten
Verhiltnissen ohne adiquate Entwick-
lungsanregungen, dafiir aber mit unkon-
trolliertem Medienkonsum auf, neue For-
men von Gewalt wie etwa Cybermobbing
sind entstanden.

Ein weiterer Grund: ,,Chronisch kran-
ke Kinder iiberleben dank des medizini-

. (2018) Nr. 8/18

schen Fortschritts, aber sie miissen mit
ihren Einschrinkungen zurechtkommen.
Auch dies kann zu psychosomatischen
Storungen und auch Krankheiten fithren.

Seit den 1980er Jahren beschiftigen
sich Kinder- und Jugendérzte intensiv mit
der psychosomatischen Medizin. Aus den
USA kamen damals familientherapeuti-
sche Ansitze, Schriften der in den 1930er
Jahren ins Exil gegangenen, ermordeten
oder verbannten Autoren wie Antonovs-
ky, Bettelheim und Korczak wurden neu
entdeckt. Die jiingeren Arzte bemiihten
sich zunehmend um eine ganzheitliche

Betrachtungsweise  ihrer

E¥E). Patienten.
Wichtige ~ Wegbereiter
waren der Kinderarzt und
Forum fiir Psychotherapeut Gerd
Gesundheits- Biermann und Theodor
und Sozialpolitic  Hellbriigge, der erste Lehr-

stuhlinhaber fiir Sozialpa-
diatrie und Griinder des
Kinderzentrums Miinchen.
Auf Basis der von der
he-
rausgegebenen Texte zur

Bundesirztekammer

Basisdiagnostik und Basis-

social & art tv

versorgung bei Patienten
mit psychischen und psy-
chosomatischen Stérungen
griilndeten Kinder- und
Jugendérzte iiberall in Deutschland Qua-
litatszirkel und Arbeitsgruppen, die sich
der Psychosomatik widmeten.

Neue neurowissenschaftliche Erkennt-
nisse, etwa die zur frithkindlichen Bin-
dung, gewannen an Einfluss. Dr. Fisch-
bach: ,Man erkannte zunehmend, wie
wichtig das Befinden der Mutter wihrend
der Schwangerschaft, die Geburt, die In-
teraktion zwischen den Eltern und dem
Saugling, die liebevolle Entwicklungsan-
regung im Elternhaus fiir das Wohlbefin-

Foto: ©
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den des Kindes sind. Je sicherer ein Kind
gebunden ist, je verldsslicher es Emotio-
nen wahrnehmen kann, desto mehr Resi-
lienz kann das Kind entwickeln.”

Was aber kann getan werden?

Kinder- und Jugendarzte, so der Prasi-
dent weiter, setzen sich seit Jahren fiir bes-
sere Lebens- und Bildungschancen, besse-
ren Kinderschutz und bessere Kitas und
Schulen ein: ,,Aber unsere Hauptaufgabe
in den Praxen bleibt dafiir zu sorgen, dass
die Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, das
gestorte Essverhalten, das Ritzen und die
vielen anderen psychosomatischen Sto-
rungsbilder nicht chronifizieren und das
weitere Leben der Patienten und ihrer Fa-
milie pragen und Beziehungen belasten.
Datfiir stehen uns als Mittel zunéchst kom-
petent gefiithrte therapeutische Gesprache
zur Verfiigung. In vielen Fillen helfen sie
schon den Familien; wo nicht, verweisen
wir auf entsprechende professionelle Bera-
tungs- und Therapieangebote.”

Doch trotz Qualitatszirkeln, Fortbil-
dungen und psychosomatischer Arbeits-
kreise seien die Voraussetzungen, um den
Patienten und ihren Familien zu helfen,
mangelhaft, kritisierte der Prasident, der
wie auch auf der Pressekonferenz zum
Thema klare Worte an Politik und Presse
richtete: ,Wir Kinder- und Jugendirzte
und -drztinnen sind in Folge der chro-
nisch mangelhaften Versorgungsplanung
der Politik zur Zeit mehr als tberlastet.
Kommt dann noch eine Infektwelle wie
im Winter dazu, bleibt kaum Zeit, uns mit
den Sorgen und Noten psychosomatisch
erkrankter Patienten zu beschaftigen.”

Konkrete Forderungen hat der
BVKJ in diesem Zusammenhang
auch:

« eine bessere Versorgungsplanung mit
neuen Kassensitzen mit neuem Geld
in schlecht versorgten stadtischen und
landlichen Gebieten

« eine Aufhebung der Budgetierung

« die Befreiung von zeitfressenden sinn-
losen Arbeiten wie Infektfreiheitsbe-
scheinigungen fiir Kitas und Schulen
und weiterem ausuferndem Biirokra-
tiewahn

« Und: Psychosomatische Grundversor-
gung bei Kindern und Jugendlichen
muss obligatorischer Teil der Wei-
terbildung werden fiir den pédiatri-

schen Nachwuchs. Leider habe es der
121. Deutsche Arztetag in diesem Jahr
in Erfurt vorgezogen, sich mit einem
unter Federfithrung der Landesarzte-
kammer Westfalen-Lippe eingebrach-
ten entsprechenden Antrag nicht ein-
mal zu befassen.

Lebendige Podiumsdiskussion -
,Wir sind mehr als Vorsortierer!”

Bei der anschlieBenden Podiumsdis-
kussion duflerten sich die Diskutanten
zu zahlreichen weiteren Facetten des
Themas. Dr. med. Gundolf Berg, Vorsit-
zender des Berufsverbandes fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie in Deutschland e. V.
(BKJPP), pladierte dafiir, die psychoso-
matische Versorgung in die Hand von
Experten zu legen: ,Empathie reicht hier
nicht aus!“ Er kritisierte, dass viele der
Kinder und Jugendlichen, die dies eigent-
lich brauchten, gar nicht bei den Kinder-
und Jugendpsychologen und -psychia-
tern ankdmen. Dr. Berg plddierte unter
anderem fiir Kompetenzzentren, die die
Versorgung der Betroffenen umfassend
organisieren. Als positiv erachtete er, dass
die Stigmatisierung von psychosomatisch
Erkrankten - auch durch Veranstaltun-
gen wie diese — beendet werde.

Dr. med. Alfred Freund, Ausschuss
fiir Psychosomatik und Psychotherapie
im Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendarzte e. V. (BVK]), stellte klar: ,Wir
Kinder- und Jugenddrzte konnen mehr
sein als Vorsortierer!“ Er betonte, dass
man aber auch ausreichend Zeit fiir die
Auseinandersetzung mit psychosomati-
schen Fragen benétigt.

Prof. Dr. med. Volker Mall, Lehrstuhl-
inhaber fiir Sozialpddiatrie, Kinderzen-
trum Miinchen betonte, dass psychische
und somatische Erkrankungen immer
schwieriger voneinander zu trennen seien.
Er pladierte dafiir, dass Psychosomatik in
der Aus- und Weiterbildung eine noch gro-
Bere Rolle spielt und ,,direkt am Patienten,
nicht primér im Horsaal“ stattfindet.

Prof. Dr. med. Gernot Sinnecker,
Priasident des Verbands Leitender Kin-
der- und Jugendérzte und Kinderchirur-
gen Deutschlands (VLKKD), meldete sich
aus dem Publikum zu Wort und betonte,
dass die Psychosomatik bereits Teil der
arztlichen Weiterbildungsordnung sei,
dies aber nicht tiberall entsprechend um-
gesetzt werde.
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Die gesundheitspolitische Sprecherin
von Biindnis 90/Die Griinen, MdB Ma-
ria Klein-Schmeink, iuflerte sich sehr
positiv zur Rolle der Kinder- und Ju-
genddrztinnen und -drzte. Neben diesen
seien aber auch die Sozialpddagogen und
die Kinderpsychologen und -psychiater
gefragt — manche Akteure seien jedoch
bei der notwendigen Vernetzung schnell
iiberfordert, was sich dndern miisse, so
die politische Expertin.

Die Podiumsteilnehmer pladierten in
diesem Zusammenhang dafiir, dass auch
die finanziellen Fragen besser geklirt
werden miissten. Nehme ein Kinder- und
Jugendarzt beispielsweise an einem Aus-
tausch mit Experten der Kinder- und
Jugendhilfe teil, so miisste auch der Pra-
xisausfall vergiitet werden

Maria  Klein-Schmeink
ein, es gidbe noch vieles zu regeln: eine
neue Versorgungsplanung fiir mehr
Kinder- und Jugendirzte, ein Ende von
Behandlungsbriichen und z.B. eine Lo-
sung, wenn Ziffern fehlten wie bei Kom-
plexbehandlungen von Kindern psy-
chisch kranker Eltern: ,Wir konnen hier
auch von den skandinavischen Lindern
lernen, wo die Schulen generell mit Schul-
sozialarbeitern ausgestattet sind und wo

raumte

ein Unterstiitzungsbedarf frith definiert
wird.“

Weitere Informationen zum Thema:

e Ein Kurzvideo zum Politikforum kén-
nen Sie hier ansehen: https.//www.
bvkj.de/fileadmin/video/Fachtagung_
Psychosomatik.mp4

e Die Schwerpunktbroschiire , Psycho-
somatik im Kindes- und Jugendalter”
kann im BVKJ-Shop bestellt werden
unter www.bvkj-shop.de/

e Das Papier Die entwicklungsaddquate
psychosomatische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land - Stellungnahme der medizini-
schen Fachverbdnde fiir die Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen”
kénnen Sie nachlesen unter www.
bvkj.de

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Politische Referentin des BVKJ

10115 Berlin

E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Red.: ReH

| 461



. BERUFSFRAGEN

Der Honorarausschuss informiert

adiatrische Fallvignette 6

Schwerpunkthema // Stumpfes Bauchtrauma mir Schédelprellung

Dr. med.
Wolfgang Landendoérfer

Fallbeschreibung:

Ein 22 Monate altes Kleinkind stiirzt un-
ter unklaren Umstidnden auf dem Frei-
gelinde der KITA vom Klettergeriist aus
Im Hohe auf Sandboden. Vorstellung in
der Praxis in Begleitung der berufstitigen
Mutter, die hierfiir die Erwerbstatigkeit
unterbrechen musste.

Befund:

Weinendes, sich auf dem Arm der Mut-
ter anklammerndes Kleinkind, gibt selbst
keine Auskunft

Bei eingeschriankter Beurteilbarkeit neu-
rologisch in allen Qualititen unauffil-
liges Kind ohne Hinweis auf Gleichge-
wichts- oder Koordinationsstérung
Prellmarke an der rechten Schléfe, keine
weiteren dufleren Verletzungen sichtbar.
Palpation des Abdomen bei heftiger Ge-
genwehr kaum moglich

Mafinahmen:

Neurologische Untersuchung mit Priifung
von Gleichgewicht und Koordination
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Abrechnung:

i Primdrver- ! f125

é Unfallbericht nach Muster F1050 8 10

i sorgung: i Porto, 192 : Porto + Fax 1,08
| ‘6 { Umfassende Untersuchung £15,66

: 826 i Gezielte neurologische Gleichge- 7,38

i wichts- und Koordinationspriifung !

1412 i Ultraschalluntersuchung des Schi- : 20,88

 dels bis zum 2. Geburtstag

:420x 3 iUltraschalluntersuchung von bis 5,96 x 3

i zu 3 weiteren Organen

401 i Zuschlag Duplexsonographie i 25,17

L404 i Zuschlag bei zusitzlicher Fre- £15,74
s QUENZSPERtIUMANAlySE
Erlauterung i Neben dem Porto darf ein elektronischer Vorabversand des Un-

{ fallberichtes mit der GOP 192 angesetzt werden.

Die Untersuchungs- und Beratungsleistung darf in diesem Fall
i als umfassende Untersuchung nach GOP 6 (15,66 €) erfolgen,

i weil es sich um eine Kopfverletzung mit besonderem Untersu-

i chungsaufwand handelt.

Die sonographische Untersuchung des Abdomens ist bei un-
i klarem Unfallhergang zum Ausschluss einer Milz-/Leberuptur

{indiziert.

i Die sonographische Untersuchung des ZNS nach GOP 412 ist bis
zum zweiten Geburtstag mdglich und kann - im Gegensatz zur
i GOA - auch transkraniell erfolgen, falls die groRe Fontanelle be- :
i reits geschlossen ist. Die GOP 412 ,ersetzt” als hoher bewertete

i Ziffer die GOP 410, so dass fiir die Untersuchung des Abdomens
 die GOP fiir Folgeorgane (3x GOP 420) zum Ansatz kommt.

i Die Fremdanamneseerhebung in der KITA kann in der UV-GOA
 leider nicht abgerechnet werden, weil es in der UV-GOA die GOP
: 4 Fremdanamneseerhebung nicht gibt. :

In der Summe ergibt sich im genannten Beispiel eine Abrech-
i nungssumme in Hohe von 111,89 €.

Das Musterabrechnungsbeispiel wurde mit der Kommunalen Unfallversicherung Bay-

ern konsentiert.

Sonographie des Abdomens und des
Schidels

Ganzkorperuntersuchung
Fremdanamneseerhebung tiber Unfallge-
schehen in der KITA durch MFA

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 8/18

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfgang Landenddrfer, 90482 Niirn-

berg, E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de
Red.: WH
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Der Honorarausschuss informiert
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adiatrische Fallvignette 7

Schwerpunkthema // Fremdkdrperentfernung Nase

Abrechnung:

Prlmarversorgung 125  Unfallbericht nach Muster F1050 8 10

i Porto, 192 : Porto + Fax £1,08

£ 143 i Kinderkrankenpflege-Verletztengeld i2,96

i1 { Symptomorientierte Untersuchung £6,71

i 1427 { Entfernung eines Fremdkorpers aus dem Naseninneren 7,08
: : 602 { Pulsoxymetrie £11,33 .
Erlauterung i Neben dem Porto darf ein elektronischer Vorabversand des Unfallberichtes mit der GOP 192 ange-

i setzt werden.

Die GOP 143 bezieht sich eigentlich auf die Arbeitsunfahigkeitshescheinigung der Erwachsenenbe- :
i handlung. Die GOP 143 darf auch fiir die Ausstellung der Bescheinigung zum Bezug des Kinderpflege-

Verletztengeldes bzw. zum Nachweis der unfallbedingten Erkrankung des Kindes verwendet werden.
i Die GOP 1427 ist nur einmal abrechenbar; unabhdngig von der Anzahl der Versuche und vom Erfolg. :
Die Pulsoxymetrie kann als ergdnzende Untersuchung zum Aspirationsausschluss nach GOP 602 an-

i gesetzt werden.

i In der Summe ergibt sich im genannten Beispiel eine Abrechnungssumme in Héhe von 37,26 €.

Das Musterabrechnungsbeispiel wurde mit der Kommunalen Unfallversicherung Bayern konsentiert.

Fallbeschreibung:

Dreijihriges Kind steckt sich in der KITA
unbeobachtet eine Plastikperle in das lin-
ke Nasenloch.

Vorstellung in der Praxis in Begleitung
der berufstatigen Mutter, die hierfiir die
Erwerbstitigkeit unterbrechen musste.

Befund:
Weinendes Kleinkind, wehrt sich hef-
tig gegen Inspektion des Nasengangs,

gibt selbst keine Auskunft iber Art des
Fremdkorpers.

Blau schimmernde Perle mit zentraler
Bohrung im unteren linken Nasengang

Mafinahmen:

Symptomzentrierte Untersuchung der
Nase, tiefe Racheninspektion, Auskultati-
on + Pulsoxymetrie z.A. Fremdkorperas-
piration

Extraktion der Perle mittels Knopfson-
de im zweiten Versuch im Abstand von
10 Minuten

Korrespondenzanschrift:

Dr. Wolfgang Landendérfer

90482 Niirnberg

E-Mail: praxis@dr-landendoerfer.de
Red.: WH

Service-Nummer der Assekuranz AG

fiir Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddrzte

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

(02 21) 6 89 09 21
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Die Kinderkommission des Bundes-
tages nimmt wieder ihre Arbeit auf

Bereits zum neunten Mal hat die Kinderkommission wieder ihre Arbeit aufgenommen. Auf deren
Homepage heifst es dazu: ,,Als Anwiltin der Kinder und Jugendlichen ist die Kinderkommission auch
Ansprechpartnerin fiir Verbdnde und Organisationen sowie Eltern und Kinder.” Entsprechend ist die
Kinderkommission auch in dieser Legislaturperiode wieder ein wichtiger Ansprechpartner fiir den BVKJ.

Historie

Die Kommission zur Wahrnehmung
der Belange der Kinder (Kinderkommis-
sion oder kurz: KiKo) gibt es seit 1988. Sie
ist ein Unterausschuss des Ausschusses
fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend. Das bedeutet, sie ist kleiner als der
Ausschuss selbst und hat die Aufgabe der
Interessenvertretung fiir Kinder und Ju-
gendliche. Alle ordentlichen Mitglieder
der Kinderkommission sind ebenfalls im
Familienausschuss vertreten und haben
damit einen Zugang zum parlamentari-
schen Aktionsfeld, den nur ein Ausschuss
bieten kann.

Zusammensetzung
und Arbeitsweise

Die neue Kinderkommission setzt sich

wie folgt zusammen:

o Bettina M. Wiesmann, CDU, Vorsit-
zende

o Susann Rithrich, SPD (war bereits in
der letzten Legislaturperiode dabei)

« Johannes Huber, AfD
o Matthias Seestern-Pauly, FDP
o Norbert Miller, DIE LINKE (war
ebenfalls in der letzten Legislaturperi-
ode dabei)
o Sven Lehmann, BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN
Die Mitglieder der Kommission wech-
seln sich im Vorsitz ab. Entsprechend der
Fraktionsstarke ist die Abgeordnete Wies-
mann die erste Vorsitzende. Sie erklart
zur konstituierenden Sitzung am 6. Juni
2018: ,,Sechs Fraktionen werden ihre The-
men einbringen und so erwarte ich eine
grofle Vielfalt an Fragen, denen die Kin-
derkommission nachgehen wird, um den
Schutz, die Forderung und die Beteiligung
von Kindern in Deutschland zu sichern.
Mir liegen wihrend meines Vorsitzes vor
allem zwei Fragen am Herzen: Wie kon-
nen wir Kindern in familiengerichtlichen
Verfahren gerecht werden? Und: Wie kon-
nen wir die Chancen der digitalisierten
Gesellschaft ohne Risiken fiir die Kinder
wahrnehmen, damit sie weiterhin frei und
chancenreich aufwachsen konnen?“

Erste Themen

Die beiden ersten Sitzungen widmeten
sich einem Expertengesprach zum Thema
»Qualitdtssicherung in Kindschaftsver-
fahren: Qualifizierung von Familienrich-
tern, Sachverstindigen und Verfahrens-
beistinden®. Auch die DAK] hat kiirzlich
auf Initiative des BVK]J hin die Kinder-
kommission angeschrieben, weil wir ger-
ne einmal gemeinsam zu allen aktuellen
Fragen der Kinder- und Jugendmedizin
vorsprechen wiirden. Eine Antwort steht
bislang (Stand 28.6.18) noch aus, wir wer-
den berichten.

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Politische Referentin des BVKJ

10115 Berlin

E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de

Red.:WH

Vier-Lindertreffen (Schweiz, Deutschland, Frankreich, Osterreich)

im Rahmen der Jahrestagung

der OGK]J/Linz

Samstag, 29. September 2018, 09.00-10.30
Ort: Hauptsaal des Design Centers Linz,
Europaplatz 1, A-4020 Linz/Osterreich

,Padiatrische Primdrversorgung
im Jahr 2018 in Europa-
wohin fiihrt der Weg?”

Nationale(s)-Gesundheitssystem - pad.
Primédrversorgung — Spezialgebiete in der
péd. Praxis - pad. Zukunftsperspektiven

Vorsitz: Ariane Biebl/Linz, Wilhelm Sed-
lak/Linz
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Themen:

o Vorstellung der jeweiligen nationalen
Gesundheitssysteme mit Perspektiven
durch die nationalen Pidiatrieverbande

« Wiesieht die Primédrversorgung in den
einzelnen Landern aus?

o Vergleich der Untersuchungen in der
taglichen Praxis

o Was sind die Zukunftsperspektiven
fur Padiater in der Praxis in Europa,

Schweiz

Jan Cahlik, Schweizer Berufsverband,
Deutschland

Prof. Ronald Schmid, Vizeprasident BVK]

KINDER- UND JUGENDARZT 49. Jg. (2018) Nr. 8/18

Frankreich

Andreas Werner, Chef der Niedergelasse-
nen FR (deutsch)

Osterreich

Peter Voitl, Wien

Organisation:

Wilhelm Sedlak, Linz ECPCP
(EUROPEAN CONFEDERATION OF
PRIMARY CARE PAEDIATRICIAN)

Red.: WH
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Die kinder- und jugendarztliche Versorgung

in NRW sichern

BVKJ-Delegation bei NRW-Gesundheitsminister Laumann

m 12. Juli 2018 trafen
sich im Landtag NRW in
Diisseldorf Gesundheits-

minister Karl Josef Laumann
(CDU) und Funktionstriger des
Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendirzte (BVK] eV) zum Ge-
dankenaustausch. Fiir den BVK]J
nahmen der Prisident Dr. Tho-
mas Fischbach sowie die beiden
nordrhein- westfilischen Landes-
verbandsvorsitzenden Christiane
Thiele (LV Nordrhein) sowie Dr.
Burkhard Lawrenz (LV Westfa-
len-Lippe) teil. Das wichtigste
Thema des Gespriachs war die
zukiinftige Sicherstellung der pa-
diatrischen Patientenversorgung
angesichts der demographischen
Entwicklung (Anstieg der Gebur-
tenzahlen vs. Uberalterung Fach-
gruppe der niedergelassenen Kin-
der- und Jugendirztinnen und
-drzte). Der Minister sprach sich klar fiir
eine ambulante padiatrische Versorgung
aus. Die Vertreter des BVK] plddierten
fiir eine explizite Berticksichtigung des
Fachgebietes im Masterplan 2020 (Ver-
tiefungsabschnitt Primary Care) sowie
eine bessere finanzielle Forderung der

v.l.n.r. Dr. Burkhard Lawrenz, Christiane Thiele,
Minister Karl Josef Laumann, Dr. Thomas Fischbach

ambulanten padiatrischen Weiterbil-
dung - am besten in Weiterbildungs-
verbiinden. Hierzu missten die Forder-
stellen ausgeweitet und die Fordermittel
prioritir den grundversorgenden Fach-
arzten des hausirztlichen Versorgungs-
bereiches zur Verfiigung stehen. Dies

haben jedoch die Kassendrztli-
chen Vereinigungen entgegen
dem Gesetzessinn unterlaufen
und die Férderung nahezu al-
len Facharztgruppen geoffnet.
Bei dem Gesprich machten die
Kinder- und Jugendirzte dem
Minister deutlich, dass die Po-
litik den Begriff ,Grundver-
sorger® rechtsverbindlich und
prizise definieren muss, um
eigenmiéchtige Interpretationen
wie die der KV zu verhindern.
Dieses Ansinnen stief} bei Mi-
nister Laumann auf offene Oh-
ren. Des Weiteren will sich der
Minister fiir eine Verbesserung
der Impfraten insbesondere ge-
gen Masern einsetzen. Hierzu
entwickelt sein Haus derzeit ei-
ne Kampagne, die insbesondere
die Gebiete in NRW erreichen
soll, in denen die Impfraten be-
sonders schlecht sind. Der BVK]J soll hier
vorneweg mit eingebunden werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Thomas Fischbach

BVKJ-Priisident Red.: ReH

ERRATUM

Im Programmheft zum 46. Herbst-Seminar-Kongress in Bad Orb hat sich auf S. 54 bei den Referenten der

Druckfehlerteufel eingeschlichen.

Bei der Referentin Dr. med. Shahrzad Bakhtiar muss es richtig heifRen:
Universitatsklinik Frankfurt, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Schwerpunkt Stammzelltransplantation und Immunologie,
Theodor-Stern-Kai 7, 60596 Frankfurt
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Das Fetale Alkoholsyndrom im
Kindes- und Erwachsenenalter

Prof. Dr. Hans-Ludwig Spohr

or gut 40 Jahren beschrieben Jones
Vund Smith (1) aus dem Dysmorpho-
logy Department, Seattle USA, ein

auffillig dhnliches Muster kraniofazialer
Anomalien und zentralnervoser Dysfunk-
tionen an elf Kindern, deren Miitter chro-
nisch alkoholkrank waren und wihrend
der Schwangerschaft getrunken hatten.

Sie prigten den Begriff ,fetal alcohol-
syndrome“ (FAS) und dokumentierten
damit ein Krankheitsbild, das durch ein
auffilliges Gesicht (kraniofaziale Dys-
morphie), eine Wachstumsretardierung,
eine verzogerte psychomotorische Rei-
fung und eine gestorte geistige Entwick-
lung charakterisiert ist. Durch diese Ver-
offentlichung im ,,Lancet® 1973 wurde das
Fetale Alkoholsyndrom (FAS) weltweit
bekannt und bald als eine der wichtigs-
ten Ursachen fiir eine angeborene geistige
Entwicklungsstorung erkannt! Gleich-
wohl war dieses Syndrom schon 1968 un-
abhingig auch von franzosischen Autoren
beschrieben, aber wissenschaftlich nicht
hinlédnglich wahrgenommen worden (2).

Der erste wissenschaftliche Hinweis
auf prinatale Alkoholschdden stammt aus
dem Jahr 1899 von dem Liverpooler Ge-
fangnisarzt William Sullivan, der festge-
stellt hatte, dass Trinkerinnen, die schon
Totgeburten und geschidigte Kinder zur
Welt gebracht hatten, in der erzwungenen
Abstinenz des Gefingnisses wieder ge-
sunde Kinder gebéren konnten (3).
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Es gibt inzwischen zahlreiche Publika-
tionen zur Inzidenz und Prognose, zum
klinischen Bild und dem langzeitigen
Entwicklungsverlauf (4-8). Trotz inten-
siver klinischer und vor allem tierexpe-
rimenteller Forschung ist die Ursache
der intrauterinen Alkoholschadigung
bis heute nicht eindeutig geklart. Zahl-
reiche tierexperimentelle, klinische vor
allem chromosomale, hormonelle und
neuropathologische Einzelbefunde sind
bisher publiziert worden, ohne dass eine
tiberzeugende Pathogenese formuliert
werden konnte. Eine interessante neuere
Studie weist auf eine durch eine Trans-
mitterstorung verursachte apoptotische
Neurodegeneration als mogliche Ursache
fiir die Entstehung des Fetalen Alkohol-
syndroms hin (9).

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist zum ei-
nen, auf ein relativ hdufiges Krankheits-
bild aufmerksam zu machen, das durch
die Vielgestaltigkeit seiner Symptome un-
terdiagnostiziert wird, und andererseits
auf seine noch ungeniigend bekannten
persistierenden Folgen im Erwachsenen-
alter hinzuweisen.

Definitionen und klinisches Bild

Der teratogene Effekt des Alkohols
auf den sich entwickelnden Feten stellt
ein Spektrum struktureller Anomalien,
neurokognitiver Stérungen und Verhal-
tensauffilligkeiten dar, die heute mit dem
Terminus Fetale Alkohol-Spektrum-Sto-
rungen (FASD) zusammengefasst werden
(10). Die am stiarksten betroffenen Kinder
des Spektrums mit einem voll ausgeprig-
ten Phédnotyp werden als Fetales Alko-
holsyndrom (FAS) bezeichnet. Die Di-
agnosestellung eines FASD bei Kindern
und bei Adoleszenten ist fiir viele Arzte in
der taglichen Praxis oft schwierig, sodass
zahlreiche Betroffene unentdeckt bleiben.

Die Schwierigkeit der Diagnosestel-
lung liegt unter anderem daran, dass dem
Syndrom ein richtungsweisendes, patho-
gnomonisches diagnostisches Symptom
fehlt und weder die Miitter noch die Um-
gebung in den Familien den chronischen
Alkoholmissbrauch und seine Gefdhr-
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dung fiir den Fetus erkennen (11). Darii-
ber hinaus ist Alkoholmissbrauch in der
Offentlichkeit und auch bei Arzten oft
noch zu stark tabuisiert, sodass die ent-
sprechenden Verdachtsmomente auf eine
Storung durch Alkoholabusus ausblei-
ben. In der Regel werden nur ausgepragte
Formen des FAS erkannt, unter anderem,
weil die Miitter hdufig schon in der Ge-
burtsklinik als chronische Alkoholike-
rinnen diagnostiziert werden.

Sehr viel grofiere Schwierigkeiten stellt
die Diagnose der weit hiufiger vorkom-
menden Kinder mit geringeren phéno-
typischen Merkmalen dar, bei denen ein
partielles FAS (pFAS) vorliegt. Leitsymp-
tome sind Kleinwuchs, gering ausgeprag-
te Zeichen der sogenannten kraniofazi-
alen Dysmorphie, unterschiedlich stark
ausgepragte
gung mit psychopathologischen Sympto-
men sowie eine positive Anamnese fiir ei-
nen Alkoholmissbrauch durch die Mutter
wihrend der Schwangerschaft.

Entwicklungsbeeintrachti-

In Deutschland war das Syndrom
erstmals von Majewski (6) zu Beginn der
1990er-Jahre beschrieben worden, der
damals den heute in Deutschland nicht
mehr gebrauchten Begriff der ,,Alkohol-
embryopathie® geprégt hatte.

Das Krankheitsbild ist neben seiner
klinischen Relevanz auch von grofier so-
zio6konomischer Bedeutung. In einer US-
amerikanischen Publikation wurde 2005
festgestellt, dass die soziale Belastung
durch FASD immens hoch ist. Neben dem
individuellen Leid kommt es zum Verlust
von Produktivitit und hohen, teilweise
lebenslangen Ausgaben fiir medizinische
Versorgung und Rehabilitationsmafinah-
men. So wurden die jahrlichen Kosten
fiir das FASD 1998 in den USA auf etwa
4 Milliarden Dollar geschitzt (5).

Haufigkeit

Es gibt bisher fiir das Fetale Alkohol-
Syndrom keine gesicherten Angaben zur
Inzidenz oder Privalenz in Deutschland.
Anhand internationaler Vergleichszahlen
liegt die Inzidenz fiir das FAS wie in allen
Industriestaaten bei 0,5 bis 2 betroffe-
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nen Neugeborenen /1 000 Geburten (12,
13). Somit ist in Deutschland jdhrlich
mit 600 bis 1200 Neugeborenen mit ei-
nem voll ausgeprigten FAS zu rechnen.

Fiir die gesamte Bandbreite des FASD -
also besonders FAS und partielles FAS
- ist die Haufigkeit deutlich hoher und
liegt bei schitzungsweise vier bis sechs
betroffenen Kindern auf 1.000 Geburten
(12). Insgesamt kommen in Deutschland
also jahrlich bei konservativer Schitzung
circa 3.000 bis 4.000 Neugeborene mit ei-
nem FASD zur Welt.

Dies ist eine enorm hohe Zahl und die
unentdeckten Fille sind weit in der Uber-
zahl. Verlaufsuntersuchungen zu Inziden-
zen liegen weltweit nicht vor, sodass keine
Aussagen tiiber eine mdgliche Zunahme
der FASD ableitbar sind. Eine scheinbare
Zunahme der Prdvalenz entsteht durch
die erhohte allgemeine Aufmerksamkeit
fir dieses Syndrom, sodass heute mehr
Kinder als in der Vergangenheit diagnos-
tiziert werden.

Die Diagnosefindung wird durch zwei
weitere Faktoren zusitzlich erschwert.
Zum einen sind heute viele betroffene
Frauen politoxikoman, da sie oft neben
dem Alkohol auch Nikotin, Tabletten
und die Ooffentlich eher wahrgenom-
menen illegalen Drogen missbrauchen.
Zum anderen lebt die grofle Mehrheit
der diagnostizierten FASD-Kinder nicht
bei ihren Eltern, sondern in Pflege- oder
Adoptionsfamilien. Diese Kinder sind in
der Regel ihren leiblichen Eltern wegen
Vernachléssigung oder Kindsmisshand-
lung weggenommen worden. Uber die
Hintergriinde der Trennung der Kinder
von ihren leiblichen Eltern - ndmlich den

Abb. 1: Acht Monate alter Sdugling
mit den typischen Zeichen eines FAS
(Code-Wert 4/4/4/4)

chronischen Alkoholmissbrauch - sind
die Pflegeeltern in den wenigsten Fillen
aufgeklart. Damit verliert sich vor allem
bei dlteren Kindern oder Jugendlichen oft
die einzige Spur, die zur Diagnose fithren
konnte. Pflegeeltern tragen die grof3e Last
dieses Syndroms.

Sie merken bei allem personlichen Ein-
satz, dass die Pflegekinder anders sind, als
sie es sich wiinschen. Diese Kinder sind
nicht nur zu klein, untergewichtig und
oft mikrozephal; sie zeigen Essstorun-
gen, motorische Unruhe und ausgepragte
Schlafstorungen in der Sauglingszeit. Mit
dem Heranwachsen sind die betroffenen
Kinder mit bis zu 60% ungewdhnlich
héufig hyperaktiv, in ihrem Verhalten
sprunghaft und unkontrolliert und in
ihrer Aufmerksamkeit schwer beein-
trachtigt, sodass neben der Intelligenz-
minderung eine Aufmerksambkeitsdefizit-
Hyperaktivititsstorung (ADHS) die am
hédufigsten zu diagnostizierende Storung
ist (14, 15, el). Wenngleich duferlich oft
wenig auffillig, sind Jugendliche mit
FASD moglicherweise aggressiv oder auch
depressiv und auf verschiedenste Weise in
ihrer Entwicklung beeintréachtigt. So ver-
stehen sie trotz guter Sprachkompetenz
auch einfache und vor allem aber komple-
xe Zusammenhinge nicht, leiden an ihrer
fehlenden Bindungsfihigkeit und ihrer
Auf3enseiterrolle und iiberschreiten nicht
selten die ihnen gesetzten Grenzen bis hin
zu Gewalttitigkeit und Diebstahl (16, e2).
Die schulische Laufbahn ist stark von der
meist beeintrachtigten Grundintelligenz
abhingig, sodass der Anteil von Schiilern
auf Schulen fiir lern- oder geistig Behin-
derte ungewohnlich hoch ist. Aber auch

fiir die Normalbegabten bleibt in vielen
Fdllen wegen des auffilligen Verhaltens
und ihrer Exekutiv-Funktionsstorungen
nur der Weg in eine Schule fiir Lernbehin-
derte oder verhaltensauffillige Kinder.

Diagnostik

Fiir eine moglichst giinstige Entwick-
lung der betroffenen Patienten ist eine
frithe Diagnosestellung unverzichtbar.

Die fritheren US-amerikanischen Leit-
linien zur Terminologie der Schadigun-
gen (17, 18) sind in der Zwischenzeit durch
eine neuere diagnostische Klassifikation
abgelost worden (4-Digit-Diagnostic-
Code), die allerdings nicht in deutscher
Ubersetzung vorliegt. So werden neuer-
dings zum FASD nicht nur das klinische
Vollbild des Fetalen Alkoholsyndroms
(FAS) und das partielle Alkoholsyndrom
(pFAS), sondern auch die Sonderform der
»Alcohol Related Neurodevelopmental
Disorders“ (ARND) gezéhlt.

Die Untersuchung nach dem 4-Digit-
Diagnostic-Code (19, 20) basiert im We-
sentlichen auf der Bewertung von vier
Teilaspekten des Syndroms:

1. Liegt bei dem Kind ein Kleinwuchs/
Untergewicht vor?

2. Liegt eine kraniofaziale Dysmorphie
bei dem Patienten im Sinne auffalli-
ger/ diskreter dysmorpher Stigmata im
Gesicht vor?

3. Leidet der Patient an psychiatrischen
Storungen mit Hinweis auf strukturel-
le und funktionelle ZNS-Stérungen?

4. Liegtaktuell oder in der Anamnese ein
Alkoholabusus der Mutter wihrend
der Schwangerschaft vor?

The 4-Digit Diagnostic Code

S. Astley, St. Clarren
(University of Washington, FAS Diagnostic Network, 3.ed., 2004)

: o Wachstumsstérung (keine 1, mild 2, moderat 3, signifikant 4)

e Pranataler Alkohol (nein 1, unbekannt 2, some risk 3, high risk 4)

i Prof. Dr. med. H.-L. Spohr

i entspricht im Wesentlichen der deutschen S3-Leitlinie
zur Diagnostik des Fetalen Alkoholsyndroms

(Landgraf & Heinen 2013)

Abb. 2: FAS-Diagnostik nach dem 4-Digit Diagnostic Code (Asley & Clarren 2004)
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Die Beurteilung erfolgt mithilfe eines
umfangreichen Manuals, dem ,diag-
nostic guide for fetal alcohol spectrum
disorders“ (20). Die diagnostische Beur-
teilung der bei den Patienten erhobenen
Befunde wird in den jeweiligen Berei-
chen bewertet, wobei ,,unwahrscheinlich®
oder ,nicht vorhanden® ein Punkt ergibt,
»moglich“ oder ,,unbekannt® zwei Punk-
te, ,wahrscheinlich® drei Punkte und ,,de-
finitiv“ vier Punkte.

Mithilfe dieses entstandenen Zahlen-
codes wird dann die Diagnose formuliert.

Beispiele:

1. Kleinwuchs/Untergewicht: Um vier
Punkte zu erreichen, miissen mindes-
tens einmal im Leben des Patienten
beide Werte fiir Gewicht und Lénge
unterhalb der dritten Perzentile liegen.

2. Kraniofaziale Dysmorphie: Hier wer-
den im Wesentlichen drei FAS-spe-
zifische Merkmale erfasst, namlich
die Lidspaltenlinge der Augen, ein
verstrichenes, eventuell verldngertes
Philtrum und ein schmales Oberlip-
penrot.

3. Strukturelle und funktionelle ZNS-
Stérungen: Ein persistierender Mi-
krozephalus (Kopfumfang <3. Per-
zentile), ZNS-Malformationen sowie
Epilepsie und Zerebralparese werden
in den Richtlinien zu den wichti-
gen strukturellen Stérungen gezihlt.
Funktionelle Stérungen werden falls

notwendig mit neuropsychologischen

Testverfahren durch entsprechend

ausgebildete Fachpersonen unter-

sucht.

4. Alkoholmissbrauch durch die Mut-
ter in der Schwangerschaft. Gemaf}
den diagnostischen Richtlinien be-
steht fir den Fetus ein Risiko, so-
fern seine Mutter chronisch Alkohol
missbraucht, wahrend der Schwan-
gerschaft stindig getrunken hat oder
mindestens einmal pro Woche be-
trunken war.

Die Beurteilung erfolgt durch den in-
dividuell ermittelten Codewert. Der Code
4/4/4/4 entspricht zum Beispiel dem Voll-
bild eines FAS. Das partiale FAS hat ent-
sprechend weniger Punkte, zum Beispiel
3/3/4/3. Die kraniofaziale Dysmorphie ist
bei der Diagnosestellung besonders wich-
tig, da nur sie spezifisch fiir das FAS ist.
Dieses diagnostische Vorgehen entspricht
weitgehend der deutschen S3-Leitlinie fiir
FAS von 2013.

Differenzialdiagnostisch sind nur we-
nige andere Syndrome mit dysmorphen
Symptomen - in der Regel durch einen
Humangenetiker - auszuschlieflen (zum
Beispiel Dubowitz-Syndrom, Williams-
Beuren-Syndrom, Cornelia-de-Lange-

Syndrom, Velo-kardio-faziales-Syndrom).
Die Konstellation: ,Mikrozephalie
und Pflegekind“ sollte beim Pidiater un-
bedingt den Gedanken an das mégliche
Vorliegen eines FAS / FASD auslésen!

Abb. 2: Vierjdhriges Mddchen mit einem FAS
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Verlaufsstudien

Mit den dargestellten diagnostischen
Moglichkeiten kann bei Klein- und
Schulkindern heute mit einiger klini-
scher Sicherheit durch den Kinder- und
Jugendarzt die Diagnose gestellt werden.
Das Schicksal der betroffenen Adoleszen-
ten und erwachsenen FAS-Patienten ist
allerdings bisher unter Arzten nur unge-
niigend bekannt (21, 22).

Bislang wurden nur wenige Langzeit-
verldufe publiziert (14, 15, 16, 23). Be-
sonders intensiv wurden in den USA die
Langzeitfolgen von FAS untersucht. Ann
Streissguth und ihre Mitarbeiter konnten
die persistierenden Langzeitfolgen fiir Ju-
gendliche und Erwachsene eindrucksvoll
belegen.

Bis 1998 waren von dieser Arbeits-
gruppe iber 400 Patienten mit FAS/
FASD diagnostiziert worden. Davon
wurden mittels einer Querschnittsunter-
suchung insgesamt 90 Patienten im Er-
wachsenenalter (mittleres Alter 25 Jahre)
nachuntersucht (16). Die wichtigsten Be-
funde waren:

o Bei 90 % der Erwachsenen hatten psy-
chische und andere Gesundheitspro-
bleme vorgelegen (bei 61 % vorwiegend
in Form von ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter und bei den Erwachsenen in
circa 50 % der Falle als Depression).

o Schulunterbrechungen oder ein vor-
zeitiger Schulabbruch wegen Lern-
oder Verhaltensstorungen hatten bei
60 % der Fille bestanden.

o Bei 60% der Betroffenen war es zu
Konflikten mit dem Gesetz gekom-
men.

e 50% der Erwachsenen hatten einen
Freiheitsentzug erlitten (23 % wegen
psychischer Stérungen, 15 % durch sta-
tiondre Entziige bei Alkohol-/Drogen-
abhingigkeit und 35 % wurden wegen
krimineller Straftaten inhaftiert).

o 80 % der iiber 21-Jdhrigen benotigten
personelle Unterstiitzung in der Le-
bensfiihrung.

« Dieerwachsenen FAS-Patienten hatten
grofle Probleme mit der Erwerbstitig-
keit und waren zu 70 % arbeitslos und
unselbststindig in ihrer Lebensfiih-
rung.

In ihrer Studie haben die Autoren auch
»protektive Faktoren“ beschrieben, die
das Ausmafl der persistierenden Lang-
zeitfolgen der intrauterinen Schidigung
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begrenzen. Hierzu zéhlten unter anderem
ein Leben in einem stabilen, férdernden
»Zuhause“ fiir iiber 70 % der Lebensdau-
er; die Erstdiagnose vor dem 6. Lebens-
jahr, keine Gewalterfahrung gegen die
eigene Person sowie die Inanspruchnah-
me therapeutischer Hilfen.

Auch finnische und schwedische Lang-
zeituntersuchungen sind zu dhnlichen Er-
gebnissen im Langzeitverlauf gekommen
(24, €3, e4).

In Erweiterung der querschnittlichen
amerikanischen und skandinavischen
Untersuchungen hat unsere Berliner
Arbeitsgruppe (Steinhausen, Willms,
Spohr) iiber Ergebnisse einer prospekti-
ven Langzeit-Studie zu den Folgen préna-
taler Alkohol-Exposition in einer alters-
homogenen Gruppe junger Erwachsener
mit FAS und pFAS berichtet, bei denen
die Diagnose in frither Kindheit gestellt
wurde. Der Verlauf Giber 20 Jahre erlaubte
eine definitive Abschitzung bleibender
Behinderungen und Stérungen bei den
Patienten nach Kindheit und Jugend (22).

In der von den Autoren durchgefithr-
ten 20-Jahresverlaufs-Studie konnten sie
37 frither intrauterin alkoholexponierte
Kinder evaluieren. Bei 22 dieser Patienten
war ein FAS und bei 15 waren pFAS diag-
nostiziert worden. Entsprechend variierte
die Intelligenz von geistig behindert bis
Normalbegabung. Die durchschnittliche
Dauer des Verlaufs betrug 20,5 (Standard-
abweichung 2,8) Jahre.

Die Ergebnisse zeigen, dass trotz Riick-
bildung der charakteristischen kraniofazi-
alen Dysmorphie einige FAS-Symptome,
speziell der Mikrozephalus (Kopfumfang
auf oder unter der 3. Perzentile) bei der
Hilfte der Betroffenen und in geringe-
rem Mafle auch der Kleinwuchs und die
Dystrophie besonders bei minnlichen
Patienten persistierten. Gravierende
Spitfolgen sind die bleibenden schweren
Verhaltensauffilligkeiten, die in Ver-
bindung mit der Intelligenzminderung
nur begrenzte berufliche Qualifikationen
und héufig eine Betreuungsabhingigkeit
im Erwachsenenalter zur Folge haben. So
lebten nur 29,5% (11 von 37) der erwach-
senen Patienten selbststindig, hingegen
70,5 % (26 von 37) in Abhéngigkeit bezie-
hungsweise unter Betreuung. Von den in-
zwischen jungen Erwachsenen hatten trotz
intensiver langjéhriger schulischer und
beruflicher Forderung nur 13,5% (5 von
37) einen Beruf erlernt oder verdienten
ihren eigenen Lebensunterhalt; dagegen

waren 86,5 % (32 von 37) Patienten ohne
eine dauerhafte Beschiftigung und ohne
Berufsausiibung. Diese Befunde entspre-
chen den Ergebnissen der amerikanischen
Studien, obwohl alle Kinder unserer Studie
in ihrer Kindheit und Adoleszenz die oben
erwihnten ,protektiven Faktoren erfah-
ren hatten.

Wichtig ist vor allem die Erkenntnis,
dass hinsichtlich der Lebensbewilti-
gung kein Unterschied zwischen den Pa-
tienten mit der Diagnose eines FAS oder
eines partiellen FAS bestand.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend belegen die Lang-
zeitstudien die verheerenden Folgen der
intrauterinen Alkoholexposition bis in das
Erwachsenenalter. Sie sind unabhingig
von der primiren phdnomenologischen
Diagnose in der Kindheit und begrenzen
die Moglichkeiten einer selbststindigen
Lebensfithrung fiir die Betroffenen.

Somit sind Fetale Alkohol-Spektrum-
Stérungen eine lebenslange Diagnose,
deren Bedeutung im &rztlichen Bewusst-
sein hinldnglich verankert werden muss,
um den Betroffenen bei ihren zahlreichen
Problemen die gebotenen Hilfen zukom-
men zu lassen. Im Sinne dieser Forderung
miissen vor allem Hausérzte, Gyniko-
logen und Geburtshelfer sowie Kinder-
und Jugendirzte in Zusammenarbeit mit
Kinder- und Jugendpsychiatern und kli-
nischen Psychologen fiir die Fritherken-
nung und weitere Behandlung der betrof-
fenen Patienten sorgen. Die Behandlung

zielt im Wesentlichen auf die Verhinde-
rung weiterer sekundirer Stérungen und
Schiden vornehmlich aufgrund der Intel-
ligenzminderung und der mit ihr einher-
gehenden Verhaltensauffilligkeiten.

Eine intensive psychosoziale Betreu-
ung der Betroffenen ist auch im Erwach-
senenalter erforderlich. Dabei ist eine
iiber die Medizin hinausgehende interdis-
ziplindre Versorgung in Zusammenarbeit
mit den Tragern psychosozialer Hilfen
unabdingbar.

Schliefilich ist eine breite Informati-
on nicht nur der Schwangeren, sondern
der allgemeinen Offentlichkeit iiber
die schidlichen Auswirkungen des Al-
koholkonsums speziell wihrend der
Schwangerschaft zu leisten, zumal eine
definitive und wirksame Privention nur
auf diesem Wege geleistet werden kann.

Bei der Umsetzung dieses Ziels ist die
Zusammenarbeit von Arzten mit Selbst-
hilfegruppen auflerordentlich hilfreich.
Ebenso miissen gesellschaftliche und po-
litische Verantwortungstriger sowie die
Medien in diese Offentlichkeitskampag-
nen eingeschlossen werden.

Klinische Kernaussagen

o Das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist
wahrscheinlich die haufigste angebo-
rene kindliche Stérung mit psycho-
mentaler Retardierung

» Hoher Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft fithrt zu einer permanenten
teratogen bedingten Schidigung des
Gehirns.

Abb. 3a, b: Erwachsener 31-jahriger Mann mit einem FAS adult (3b), daneben der
gleiche Patient im Alter von elf Monaten (3a)
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o Alkohol als eine verhaltensteratogene
Substanz kann auch ohne offensicht-
liche korperliche Auffilligkeiten Sto-
rungen der Aufmerksamkeit sowie des
Verhaltens und der Entwicklung ver-
ursachen.

o Die Fetalen Alkohol-Spektrum-Sto-
rungen (FASD) werden in der Praxis
zu selten diagnostiziert. Die schwerste
Auspriagung in Form des FAS ist durch
Alkoholabstinenz in der Schwanger-
schaft vermeidbar.

o Da es keine kausale Therapie fiir die
FASD gibt, stellen Frithdiagnose der

betroffenen Kinder und Aufklirung
nicht nur der Frauen selbst, sondern
auch der Allgemeinbevélkerung die
wichtigste Praventionsmafinahme dar.

« Die Diagnose pFAS ist keine harmlose
Variante des FAS. Fiir das Leben der
Patienten sind die Folgen oft gleich
schwer zu tragen.

Da wir die unterste Grenze fiir eine ,,si-
chere und nicht schidigende® Menge von
Alkohol in der Schwangerschaft nicht ken-
nen, gilt als Rat nur die Null-Option: Kein
Tropfen Alkohol in der Schwangerschaft!
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10 Jahre Padiatrisches
Patenschaftsprojekt Pravention
(PaPP) Heidelberg

Entwicklung und Implementierung eines longitudinalen Curriculums in der Pddiatrie

mit ersten Ergebnissen zum Einfluss auf die Karriereentwicklung
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edizinstudierende sollten den
MStellenwert der Salutogenese er-

leben und die Bedeutung prima-
rer Pravention und normaler kindlicher
Entwicklung kennen lernen. Dafir ist
die - fiir das érztliche Handeln sehr be-
deutsame - longitudinale Begleitung von
Patienten erforderlich.

Vor diesem Hintergrund wurde im
Jahr 2007 das bundesweit einzigartige
Projekt Pddiatrisches Patenschaftsprojekt
Privention (PaPP) an der Medizinischen
Fakultit Heidelberg gegriindet. Neun
kinder- und jugendirztliche Akademi-
sche Lehrpraxen und das Zentrum fir
Kinder- und Jugendmedizin am Univer-
sitatsklinikum Heidelberg bieten seitdem
jedes Jahr 16 Studierenden die Moglich-
keit, ein Kind als ,,Pate” von der Friiher-
kennungsuntersuchung U3 an fiir zwei
Jahre unter Supervision longitudinal zu
begleiten und in Kleingruppen den Pro-
zess zu reflektieren. Den Studierenden
wird es ermdglicht, ihre kommunikati-
ven Fertigkeiten durch ihre Beziehung zu
Eltern und Kindern zu verbessern, Ent-
wicklungsschritte der Kinder kennenzu-
lernen und ihre zukiinftige Rolle im Ge-
sundheitssystem zu reflektieren.

Das Projekt erfreut sich einer grofien
Nachfrage, und wird durch die teilneh-
menden Studierenden und Lehrérztin-
nen und -drzte sehr positiv bewertet. Die
intendierten Ziele zum Verstindnis von
Salutogenese und normaler kindlicher
Entwicklung sowie das Erleben longitu-
dinaler Kontakte und einer kleinen, ers-
ten Rolle im Gesundheitssystem, konnten
umgesetzt werden. Studierende streben
danach hiufiger eine Facharztausbildung
in der Padiatrie an.

Unser Projekt zeigt exemplarisch, wie
eines der bedeutsamen Ziele des Master-
plans Medizinstudium 2020, angehende
Arztinnen und Arzte im Rahmen ihres

universitiren Studiums an die primér-
versorgende ambulante Praxis heranzu-
fithren, umgesetzt werden kann. Es ist
anderen Standorten zur Nachahmung
empfohlen!

Einleitung

»Neue Krankheiten wie Uberge-
wicht, motorische und sprachliche Ent-
wicklungsverzégerung, Stérungen von
Aufmerksamkeit, Konzentration und
schulischer Entwicklung gefdhrden heute
die Gesundheit von Kindern und verur-
sachen der Gesellschaft zunehmend gro-
Bere Probleme und Kosten. Kinder- und
Jugendérzte miissen sich heute noch mehr
als Fachleute fiir Privention etablieren,
um in diesen Verlauf einzugreifen.

Fiir eine gelungene primére Pravention
ist es dabei nétig, individuelle salutogene-
tische Faktoren identifizieren zu konnen,
die einer gesunden Entwicklung eines
Kindes forderlich sind. Die Interaktionen
mit Eltern, Kindern und Jugendlichen mit
dem Ziel, solche ,Ressourcen zu férdern,
haben grofie Bedeutung fiir den zukiinfti-
gen Umgang mit Gesundheit und das Ri-
sikoverhalten zukiinftiger Generationen.

Angeregt von der Konferenz der As-
sociation for Medical Education in Eu-
rope (AMEE) 2004 fiir Lehrer, Forscher,
Administratoren,  Lehrplanentwickler,
Dekane, Priifer, Studierende und Auszu-
bildende in Medizin und Gesundheits-
berufen, haben sich die Initiatoren des
»Padiatrischen Patenschaftsprojekts Pra-
vention“ (P4PP) mit der Vermittlung pad-
iatrischer Pravention im Medizinstudium
weiter auseinandergesetzt.

Damit schon moglichst frith im Me-
dizinstudium fir diese Zusammenhin-
ge sensibilisiert werden kann, wurde das
bundesweit einzigartige Projekt der Pa-
tenschaft fiir Kindergesundheit initiiert.
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In dem Projekt bekommen Studieren-
de bereits im vorklinischen Studienab-
schnitt die Moglichkeit, als Paten eines
Neugeborenen dessen Familie und seine
ambulante padiatrische Versorgung im
Rahmen eines strukturierten Lehrange-
bots des Zentrums fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin Heidelberg iiber zwei Jahre
zu begleiten.

Bisher waren pidiatrische Praxen we-
nig in die Ausbildung von Medizinstudie-
renden integriert: In einer Umfrage des
Ausschusses Primérversorgung der Ge-
sellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA) zur Lehre in der Padiatrie 2016
zeigte sich, dass nur 15 % der deutschen
Universititen niedergelassene Pédiater
am Pflichtunterricht fiir Medizinstudie-
rende beteiligen und nur 15% der Uni-
versititen Kommunikationsschulungen
im Fachbereich Pddiatrie in den Pflicht-
unterricht integriert haben (1).

Ziel dieses Programms ist die curri-
culare Integration der pidiatrischen Pri-
vention - unter besonderer Berticksichti-
gung kommunikativer Kompetenzen - in
die studentische Ausbildung. Spezifische
Kompetenzen sollten erworben werden in
Bezug auf das Verstindnis von Salutoge-
nese und normaler kindlicher Entwick-
lung sowie das Erleben longitudinaler
Kontakte und einer kleinen, ersten Rolle
im Gesundheitssystem.

Wir stellen die Entwicklung und Im-
plementierung dieses Projekts dar sowie
erste Ergebnisse zur Akzeptanz und zum
Einfluss auf die Karriereentwicklung der
Teilnehmer.

Methoden (Projektentwicklung
und Implementierung)

2007 haben universitire Kinder- und
Jugendidrzte gemeinsam mit Kollegen der

ambulanten Grundversorgung an der
Universitatskinderklinik Heidelberg das
Pidiatrische Patenschaftsprojekt Praven-
tion (P4PP) etabliert. Dieses Projekt bietet
Medizinstudierenden einen zweijahrigen
kombinierten Kurs, der bereits im zwei-
ten vorklinischen Semester beginnt.

Teilnehmer und Lehrdrztinnen
und -arzte

Neun kinder- und jugendirztliche
Akademische Lehrpraxen aus dem Grof3-
raum der Medizinischen Fakultit Heidel-
berg nehmen an dem Projekt teil. Antrieb
der jeweiligen Lehrarztinnen und -drzte
ist, einen Beitrag zu leisten, die aktuel-
le Ausbildung Medizinstudierender um
longitudinale Aspekte sowie Aspekte der
primdren Pradvention zu ergdnzen. Zwei
lehrverantwortliche Arzte der Klinik fiir
Allgemeine Piddiatrie, Neuropddiatrie,
Stoffwechsel, Gastroenterologie, Neph-
rologie an der Universititsklinik Heidel-
berg gestalten Inhalte und Struktur des
Projekts mit.

Die Studierenden der Medizinischen
Fakultit Heidelberg kénnen sich nach
einer einfithrenden Informationsveran-
staltung mit einem Motivationsschreiben
dafiir bewerben, ein Kind ab der dritten
Fritherkennungsuntersuchung im Alter
von ca. vier Wochen bis zum vollendeten
zweiten Lebensjahr zu begleiten und in
seiner normalen Entwicklung unter Be-
riicksichtigung der hierfiir erforderlichen
Ressourcen zu erleben. Unter den meist
50 bis 150 Bewerbern werden die 16 Pa-
tenschaftsplatze verlost.

Patenkinder

Aufgabe der Akademischen Lehrpra-
xen ist die zeitlich koordinierte Rekrutie-

Losung der Studenten/Zuteilung

1. Gruppen-Treffen vor U3 u U4
U3: (4.-6. Lebenswoche)

1. Hausbesuch nach U3 und Vorstel-
lung beim Kinderarzt

2. Gruppen-Treffen vor U5

2. Hausbesuch 5.-6. LM
3. Gruppen-Treffen 9 Monate

4. Gruppen-Treffen vor U6

3. Hausbesuch 10. LM

5. Gruppen-Treffen 16 LM

4. Hausbesuch 16.-18. LM

6. Gruppen-Treffen 20. LM
Fest: Familien+Studenten+Arzte
7. Gruppen-Treffen 24. LM

U7: (21.-24. LM)

Abb. 1: Ablaufplan des Projekts
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rung von Familien mit mindestens einem
alteren Kind, die einen Paten-Studie-
renden annehmen, sowie die Begleitung
von Studierenden und Familie tiber die
darauffolgenden zwei Jahre. Es werden
nur ,klassische“ Familien (mit Vater und
Mutter) eingeschrieben, die mindestens
ein gesundes Kind haben und bereit sind,
sich zu Hause besuchen zu lassen. Damit
ist gewdhrleistet, dass alle potentiellen
Patenkinder aus ,erfahrenen Familien
stammen und damit bereits viel Sicher-
heit der Eltern im Umgang mit diesem
weiteren Kind besteht. Der Geburtster-
min der potentiellen Kinder muss zu-
sitzlich innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Wochen liegen, damit die Vorbe-
reitungstreffen fiir alle synchron ablaufen
konnen. Interessierte Eltern melden sich
im Lehrsekretariat der Klinik fiir Allge-
meine Pédiatrie. Dieses koordiniert die
Zuordnung der Teilnehmer zu ,,ihrer” Fa-
milie und ,,ihrem® Kind.

Die Neugeborenen sollen reifgeborene
gesunde Einlinge sein. Kommt es in einer
Schwangerschaft oder bei einem Kind
zu gravierenden Gesundheitsstorungen,
zum Beispiel einer Meningoenzephalitis
mit Residualsymptomen, wird eine Er-
satzfamilie gesucht, da die Eltern durch
die Studierenden erfahrungsgemaf} noch
zusitzlich tiberfordert sind.

Struktur und Inhalte
des Projekts

Die Studierenden bereiten sich in ins-
gesamt acht Kleingruppenseminaren
inhaltlich auf die bevorstehenden fiinf
Fritherkennungsuntersuchungen (U3 bis
U7) vor, bei denen sie ,ihre* Familie zum
Padiater begleiten. Diese Seminare wer-
den ,intersektoral“ jeweils von einem Pi-
diater aus der Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin Heidelberg und einem
aus der Praxis moderiert. Hinzu kom-
men drei Haus- bzw. Alltagsbesuche, um
Familienstrukturen und -abldufe, sowie
Ressourcen und Stressoren besser kennen
und einschitzen zu lernen (siehe Grafik 1,
Ablaufplan). Die Studierenden werden
stets von den teilnehmenden Lehrirzten
und im Rahmen der Seminare fachlich
begleitet und in der Erweiterung ihrer
Fahigkeiten und Erfahrungen geférdert.

Als Lernziele sind die Beobachtung
und Begleitung der Entwicklung eines
Kindes vom Ende der Neugeborenenzeit
bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr
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formuliert, sowie die Verfolgung von Ent-
wicklungsschritten des gesunden Kindes,
die Begleitung von alterstypischen Er-
krankungen in der ambulanten Pidiatrie
und der Ausbau kommunikativer und an-
derer zwischenmenschlicher Fihigkeiten,
stets im Hinblick auf Salutogenesefakto-
ren. Konkrete iibergeordnete Lernziele
sind:

o Forderung des Verstandnisses von Sa-
lutogenese in der Pidiatrie,

 Erleben und Reflektieren der norma-
len Entwicklung eines gesunden Kin-
des,

o Erlebnis- und Verstindnisforderung
longitudinaler Aspekte der arztlichen
Tatigkeit, sowie

o Selbsterfahrung der Studierenden in
einer kleinen, verbindlichen ersten
Rolle im Gesundheitssystem.

Eine klare Absprache wird zwischen
Studierenden und beteiligten Arztinnen
und Arzten getroffen, dass Studierende
in diesem Rahmen keinerlei selbstindige
arztliche Tétigkeiten einschliefSlich Bera-
tung anbieten.

Alle Treffen und Erfahrungen der Stu-
denten werden von diesen in strukturier-
ten Portfolios dokumentiert und seitens
der betreuenden Seminarleiter nachbe-
sprochen. Vorab definierte Themen-
schwerpunkte werden aulerdem von den
Studierenden fiir die Seminare in Kurzre-
feraten aufgearbeitet und diskutiert.

Weitere Informationen zum Projekt
sind zu finden unter https://www.klinikum.
uni-heidelberg.de/PaePP-Paediatrische-
Patenschafts-Projekt.126046.0.html.

Wissenschaftlich wird das Projekt vom
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Heidelberg begleitet u.a. mit der Frage-
stellung der weiteren Entwicklung der
teilnehmenden versus nicht-teilnehmen-
den Studierenden. Finanziert wird das
Projekt von der medizinischen Fakultit
iiber ,,Fakultire Mittel fiir Lehrprojekte®.

Ergebnisse

Das Patenschaftsprojekt erfreut sich
seit nunmehr zehn Jahren einer hohen
Nachfrage. Mitunter bewerben sich tiber
100 Studierende auf die 16 Plitze. Einer
Ausweitung steht vor allem der Mangel
an geeigneten Familien im Wege.

P4PP wird sowohl von den Studie-
renden als auch von den Familien und
betreuenden Lehrirzten duflerst positiv
bewertet: In einer Zwischenauswertung

wurden tiber 140 Studierende angeschrie-
ben, ca. 40 % Teilnehmer und ca. 60 %
Studierende aus der Kontrollgruppe, also
Studierende, die sich beworben, aber kei-
nen Platz fiir P4PP erhalten hatten. Die
Riicklaufrate betrug ca. 80 % bei den Teil-
nehmern und ca. 35% bei der Kontroll-
gruppe. Die iiberwiltigende Mehrheit der
Teilnehmer (>90 %) wiirden in jedem Fall
wieder an einem solchen Projekt teilneh-
men, sehr wenige waren unentschieden,
keiner wollte nicht wieder teilnehmen.
Unter den Absolventen der Jahrgange
2007 bis 2010 wurde eine weitere On-
line-Umfrage (SurveyMonkey®,
surveymonkey.de) nach ihrer weiteren
beruflichen Entwicklung durchgefiihrt.
55 der 64 (85 %) Absolventen nahmen an
der Umfrage teil. 96 % von diesen hatten
ihr Studium abgeschlossen und 82 % ih-
re Facharztausbildung bereits begonnen,
wovon 14,5 % das Fach Pédiatrie wéhlten
(Grafik 2). In einem Bericht der Kassen-
(KBV)
Medizinstudenten
2014 - Eine bundesweite Befragung®, wird
angegeben, dass zwischen 9,9 % (Vorkli-
nik), 8,6 % (Klinik) und max. 11 % (Prak-
tisches Jahr) der Studierenden eine Fach-
arztausbildung in der Pidiatrie anstreben
(1). Die Erfahrungen aus PaPP haben al-
so zumindest der Intention Péddiater zu

WwWw.

arztlichen Bundesvereinigung

»Berufsmonitoring

werden nicht geschadet. Eine Limitation
ist, dass hierzu keine Daten der Kontroll-
gruppe vorliegen.

Ungefahr die Hilfte der Studierenden
geben nach Durchlauf des Projektes ihre
P4aPP-Teilnahme als prigend an, wobei
insgesamt ca.dreiviertel der Studierenden
der Frage voll zustimmen, ob sie durch
P4PP ein Verstindnis von der kindlichen
Entwicklung sowie der Pravention im Be-
reich der Kinder- und Jugendmedizin er-
langt haben. 48 % der Studierenden haben
den Eindruck, dass sie zwischenmensch-
liche Fahigkeiten ausbauen konnten und
fast 60 % sehen sich geschulter in Bezug
auf Belange der Familie (vgl. Grafik 3).

In Bezug auf die personliche Familien-
planung geben die befragten P4PP-Absol-
venten an, dass sie sich in 87 % ebenfalls
Kinder wiinschen, womit sie laut KBV-
Bericht ,Berufsmonitoring Medizinstu-
denten 2014 mit den dort befragten, re-
prasentativen Medizinstudierenden iiber-
einstimmen (2).

Diskussion

Die Teilnehmer an PaPP sowie die
Lehrdrztinnen und -drzte sehen das Pro-
jekt sehr positiv. Studierende iiberneh-
men eine erste kleine, aber verbindliche
Aufgabe im medizinischen System. Ihnen
begegnet zum ersten Mal (und leider oft
das einzige Mal) im Studium der Aspekt
einer longitudinalen Begleitung eines Ge-
geniibers im medizinischen Kontext - ein
sehr bedeutsamer Aspekt drztlichen Han-
delns. Unser Projekt fordert bei den Teil-

Beantwortet: 55

Sonstiges (bitte
angeben)

40,00% (22)

Gynikologie
T.27% (4)

Welche Facharztausbildung haben Sie begonnen oder streben Sie an?

Pidiatrie
14,55% (8)

Kinderchirurgie
5,45% (3)

——— Allgemeinmedizin
5,45% (3)

Chirurgie
7.27% (4)

Innere Medizin
20,00% (1)

Abb. 2: Umfrage zur gewahlten Facharztausbildung unter den PaPP-Absolventen

der Jahrgdnge 2007 bis 2010
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Ich habe durch P3PP gelernt
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Abb. 3: Lernziele PaPP Selbsteinschédtzung

nehmern das Verstindnis beziiglich einer
normalen kindlichen Entwicklung und
wichtige Belange einer Familie zu erken-
nen. Studierende konnen den Stellenwert
primérer Privention und die Bedeutung
salutogenetischer Faktoren beim ,Ge-
sundbleiben schitzen. Die Studierenden
konnten ihre zwischenmenschlichen Fi-
higkeiten und Fertigkeiten ausbauen und
sehen sich aufmerksamer in Bezug auf Be-
lange einer Familie.

Nach Abschluss der Teilnahme an
P4PP wihlen 14,5 % der Teilnehmer eine
Facharztausbildung zum Péddiater und
geben an, dass sie von dem Projekt und
den dort erlernten Inhalten insbesondere
in Hinblick auf die kindliche Entwick-
lung und die Préventionsansitze in der
ambulanten Pidiatrie profitieren. Dies
stellt sicherlich eine gute Grundlage fiir
das klinische Studium zu der vielleicht

anschlieffenden  Facharztweiterbildung
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in der Padiatrie dar. Im Jahr 2016 waren
laut Arztestatistik der Bundesirztekam-
mer 14.466 Pidiater tatig, wovon 50 %
ambulant arbeiten (2). Somit sind 2 % al-
ler praktizierenden Arzte in Deutschland
in der ambulanten Padiatrie tatig und fir
die Grundversorgung 13,31 Millionen
Minderjahriger in Familien in Deutsch-
land zustdndig (3). Dies verdeutlicht, wie
wichtig die studentische Ausbildung im
Bereich der Grundversorgung und Pré-
vention in der Pédiatrie ist, die durch das
Pédiatrische Patenschaftsprojekt Praven-
tion vermittelt wird.

Natiirlich ist die fundierte medizini-
sche Ausbildung im Hinblick auf Erkran-
kungen, deren Entstehung und Therapie
essentiell fiir die drztliche Tdtigkeit und
auch die Ndhe zu neuen wissenschaftli-
chen Erkenntnissen in diesen Bereichen,
die die universitire Ausbildung bietet.
Nichtsdestoweniger muss ein struktu-

. (2018) Nr. 8/18

riertes Heranfithren der Studierenden
an ihren spiteren Arbeitsalltag in der
ambulanten Grundversorgung ebenfalls
gewihrleistet sein, was hier vorbildlich
und im engen Kontakt von klinisch té-
tigen und niedergelassenen Kollegen
erfolgt. Unser Projekt zeigt exempla-
risch, wie eines der bedeutsamen Ziele
des Masterplans Medizinstudium 2020,
angehende Arztinnen und Arzte an die
primdr-versorgende ambulante Praxis
heranzufithren, umgesetzt werden kann.
Wir sehen mit nunmehr zehn Jahren Er-
fahrung, wie unser Projekt eine Verzah-
nung klinischer und ambulanter Ausbil-
dung exemplarisch aufzeigt und denken,
dass solche Projekte inhaltliche Impulse
fir die weitere konkrete Ausgestaltung
des Masterplans Medizinstudium 2020
geben konnen. Ohne eine strukturierte
Einbindung solcher Projekte in das Stu-
dium mit entsprechenden finanziellen

vk, .



und personellen Mitteln ist allerdings
eine flichendeckende Umsetzung fiir
alle Studierende in Deutschland nicht
moglich.

Eine wissenschaftliche Begleitung
kann dabei helfen, P4PP zu evaluieren.
Ohne Ausbildungsforschung sind unsere
Bemiithungen um ein optimales Studium
blind, eine ,,best evidence medical educa-
tion“ nicht moglich, weil die Referenzen
fehlen. Die Grenzen der PaPP-beglei-
tenden Forschung liegen auf der Hand:
Vergleichsweise geringe finanzielle und
personelle Ressourcen, kleine Zahlen, be-
geisterte Studierende und Lehrende. Wir
erhoffen uns von einer modernen Ausbil-
dung, dass mehr Studierende und Leh-
rende danach fragen, was durch einzelne
Lehrveranstaltungen bezweckt werden
soll, wie dies gemessen werden kann und
wie sich bergeordnete Kompetenzen
entwickeln.

Fazit fiir die Praxis

Nach zehn Jahren P4PP lasst sich zu-
sammenfassen, dass intendierte Ziele
zum Verstindnis von Salutogenese und
normaler kindlicher Entwicklung sowie
das Erleben longitudinaler Kontakte und
einer kleinen, ersten Rolle im Gesund-
heitssystem, umgesetzt wurden und die
Studierenden die entsprechenden Lerner-
fahrungen sammeln konnten.

Unser Projekt zeigt exemplarisch, wie
eines der bedeutsamen Ziele des Master-
plans Medizinstudium 2020, angehende
Arztinnen und Arzte an die primar-ver-
sorgende ambulante Praxis heranzufiih-
ren, umgesetzt werden kann.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Folkert Fehr
Gemeinschaftspraxis fiir Kinder
und Jugendliche
Karlsplatz 5
74889 Sinsheim an der Elsenz
E-Mail: folkert.fehr@t-online.de
Interessenkonflikt:
Die Autoren erkldren, dass kein Interes-
senkonflikt vorliegt.
Red.: Huppertz
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Review aus

englischsprachigen Zeitschriften

Die Therapie der Dellwarzen:
Abwarten oder Behandeln?

Interventions for Cutaneous Molluscum Contagiosum
Van der Wouden JC et al., Cochrane Database Syst Rev.; 5:
CD004767, Mai 2017

tens 200 Jahren vor allem bei Kindern bekannt. Das Virus

gehort zur Familie der Pockenviren und ist besonders an die
Epidermis der menschlichen Haut adaptiert, deren lokale Immu-
nantworten es umgehen kann. Die Basalmembran der Haut wird
bei einer Infektion nicht durchbrochen. Dadurch entsteht keine
systemische Immunantwort. Nach einer gewissen Zeit kénnen
sich jedoch lokale Immunantworten ausbilden, die zu einer Vi-
rus-Clearance fithren. Viele Eltern ziehen eine Behandlung der
spontanen Riickbildung aus sozialen und kosmetischen Griinden
vor, auch um eine weitere Verbreitung der Infektion zu vermeiden.
Van der Wouden et al. haben in einer Cochrane-Analyse nach der
Evidenz fiir unterschiedliche, spezifische Behandlungsverfahren,
einschliefSlich gezielten Abwartens, gesucht.

In vorhandenen Datenbasen (Cochrane Skin Group, Central,
Medline, Embase, LILACS) und sechs Trial Registers wurde nach
randomisierten Studien zur Behandlung von Molluscum con-
tagiosum gesucht. Studien zu sexuell iibertragenen Infektionen
(einschliefllich HIV) wurden ausgeschlossen. Zwei Review Auto-
ren haben die Daten-Analyse unabhingig voneinander durchge-
fithrt.

Im Vergleich zu vorangegangenen Analysen mit 11 einge-
schlossenen Studien konnten 11 weitere Studien eingeschlossen
werden. Somit konnten 22 Studien mit insgesamt 1650 Teilneh-
mern ausgewertet werden. In 20 Studien wurden die Auswirkun-
gen einer lokalen Therapie und in 2 Studien einer systemischen
Therapie erfasst. In 11 Studien mit 495 Teilnehmern wurden die

Infektionen mit Molluscum contagiosum sind seit mindes-
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Auswirkungen einer topischen (9 Studien), systemischen (1 Studie
mit Cimetiden tiber 4 Monate) und homdopathischen (1 Studie
mit Calcara carbonica tiber 15 Tage) Therapie untersucht. Fiir die
nachfolgenden analysierten Untersuchungen zeigte sich, dass die
untersuchten therapeutischen Verfahren kaum einen Einfluss auf
eine schnellere Abheilung 12 Wochen nach Beginn der Behand-
lung der Infektion besaflen:

5% Natrium-Nitrit in Kombination mit 5 %iger Salizylsdure
zeigte sich wirksamer als Salizylsdure allein (Risk Ratio (RR) 3,50;
95 % KI 1,23-9,92; 1 Studie; 30 Studienteilnehmer);

5% Imiquimod war weniger wirksam als Cryospray (RR 0,60;
95 % KI 0,46-0,78; 1 Studie; 74 Studienteilnehmer) und 10 % Ka-
lium-Hydroxid (RR 0,65; 95 % KI 0,46-0,93; 2 Studien; 67 Studi-
enteilnehmer); 10 % australisches Zitronen-Myrten-Ol zeigte sich
im Vergleich zur Trigersubstanz Oliven6l mit einer RR von 17,88
(95 % KI 1,13-282,72; 1 Studie; 31 Studienteilnehmer) wirksamer
als Olivendl allein; 10 % Benzoyl-Peroxid-Creme war wirksamer
als 0,05 % Tretinoin (RR 2,2; 95 % KI 1,01-4,79; 1 Studie; 30 Stu-
dienteilnehmer);

Jod war in Kombination mit Teebaumol wirksamer (RR 0,20;
95 % KI 0,07-0,57; 1 Studie; 37 Teilnehmer) als Teebaumol allein
oder Jod allein (RR 0,07; 95% KI 0,01-0,50; 1 Studie 37 Teilneh-
mer); 10 % Kaliumhydroxid scheint (unsicher) wirksamer als eine
Kochsalzlosung zu sein (RR 3,50; 95 % KI 0,95-12,90; 1 Studie;
20 Studienteilnehmer); eine 2,5 %ige Kaliumhydroxid-Losung ist
weniger wirksam als eine 5 %ige Kaliumhydroxid-Losung (RR
0,35;95 % KI10,12-1,01; 1 Studie; 25 Studienteilnehmer); homdopa-
thisches Calcarea carbonica scheint wirksamer zu sein als Placebo
(RR 5,57; 95 % K1 0,93-33,54; 1 Studie; 20 Studienteilnehmer); eine
10 %ige Povidon-Jod-Losung plus ein 50 %iges Salizylsaurepflas-
ter scheint wirksamer zu sein als Pflaster allein (RR 1,43; 95 % KI
0,95-2,16; 1 Studie; 30 Studienteilnehmer).

Keine signifikanten Wirksamkeitsunterschiede konnten fiir
weitere Vergleiche nachgewiesen werden, wobei die meisten Ver-
gleiche 2 unterschiedliche topische Behandlungen betrafen. Die
Qualitat der Ergebnisse wird durch kleine Fallzahlen, durch feh-
lende Verblindung (4 Studien) und viele Dropouts (3 Studien) ein-
geschrankt.

Keine der angewandten und analysierten Interventionen
konnte bei der Wirksamkeit iiberzeugen. Viele waren mit unan-
genehmen lokalen Nebenwirkungen verbunden. Die vorhandene
Evidenz spricht fiir keines der analysierten Verfahren, so dass das
Warten auf die natiirliche Riickbildung des Krankheitsbildes eine
Behandlungsoption sein kann.

Kommentar

Sollen wir eine Infektion mit Molluscum contagiosum (MC)
behandeln oder abwarten? Trotz einer hohen Pravalenz von zwi-
schen 5,1 % bis 11,5 % dieser selbst-limitierenden viralen Erkran-
kung bei Kindern zwischen 0 bis 16 Jahren sind die epidemiolo-
gischen Daten liickenhaft. Die hochste Privalenz wird nach An-
gaben aus unterschiedlichen Lindern im Alter von etwa 5 Jahren
beobachtet. Die Virusinfektion fithrt zur Bildung kleiner Papeln
auf der Haut, die einen Durchmesser von 3-5 mm besitzen und
eine leichte zentrale Delle aufweisen, aus der sich bei Druck ein
cremiges weifles Sekret entleert. Es wird angenommen, dass MC
tiber Risse in die Haut eindringt. Kinder mit einer Atopie oder ei-
ner Immunschwiche (z.B. mit einer HIV-Erkrankung oder unter
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einer MTX-Therapie) scheinen stirker betroffen zu sein. Dies gilt
sowohl fiir die Ausbreitung, als auch fiir die Auspriagung der Efflo-
reszenzen. Die Papeln sind oft von ekzematésen Hautveranderun-
gen umgeben, die sich mit den Papeln zuriickbilden. Eine einzelne
Papel verschwindet nach etwa 2 Monaten. Da das Virus sich aber
iiber Kratzen auf weitere Hautstellen verteilt, betrdgt die mittle-
re Infektionsdauer zwischen 8 bis 12 Monate, manchmal auch
linger. Auch im aktuellen Cochrane-Review-Update haben sich
keine gesicherten Hinweise fiir eine befriedigende Wirksamkeit
der angewandten Behandlungsverfahren ergeben. Die Curettie-
rung der Hautldsionen vor allem an ungiinstigen Stellen, wie zum
Beispiel Augenlidern, wurde nicht in den Vergleich des Cochrane-
Reviews einbezogen. Ein prospektiver Follow-up-Survey iiber 2

kennen Sie auf der Homepage unserer Ver-
bandszeitschrift www.kinder-undjugendarzt.
de auch die folgende Rubrik?
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Monate an 73 Patienten nach Curettage weist nach 4 Wochen ein
Behandlungsversagen von 66 % (42/64) und nach 8 Wochen von
45 % (25/55) auf. Risikofaktoren fiir ein Behandlungsversagen wa-
ren die Anzahl der Lisionen am Tag 0, die Anzahl der involvierten
Stellen und eine atopische Dermatitis. Im Einzelfall sollte je nach
Befall und Beeintrichtigung des Patienten abgesprochen werden,
ob eine chirurgische oder eine pharmakologische Intervention
durchgefiihrt werden soll. Es schadet in den meisten Fallen nicht,
den natiirlichen Heilungsverlauf abzuwarten.
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Vitamin D, anti-mikrobielle Peptide
und die Immunantwort
der Mundschleimhaut

Vitamin D-Mediated Induction of Innate Immunity
in Gingival Epithelial Cells
McMahon L et al., Infect Immun 79(6): 2250-6, Juni 2011

dern, Jugendlichen und Erwachsenen zu den haufigsten

chronisch-entziindlichen Erkrankungen der Mundhoh-
le. Vor allem bei Adipositas und schlechter Mundhygiene zeigen
sich bereits im Kindes- und Jugendalter die ersten Symptome.
Die Periodontitis entwickelt sich aus einem Biofilm pathogener
Erreger, der sich unterhalb des Zahnfleischrandes bildet und zu
einer verstirkten Entziindungsreaktion in der Umgebung der
Zahne fihrt. Die immunologische Antwort ist zum Teil gene-
tisch determiniert, wird aber erheblich durch Lebensstil-abhén-
gige Faktoren wie Diabetes, Zuckerkonsum, Rauchen und, wie
sich zunehmend zeigt, auch tiber den Vitamin D-Status beein-
flusst.

Cathelicidine sind Peptide, die eine anti-mikrobielle Akti-
vitdt besitzen und Haut- und Schleimhdute vor eindringenden
Erregern schiitzen. Sie werden in ihrer genetischen Expression
durch Vitamin D beeinflusst. Das einzige beim Menschen doku-
mentierte Cathelicidin (LL-37) ist ein Peptid, das sowohl gegen
Bakterien, als auch gegen Viren wirksam ist.

Die Aktivierung der angeborenen Immunantwort geschieht
in typischer Weise durch Bakterien, bakterielle Produkte und
Lipopolysaccharide tiber die Mustererkennung an Toll-like-
Rezeptoren (TLR). Das aktive LL-37 wird dabei aus einer Vor-
stufe (hCAP-18) durch Proteolyse gebildet. In mehreren Un-
tersuchungen konnte gezeigt werden, dass LL-37 Vitamin D-
Response-Elemente enthalt, durch deren Aktivierung die LL-

D ie Zahnfleischentziindung (Periodontitis) gehort bei Kin-
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37-Expression induziert wird. Das LL-37-Gen kann auch direkt
durch 1,25(0OH)2D3 aktiviert werden. LL-37 besitzt chemotakti-
sche Eigenschaften und trigt zur Reifung dendritischer Zellen
bei. Dendritische Zellen werden den Zellen des Immunsystems
zugeordnet und entwickeln sich aus Monozyten. Sie erken-
nen fremdartige, intrazelluldr aufgenommene Strukturen, wie
z.B. Mikroorganismen und deren Bestandteile, und leiten die
Immunantwort ein. McMahohn et al. haben den Einfluss von
aktiviertem Vitamin D auf die angeborene Immunantwort von
kultivierten Gingiva-Epithelzellen und die Expression von LL-
37 untersucht.

Zur Messung der Vitamin D-Aktivitit auf die angebore-
nen Abwehrfunktionen des Gingiva-Epithels (GE) wurden
kultivierte GE-Zellen entweder mit aktiviertem Vitamin D
(1,25(0H)2D3) oder Athanol bis zu 24 Stunden inkubiert.

Bei den Untersuchungen konnte ein bis zu 13-facher An-
stieg an LL-37 durch die Aktivierung der Vitamin D-Rezep-
toren (VDR) mit 1,25(0OH)2D3 nachgewiesen werden. Neben
dem Anstieg der 1-alpha-Hydroxylase konnte in der Microar-
ray-Analyse ein Anstieg weiterer, an der angeborenen Immu-
nantwort beteiligter Genaktivititen als Folge der Vitamin D-
Stimulation beobachtet werden. Die CD14 Expression nahm
nach 24 Stunden Behandlung mit aktiviertem Vitamin D um
das 4-fache, der TREM-1 (Triggering Rezeptor exprimiert auf
Myeloid Zellen) um das 16-fache zu. TREM-1 ist ein Verstdrker
der angeborenen Immunantwort in Makrophagen. Die Inku-
bation der Kulturen mit Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, einem Pathogen der Mundhéhle, und 1,25(0OH)2D3 fiithr-
te in den Gingiva-Zellkulturen zu einem Anstieg der antibak-
teriellen Aktivitit. Die Autoren schlieflen aus ihren Untersu-
chungen, dass sie wohl erstmalig den Einfluss von aktiviertem
Vitamin D auf die Immunabwehr von Gingiva-Epithelzellen
nachweisen konnten.

Kommentar

Das Immunsystem der Schleimhdute besitzt drei Funktio-
nen: Schutz des Organismus vor Infektionen, Verhinderung
der Aufnahme von Antigenen und Mikroorganismen und die
Modulation des Immunsystems als Antwort auf eine antigene
Stimulation. Eine zunehmende Evidenz lasst immunregulato-
rische Funktionen von aktiviertem Vitamin D (1,25(OH)2D3)
erkennen, das iiber Toll-Like-Rezeptoren (TLR) die Gen-Ex-
pression von anti-mikrobiellen Peptiden (AMP), wie zum Bei-
spiel mit LL-37 (humanes Cathelicidin) und humanen beta-
Defensinen (hBD), zur Infektbekampfung beitrigt. McMahon
et al. konnten zeigen, dass die inaktive Form des Vitamin D
(25(0OH)2D3) in Gingiva-Epithelzellen (GE) zu 1,25(0OH)2D3
aktiviert werden kann und tiber eine nachfolgende Aktivierung
der Genexpression zu einem Anstieg anti-mikrobiell wirkender
Peptide fithrt. Mit aktiviertem Vitamin D3 stimulierte GE-
Zellkulturen, denen Aggregatibacter actinomycetemcomitans
zugesetzt wird, weisen eine erhohte antibakterielle Aktivitat
auf. Damit scheint aktiviertes Vitamin D die Mundhéhle vor
bakteriellen Infektionen zu schiitzen. In den seltenen Fillen, in
denen LL-37 fehlt (Morbus Kostmann) oder nicht ausreichend
aus seiner Vorstufe hCAP-18 gebildet werden kann (Papillon-
Lefévre-Syndrom), leiden die Betroffenen unter schweren Peri-
odontitiden und Zahnverlust. Auch die Ergebnisse des dritten
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us-amerikanischen ,,National Health and Nutrition Examinati-
on Survey* lassen einen Zusammenhang zwischen Vitamin D-
Mangel und Periodontitis vermuten, der klinisch fiir Schwan-
gere in einer Fall-Kontrollstudie von Boggess et al. bestitigt
werden konnte. Die Supplementierung von Vitamin D stiitzt die
Immunfunktionen der Mundhoéhle, wie auch in weiteren Unter-
suchungen bestitigt werden konnte. Fehler bei der Aktivierung
von LL-37, Vitamin D-Rezeptor-Polymorphismen und Vitamin
D-Mangel kénnen die Entstehung einer Periodontitis beeinflus-
sen. Die Ergebnisse anderer Autoren dokumentieren, dass die
Interaktion von Vitamin D mit dem Immunsystem nicht nur
auf Gingiva-Zellen beschrankt bleibt. Diese Ergebnisse werfen
ein Licht auf Vitamin D als eine wichtige Determinante der
menschlichen Gesundheit. Kinder und Erwachsene mit einem
Vitamin D-Mangel haben nicht nur eine gestorte Mineralisati-

on der Knochen und der Zéhne, sondern auch, wie die Daten
von McMahon nahelegen, eine geschwichte Abwehrfunktion
der Gingiva und weiterer Grenzflichen. Der kiirzlich von Konig
et al. nachgewiesene Zusammenhang zwischen periodontalen
Infektionen der Mundhohle und der Genese der rheumatoiden
Arthritis unterstreicht die Bedeutung der oralen Hygiene. Viel-
leicht ist es fiir Kinder- und Jugendirzte an der Zeit, mehr auf
die orale Gesundheit zu achten und die bereits im Kindesalter
und Jugendalter haufig auftretenden Zahnfleischentziindungen
ernster zu nehmen. Sie beeinflussen, mehr als wir bisher vermu-
tet haben, die spatere Gesundheit.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

Termine: 08.12.18 26.01.19 06.04.19
samstags von 10:00 bis 17:30 Uhr

Kursgebiihr: 400 €

verbessern.

Informationen ,Patientenorientieren Selbsterfahrung”
— Gruppe in Essen 2018/2019

Parallel zum Curriculum ,Psychosomatische Grundversorgung” in Bad Orb ist fiir maximal 15 Teil-
nehmer/Innen erneut in Essen eine ankerkannte ,Patientenorientierte Selbsterfahrung” (statt Balint-
Gruppe) iiber den vorgeschriebenen Zeitraum von mindestens 180 Tage geplant. Damit sind die zum
Curriculum zusitzlich notwendigen 30 Stunden Balint-Gruppe oder Patientenorientierte Selbsterfahrung
zum Erlangen der Berechtigung zur psychosomatischen Grundversorgung erfiillt.

Die patientenorientierte Selbsterfahrung von 30 Unterrichtseinheiten im Rahmen des Curriculums
Psychosomatische Grundversorgung der BAK soll dazu beitragen, die eigene therapeutische Kompetenz zu

Im Mittelpunkt steht das Selbstverstindnis der eigenen berufsbezogenen Therapeutenpersénlichkeit.

Themen sind therapeutische Gesprdchsfiihrung, Wirkung als Therapeut, Wirkung des Patienten auf den
Therapeuten, Methodenkompetenz in schwierigen Therapiesituationen. Kennenlernen und Reflektieren
des Erlebens und Agierens der eigenen Person (Therapeuten-Selbst) insbesondere als Folge der eigenen
Biografie oder bei herausfordernden, belastenden Therapiesituationen stehen im Mittelpunkt.

Ab sofort Anmeldung unter dr.kohns@t-online.de maoglich. Sie erhalten dann weitere Informationen.

29.06.19

Dr. Ulrich Kohns
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Welche Diagnose wird gestellt? Dr. Charlotte Eisner

Anamnese

Ein 11-jahriges Madchen stellt sich
mit einem seit einem Jahr bestehenden
Erythem periokulér bds. in der kinder-
dermatologischen Sprechstunde vor. Bei
Beginn vor einem Jahr sei ihr ein Enca-
sing bei V.a. Sensibilisierung gegeniiber
Hausstaubmilben angeraten worden.
Zur selben Zeit seien an den Handrii-
cken bds. erythematdse Papeln tiber den
Fingergrundgelenken aufgetreten. Seit
iber einem Jahr sei sie v.a. abends ge-
schwicht und habe vor dem Schlafenge-
hen Schmerzen an den Unterschenkeln
bds.. Schwierigkeiten beim Kdimmen der
Haare, oder beim Treppensteigen wer-
den verneint.

Untersuchungsbefund

11-jahriges Méadchen in gutem Allge-  Abb. 1: Fliederfarbenes Erythem der Augenlider
mein- und Erndhrungszustand. Perioku-
lar befinden sich unscharf begrenzte Ery-
themherde Erythematose, nicht schmerz-
hafte Papeln sind iiber den Fingergrund-
gelenken beider Hédnde zu erkennen.
Schiirzengriff problemlos moglich. Mus-
kelkraft 5/5. Keine Calcinosis cutis. Keine
Gelenk-Kontrakturen. Die Kapillarmik-
roskopie ist unauffillig. Nagelfalz an zwei
Fingern verdickt. Keine Teleangiektasien,
keine Schleimhaut-Ulzerationen.

Welche Diagnose
wird gestellt? Abb. 2: Papeln iiber den MCP-Gelenken

KINDER- UND JUGENDARZT im Internet [

Alle Beitrige finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im [nternet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht lhnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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Diagnose
Juvenile Dermatomyositis

Die juvenile Dermatomyositis (DM)
ist eine seltene Autoimmunerkrankung,
die in variablem Umfang Haut und/oder
Skelettmuskeln betrifft und unter Um-
stinden mit Langzeitbehinderungen ein-
hergehen kann. Thre Inzidenz im Kindes-
alter liegt bei 0,1-0,4/100.0000 pro Jahr.
Die Atiologie der Erkrankung ist nicht
vollstindig gekldrt; diskutiert werden
Zusammenhinge mit bestimmten HLA-
Merkmalen wie z.B. HLA-B8. Haufig ge-
hen der Erstmanifestation virale Infekte
voran. Pathogenetisch spielen Ablagerun-
gen von Immunkomplexen an Gefif3en-
dothelien eine Rolle.

Die juvenile Dermatomyositis beginnt
meist schleichend mit Abgeschlagenheit
und gelegentlichen Muskelschmerzen, in
einigen Fillen begleitet von Fieber. Mid-
chen sind hiufiger als Jungen betroffen.
Der Krankheitsbeginn zeigt einen Gipfel
im sechsten Lebensjahr. Im Unterschied
zur Dermatomyositis des Erwachsenen
besteht kein Assoziation mit malignen
Grunderkrankungen.

Extrakutane Manifestationen koénnen
den Gastrointestinaltrakt (Motilitdtssto-
rungen, Himorrhagien, Ulzerationen),
Gelenke (Arthralgien, Arthritiden), Herz
und Lunge (Pneumonie, diffus interstiti-
elle Fibrose) betreffen. Eine zunehmende
Muskelschwiche der oberen und unteren
Extremitdt (proximale Muskelgruppen)
ist typisch fiir die Dermatomyositis. Bei
Progredienz sind auch kleinere Muskel-
gruppen, sowie Larynx-, Pharynx-, und
Atemmuskulatur betroffen, die kom-

plizierend zu Schluckschwierigkeiten,

Psychomotorische Entwicklung
des Sauglings (Wandtafel)

Atemnot, sowie zu einer Aspirations-
pneumonie fithren kénnen.

Diagnostik

Die Diagnose einer juvenilen Der-
matomyositis wird klinisch gestellt. Pa-
thognomonisch sind die Gottron Papeln
und das heliotrope Erythem, insbeson-
dere in Zusammenhang mit den (nicht
obligaten) klinischen Symptomen einer
Muskelschwiche. Im Labor finden sich
in 20-25% der Fille antinukledre An-
tikorper, in 20-30% Antikdrper gegen
MI-2. Die CK kann bis zu 50-fach erhoht
sein. GOT, GPT und LDH sind meist
ebenfalls erhoht. Sollte das klinische
Bild nicht eindeutig sein, so kénnen un-
terstiitzend MRT und evtl. eine Muskel-
biopsie indiziert sein. Ebenso kann ein
EMG hilfreich sein, um eine Myopathie
darzustellen. Eine Biopsie der Haut kann
bei eine rein dermalen Form der Derma-
tomyositis indiziert sein.

Differenzialdiagnosen

Mogliche Differenzialdiagnosen sind
ein systemischer Lupus erythematodes
(SLE) und Mischkollagenosen. Beim SLE
treten typische Erytheme im Gesichts-
bereich auf (Schmetterlingserythem).
An den Finger- und Zehenendgliedern
kann es beim SLE zu diffusen, unscharf
begrenzten Erythemen und Plaques kom-
men. Weitere Ahnlichkeiten zwischen
DM und SLE sind Fieber, Schwiche und
Arthralgien. In 70% sind beim SLE anti-
dsDNS-AK nachweisbar. Eine weitere
mogliche Differenzialdiagnose ist eine
postinfektiose Polymyositis (z.B. durch
Influenzaviren oder ECHO-Viren), bei
der jedoch die typischen Hautsymptome

fehlen und die Muskelschwiche nicht an-
haltend ist.

Therapie

Es gibt keine standardisierte Therapie
der Dermatomyositis. Zur Vermeidung
von Kontrakturen ist bei Muskelbeteili-
gung eine Physiotherapie wichtig. Eine
systemische Therapie mit Prednisolon ist
bei Schiiben indiziert; bevorzugt wird ei-
ne Pulstherapie mit 30mg/kg KG/Tag fiir
3-5 Tage in Kombination mit einer stero-
idsparenden Behandlung mit Methotre-
xat, Azathioprin, Ciclosporin A oder eine
intravendsen Immunglobulinen. Lokal
werden topischen Corticoide (Predni-
carbat, Methylprednisolon, Mometason)
oder Calcineurin-Inhibitoren (Tacroli-
mus) eingesetzt.

Literaturangaben

1. Robinson AB, Hoeltzel MF, Wahezi DM. Clinical
characteristics of children with juvenile
dermatomyositis: the Childhood Arthritis and
Rheumatology Research Alliance Registry.
Arthritis Care Res (Hoboken). 2014; 66:404-10

2. Hinze CH, Oommen PT, Dressler F. Development
of practice and consensus-based strategies
including a treat-to-target approach for the
management of moderate and severe juvenile
dermatomyositis in Germany and Austria.
Pediatr Rheumatol Online J. 2018;16(1):40

3. Ruperto N, Pistorio A, Oliveira S et al. Predni-
sone versus prednisone plus ciclosporin versus
prednisone plus methotrexate in new-onset
juvenile dermatomyositis: a randomised trial.
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consilium

Prof. Dr. med. Peter Hoger

(Bakterielle) Infektionen und
Pharmakotherapie bei Trisomie 21

Frage

Ich betreue in meiner Praxis ein Kind
mit Trisomie 21, das aktuell an einer Sta-
phylodermie bzw. Streptodermie leidet.

o Sollte die Erkrankung bei Kindern an-
tibiotisch oral behandelt werden?

« Ich habe gehort, dass Kinder mit Tri-
somie 21 mitunter auf systemische
Pharmakotherapien anders reagieren
- ist diese Information korrekt und
wenn ja: Wire dann im vorliegenden
Fall beispielsweise eine topische Anti-
biose zu bevorzugen?

Antwort

Die Begriffe ,Strepto- bzw. Staphy-
lodermie“ sind aus dermatologischer
Sicht ungebrauchlich, da unprizise, denn
Streptokokken und Staphylokokken kon-
nen eine Vielzahl unterschiedlicher eitri-
ger Infektionen der Haut hervorrufen wie
Impetigo contagiosa, Ekthymata, Erysi-
pel, Phlegmone, Follikulitis, Furunkel,
Abszesse. Die héufigste unter diesen ist
die Impetigo contagiosa.

Bei Patienten mit M. Down besteht
eine allerdings sehr unterschiedlich aus-
gepragte Infektionsneigung, die sich vor-
wiegend durch gehdufte Infektionen der
oberen Luftwege manifestiert, die schwe-
rer und protrahierter verlaufen (konnen)
alsbei anderen Patienten (1). Bei Patienten
mit Trisomie 21 besteht héufig eine leich-
te bis mifliggradige Lymphozytopenie
(T- und B-Zellen), eine verminderte Sti-

mulierbarkeit der T-Zellen, verminderte
Bildung spezifischer Antikérper durch
B-Zellen sowie eine verminderte Chemo-
taxis der neutrophilen Granulozyten (1).

Neben der immunologischen Dispo-
sition haben begleitende anatomische
Anomalien entscheidenden Einfluss auf
Schweregrad und Lokalisation der Infek-
tionen. Hierzu zahlen relative Stenosen
von Gehorgang und oberen Luftwegen
(Tracheomalazie), gastro-dsophagealer
Reflux und angeborene Herzfehler, die
bei Kindern mit Trisomie 21 haufiger
auftreten.

Verschiedene Hautkrankheiten wie se-
borrhoische Dermatitis, Cheilitis, Lingua
plicata, Alopecia areata, Syringome treten
bei Patienten mit Trisomie 21 hiufiger als
in der Allgemeinbevolkerung (2,3) auf,
moglicherweise auch verschiedene Haut-
infektionen (Skabies, Tinea). Eine allge-
meine Disposition zu gehauften schwe-
ren Infektionen der Haut ist jedoch nicht
bekannt (2). Die Trisomie-21-typischen
vesikulopustulosen Effloreszenzen, die
bei Patienten mit myeloproliferativen Er-
krankungen beobachtet werden (4), sind
nicht infektioser Natur.

Die Behandlung ,banaler®, d. h. um-
schriebener oberflichlicher kutaner
bakterieller Infektionen unterscheidet
sich nicht von der anderer Patienten: Bei
oberflichlichen, monolokuldren Infek-
tionen (z. B. Impetigo contagiosa) kann,
sofern keine Ausbreitungstendenz er-
kennbar ist, lokal antiseptisch behandelt
werden (z. B. mit Polihexanid-Gel 0,04

oder 0,1 % NRF 11.69 oder mit wéssriger
Eosin-Dinatrium-Loésung 0,5-2,0 % NRF
11.95).

Bei ausgedehnten (multilokuldren)
Impetigoherden empfiehlt sich die ora-
le Behandlung mit Amoxicillin oder
Amoxicillin+Clavulansdure. Bei Abszes-
sen ist meist eine Inzision indiziert, bei
Erysipel meist und bei Phlegmonen im-
mer eine parenterale antibiotische The-
rapie (Erysipel: Cefalexin oder Cefadro-
xil p. 0. bzw. Penicillin, Ampicillin oder
Cefazolin i. v., Phlegmone: Ampicillin/
Sulbactam, Cefuroxim oder z. B. Clin-
damycin plus Penicillin i. v.).

Literatur:
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Kinder- und Jugendarzte warnen:
Insektensterben bedroht auch die
Zukunft unserer Kinder und Enkel

Kinder- und Jugenddrzte fordern vor dem Hintergrund eines konstanten Riickgangs der gesamten Biomasse
fliegender Insekten einen konsequenten, 6kologischen Umbau der landwirtschaftlichen Produktionsweise.
Allein dadurch kann die biologische Diversitit der Insekten-, Vogel- und Pflanzenwelt in Deutschland

und Europa und damit eine enkeltaugliche Zukunft unserer Kinder gesichert werden. Weder das Klima
noch Anderungen im Landschaftsbild konnen laut Expertenmeinung als Erklirung fiir den Riickgang
dienen. Vielmehr verantwortlich sind die intensiven Praktiken der Landwirtschaft wie die Nutzung von
Pflanzenschutzmitteln, Diinger sowie die Beseitigung von Bliihstreifen und Hecken entlang der Felder.

Dramatische Entwicklung

»Mehrals 75 % Riickgang der gesamten
Biomasse fliegender Insekten in geschiitz-
ten Gebieten in 27 Jahren - so betitelte
das Forscherteam um Hallmann seine im
Oktober 2017 verdffentlichte und seither
oft zitierte Longitudinalstudie [1], in der
in 63 Naturschutzgebieten Deutschlands
iiber einen Zeitraum von 27 Jahren die ge-
fangene Biomasse bei Fluginsekten analy-
siert wurde. Im Hochsommer, wenn die
Insektenbiomasse ihr Maximum erreicht,
konnte sogar ein Riickgang um 81,6 %
festgestellt werden. An diesen massiven
Verlusten sind nicht nur ohnehin gefihr-
dete Arten wie Schmetterlinge, Wildbie-
nen und Motten beteiligt, vielmehr ist die
gesamte fliegende Insektengemeinschaft
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betroffen. Weder das verdnderte Klima
noch Anderungen im Landschaftsbild
konnen laut den Experten als Erkldrung
dienen, sie benennen dafiir die intensi-
ven Praktiken der Landwirtschaft wie
die Nutzung von Pflanzenschutzmitteln
und Diinger als auch die Beseitigung von
Blithstreifen und Hecken entlang der Fel-
der, denn 94 % der untersuchten Natur-
schutzgebiete sind von zunehmend durch
Monokulturen geprigten Nutzflichen
umschlossen.

Schon vor mehr als 10 Jahren waren
in den USA ca. 23 % der Bienenziichter
vom Phidnomen des Volkerkollaps oder
auch ,,Bienensterben“ betroffen [2], eine
Beobachtung, die spiter auch in Euro-
pa gemacht wurde. Hierbei kam es bei
der westlichen Honigbiene zu einem bis
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dato unerkldrlichen Verschwinden von
Arbeiterbienen. Als mdgliche Ursachen
des Volkerkollapses konnten einige Fak-
toren identifiziert werden wie die beiden
parasitdren Organismen Varroa destruc-
tor, eine Milbe, und die Mikrosporidien
Nosema spp. V. destructor kann tiberdies
pathogenes Material in Form von schid-
lichen Viren auf ihren Wirt iibertragen.
Auch Dbakterielle Brutkrankheiten wie
die amerikanische und européische Faul-
brut konnen Bienenstimmen ernsten
Schaden zufiigen [3]. Zwar ist weltweit
von 1961-2014 dank steigender Zahlen
in Asien ein Wachstum der Bestinde an
domestizierten Bienenstdcken um etwa
55 % zu verzeichnen [4]. Gleichwohl sind
geschitzte 40% der wilden Bestduber,
insbesondere Bienen, vom Aussterben
bedroht [4].

Ursachen

Mitverantwortlich sind dafir auch
die sog. Neonicotinoide, die bei Insekten
neurotoxisch wirken und zu deren Para-
lyse und zum Tod fithren [5]. Seit mehr
als 20 Jahren wurden sie bevorzugt in der
Saatgutbeize eingesetzt, so dass die daraus
wachsende Pflanze vor saugenden und
beiflenden Schidlingen geschiitzt ist. De-
ren Pollen und Nektar dient Bienen wie-
derum als Nahrungsquelle. Viele Studien
haben seither die schidliche Wirkung
von Neonicotinoiden bewiesen [6]. Nach
einem langen Entscheidungsprozess hat
der zustandige EU-Ausschuss Ende April
2018 ein endgiiltiges Verbot fiir den Ein-
satz unter freiem Himmel — also auch fiir
die Saatgutbeizung — und das Winterge-
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treide verfiigt, lediglich in geschlossenen
Treibhdusern ist er noch erlaubt [7].

Auswirkungen

Die gravierenden Veranderungen der
Biomasse und der Insektenzusammenset-
zung haben enorme mittel- und langfris-
tige Konsequenzen: Wildbienen bestiu-
ben zusammen mit ihren domestizierten
Verwandten und anderen Insekten ge-
schitzte 35% der weltweiten Kultur-
pflanzen [8], darunter viele vitaminreiche
Lebensmittel. Der vermutete monetire
Wert von Kulturpflanzen, welche direkt
von Bestdubern beeinflusst werden, liegt
jahrlich bei 235-557 Milliarden US-Dol-
lar [4]. Dieser Sektor der Landwirtschaft
ist in den letzten 50 Jahren um 300 % an-
gewachsen und somit tberproportional
zum Wachstum der gehaltenen Bienen-
volker [9]. Auch fast 90 % der wildbliithen-
den Pflanzen sind in gewissem Mafle von
Tierbestdubung abhingig [4]. In der Folge
bewirkt das Insektensterben eine 6kologi-
sche Kettenreaktion: Die Zahl und Viel-
falt von Wildkrautern nimmt genauso ab
wie die der Vogel.

Notwendige MafRnahmen:
Umbau der landwirtschaftlichen
Produktionsweise

Eine sinnvolle Mafinahme, die den
massiven Riickgang an Insekten aufhal-
ten konnte, ist z.B. die Férderung blii-
hender Feldgrenzen. Eine kiirzlich er-

Das Leser-Forum

schienene Publikation belegt, dass Kul-
turlandschaften, die eine hohere Dichte
an Feldgrenzen haben, auch einen hohe-
ren Wildbienenreichtum aufweisen und
dadurch die Bestduberbewegung iiber
groflere Flachen erleichtert wird [10]. Als
wichtiger Nebeneffekt konnte so auch ein
Teil der Biodiversitit von Wildpflanzen
in Agrarlandschaften gewahrt werden.

Dieses Vorgehen entspricht prinzipi-
ell auch der publizierten Sichtweise des
Bundesministeriums fiir Erndhrung und
Landwirtschaft. Danach steht 6kologi-
scher Landbau fiir ein ,Wirtschaften im
Einklang mit der Natur®, bei dem die na-
tiirlichen Ressourcen geschont und erhal-
ten werden. So soll durch den Verzicht auf
chemisch-synthetische
mittel und durch ein niedriges Diingeni-
veau eine, im Vergleich zu konventionell
bewirtschafteten Flachen, erhohte Arten-
vielfalt erreicht werden [11].

Im Einklang mit der Présidentin des
Bundesamts fiir Naturschutz, Frau Prof.
Beate Jessel, fordern die Unterzeichner

Pflanzenschutz-

deshalb ein rasches und grundlegendes
Umdenken in der Agrarpolitik. Jessel
betont bei der Vorstellung einer Publika-
tion zu ,Naturschutz in der Agrarland-
schaft® am 4.6.2018: ,,Die EU sollte kein
Geld mehr in Direktzahlungen stecken,
die nach dem Gie8kannenprinzip auf
Landwirtschaftsflichen verteilt wer-
den - weitgehend unabhingig davon,
wie naturfreundlich oder -schadlich sie
bewirtschaftet werden.“ Zusammen mit
etlichen Experten fordert sie die Not-
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wendigkeit einer deutlich verbesserten
Finanzmittelausstattung fiir den Natur-
schutz mit gezielten Férderprogrammen
fiir die nachhaltige und naturschonende
Bewirtschaftung und die lindliche Ent-
wicklung und lehnt damit Kiirzungen ab,
wie sie der Entwurf der EU-Kommission
zur Haushaltsplanung ab 2021 vorsieht
[12].

Die Unterzeichner sind davon iiber-
zeugt, dass nur durch den konsequenten,
6kologischen Umbau der landwirtschaft-
lichen Produktionsweise die biologische
Diversitdt der Insekten-, Vogel- und
Pflanzenwelt in Deutschland und Europa
und damit eine enkeltaugliche Zukunft
unserer Kinder gesichert werden kann!
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Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich tiber jeden Leserbrief. Wir miissen allerdings
aus den Zuschriften auswdhlen und uns Kiirzungen vorbehalten. — Leserbriefe geben die Meinung
des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder. E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die
Redakteure (Adressen siehe Impressum).

Kluge Kinder - langes Leben

von Dr. Jiirgen Hower
KJA 6/2018, S. 365 ff.

ieber Herr Hower,
eben habe ich mal wieder einen

von Thren hochst informativen und

anregenden Artikeln gelesen (Kluge Kin-
der - langes Leben). Sie haben sich ganz
offensichtlich Thre analytische und kriti-
sche Sicht auf die ,,Dinge” bewahrt - und
konnen auch die komplexen Zusammen-
hénge so darstellen, dass sie gut verstind-
lich sind. Es ist mir immer ein Vergniigen,
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Thren Ausfliigen in die Wissenschaft zu
folgen. Danke.

Dr. Hannsjorg Bachmann
Weberstr. 1, D-28832 Achim

Tel. 04202-881764 Red.: ReH
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KJA Leserbefragung:
Gute Noten fur die Verbandszeitschrift!

ie Zeitschrift Kinder- und Ju-
Dgendarzt stellte sich erneut dem

Votum der Leserschaft. In der
Zeit vom 14.4. bis Ende Mai 2018 waren
die Abonnenten und Leser aufgefordert,
ihre Meinungen zur Zeitschrift in einer
Online-Umfrage darzulegen. 504 Leser
nahmen dankenswerter Weise daran
teil. Unter ihnen 44 Prozent Frauen und
56 Prozent Manner. Mit 73 Prozent waren
die niedergelassenen Pidiater bei dieser
Umfrage in der Uberzahl. Zu 48 Prozent
fiihrten diese Padiater Praxen mit 1000
bis 1500 Behandlungsfillen im Quartal

sitiv an, mehr als 47 Prozent fanden, dass
die Umstellung gut oder sehr gut war. Von
den Befragten wurde vielfach der Wunsch
nach einem noch gréfleren Umfang des
Fortbildungsteils geduflert.

So wundert es nicht, dass ,Fortbil-
dung® bevorzugt gelesen wird, gefolgt von
»Berufsfragen®, ,Forum“ und ,,Magazin®“
Allen Bereichen wird tiberdurchschnittli-
ches Niveau attestiert. Dabei fithlen sich
die Leser von den Inhalten der Rubriken
»Fortbildung“ knapp vor ,Berufsfragen®
und deutlicher vor ,,Forum® und ,Maga-
zin®, besonders angesprochen.

sind zusitzlich an Sonderthemen diverser
Spezialbereiche interessiert, wie aus den

Subdisziplinen Neuropadiatrie, HNO,
Zahnheilkunde u.v.m. und wiinschen sich
diese Inhalte in der KJA.

Fazit: Die redaktionellen Umstellun-
gen seit 2016 sind bei den Lesern gut ange-
kommen. Insgesamt wird der Zeitschrift
ein vergleichsweise sehr hohes Niveau be-
scheinigt und viel gelesen. Die Rubriken
Fortbildung und Berufspolitik sind in
hohem Mafle beliebt und gefragt. BVK]
Programmbeilagen finden eine sehr iiber-
durchschnittliche Aufmerksamkeit.
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Welche Themen und journalistischen Darstellungsformen wiinschen Sie sich
vermehrt in den einzelnen Rubriken (mehrfach Nennungen sind méglich):
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Autwachsen von Kindem und Jugendlichen)
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pro Arzt. Die Menge der Einzel- und Ge-
meinschaftspraxen halt sich dabei mit je
ca. 40 Prozent die Waage.

85 Prozent der 504 an der Umfra-
ge teilnehmenden Leser attestierten der
Zeitschrift ein {iberdurchschnittliches
Niveau gegeniiber anderen pédiatrischen
Zeitschriften und bewerteten dies mit
iiber 56 Prozent als gut und sehr gut.

Verlag und Redaktion waren aber im
Besonderen an der Einschitzung der Be-
fragten hinsichtlich einiger redaktioneller
Umstellungen, die seit 2016 durchgefiihrt
wurden, interessiert. Die iiberwiegen-
de Mehrheit der Leser, fast 69 Prozent,
sprach diese Umstellung iiberwiegend po-
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Vermehrt gewiinscht werden folgende
Themen: ,Aus der Allgemeinpddiatrie®,
»gesundheitspolitische Entwicklungen®,
»Praxismanagement und -organisation®
sowie ,,rechtliche Fragen®

Auch wichtig: fast 66 Prozent der Le-
ser priifen sofort die gelegentlich beige-
legten BVKJ Programme auf Relevanz
und 24,75 Prozent immerhin spiter.
Nur 9,38 Prozent interessiert dies nicht.
77,67 Prozent der Befragten wollen eine
kostenfreie anzeigenfinanzierte Zeit-
schrift statt einer 120 Euro teuren Abo-
zeitschrift ohne Werbung bzw. einer elek-
tronischen Ausgabe ohne Werbeinhalte
mit Kosten von ca. 100 Euro. 5,9 Prozent

. (2018) Nr. 8/18

Wir bedanken uns bei allen Teilneh-
menden fiir dieses interessante Stim-
mungsbild! Redaktion und Verlag werden
versuchen, viele der zahlreichen Anmer-
kungen soweit moglich aufzugreifen!

Die ausfiihrliche Auswertung finden Sie
in PadInform im Ordner ,Kinder- und Ju-
gendarzt*.

Korrespondenzadresse:

Dr. Michael Platzkéster

Geschdftsfiihrer

Hansisches Verlagskontor, 23566 Liibeck

bvky.



Babylotse am Klinikum Neukolln:
das soziale Frithwarnsystem in der Geburtsmedizin
und in der Neonatologie

Zusammenfassung

Hintergrund: In der sensiblen Lebens-
phase rund um die Geburt sind Miitter in
psychosozial belasteten Situationen gern
bereit, passgenaue Hilfen, die in genau die-
ser Zeit angeboten werden, anzunehmen.
Daher setzt das Programm Babylotse als
Teil der Frithen Hilfen genau hier an, um
so sozial-prdventiv titig zu werden.

Methodik: Bei allen Miittern, die im
Klinikum Neukolln zur Geburt kommen,
werden soziale Risikofaktoren standar-
disiert erhoben. Bei positivem Score oder
Gesprichswunsch erfolgt ein Gesprich mit
der Babylotsin, um den Unterstiitzungs-
bedarf zu ermitteln, der dann in die Wege
geleitet wird.

Ergebnisse: In 2017 fanden 3.017 Ge-
burten statt, 1.476 Miitter kamen aus
Neukdolln. Bei allen Frauen wurde der Risi-
koscore erhoben, bei 43,5 % war er auffil-
lig. Fiir die Neukdllner Miitter ergaben sich
553 Beratungsfille, von denen 50 wieder-
holte Kontakte und Vermittlungsangebote
erforderten.

Schlussfolgerung: Das Programm ist
sehr gut in den Klinikalltag integriert. In
der Schnittstelle zwischen Gesundheitswe-
sen und Sozialhilfe haben die Babylotsen
einen umfangreichen Hilfebedarf erfassen
und Unterstiitzung vermitteln kénnen.

Hintergrund

Die Geburt eines Kindes kann mit
vielfaltigen Herausforderungen
manchmal auch mit Krisen verbunden
sein. In dieser Lebensphase ist es sinn-
voll und hilfreich, wenn Familien prak-
tische Unterstiitzung erhalten. Ein Teil
der Familien ist aufgrund von schwieri-
gen Lebenssituationen nicht in der Lage,
sich die notwendige Unterstiitzung zu
organisieren beziehungsweise diese zu
nutzen. Das Fehlen positiver Ressour-
cen und das multiple Vorhandensein
psychosozialer Belastungen konnen als
Indikatoren fiir eine mégliche Entwick-
lungsbeeintrachtigung von Kindern be-
trachtet werden (1).

und

Um dieser Problematik entgegenzu-
wirken, ist es notwendig, Strukturen zu
etablieren, die unterschiedliche Problem-
lagen in Familien friithzeitig erkennen
und die passende Hilfe initiieren. Dies er-
moglichen die sogenannten psychosozi-
alen Frithwarnsysteme der Friithen Hil-
fen, welche zum Ziel haben, psychosoziale
Belastungen und kritische Lebenssituati-
onen in Familien zum frithestmoglichen
Zeitpunkt zu erfassen und den Familien
praventive und nachhaltige Unterstiit-
zungsangebote zu vermitteln, welche das
Wohl des Kindes, aber auch das Wohl der
Familie férdern (2).

Das Projekt Babylotse ist eines dieser
primédren Préiventionsprogramme, wel-
ches 2007 in Hamburg von der Stiftung
SEEYOU entwickelt wurde und dessen
Wirksamkeit durch standardisierte Ar-
beitsprozesse und Evaluation bestitigt
wurde (3). Es verfolgt das Ziel, Familien
rund um den Zeitraum von Schwanger-
schaft und Geburt darin zu unterstiitzen,
eigene Ressourcen zu aktivieren, um die
verantwortungsvolle neue Aufgabe als
Eltern erfolgreich zu bewiltigen. Die Im-
plementierung des Settings in die Ge-
burtsmedizin ermoglicht mit Hilfe eines
Anbhaltsbogens (Screening) eine frithzei-
tige, systematische und nicht stigmati-
sierende Erfassung der psychosozialen
Belastungsfaktoren aller Schwangeren.
Ein anschlieffendes Beratungsgesprich
ermittelt den genauen Hilfebedarf und
bahnt passgenaue Unterstiitzungsmog-
lichkeiten an (3).

Die Lage im
sozialen Brennpunkt

Das Vivantes Klinikum Neukdlln
befindet sich in einem sehr lebendigen
Berliner Bezirk, welcher durch viele Ge-
gensitze gekennzeichnet ist. Mit einer
Einwohnerzahl von ca. 328.000 ist es
einer der am dichtesten besiedelten Be-
zirke. Das durchschnittliche Alter liegt,
aufgrund des tberdurchschnittlichen
Anteils von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen bei nur gut 41 Jahren. Zudem
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ist der Anteil von Kindern unter 3 Jahren
im Vergleich zu den anderen Berliner Be-
zirken sehr hoch (4).

Hinsichtlich des Migrationshinter-
grundes ldsst sich festhalten, dass der
Bezirk mit 43,9% den hochsten Migra-
tionsanteil innerhalb Berlins aufweist.
Die sozio6konomische Situation der Ein-
wohnerInnen in Neukdélln fithrt oft zu
einem groflen Unterstiitzungsbedarf, da
der Bezirk beziiglich des Bildungsstands,
der Abhingigkeit von Transferleistungen,
der Erwerbslosenquote, der Kinderar-
mut sowie der Wahrnehmung der Vor-
sorgeuntersuchungen von Kindern das
Schlusslicht der Berliner Bezirke bildet.
Im Ergebnis bedeutet das, dass in Neu-
kolln jedes dritte Kind in schwierigen
sozialen Verhiltnissen und damit mit
erheblichen Risikofaktoren aufwichst.
Jedes zweite Kind ist von Kinderarmut
betroffen.

Der Bezirk Neukolln finanziert erfreu-
licherweise seit 2015 das Programm Ba-
bylotse am Vivantes Klinikum Neukélln
mit Geldern der Frithen Hilfen im Rah-
men der Neukollner Priventionskette.
Diese ist eine abgestimmte, organisierte
und ressortiibergreifende Form der Zu-
sammenarbeit aller Unterstiitzungssyste-
me im Bezirk.

Die Praxis der Babylotsen
in Neukolln

Der Ablauf des Programmes Babylot-
se bietet als standardisiertes Verfahren so-
wohl den MitarbeiterInnen in der Klinik
als auch den Frauen eine Verldsslichkeit
sowie die Sicherheit der professionellen
Qualitdt (3). Die psychosozialen Risiko-
faktoren werden mit Hilfe des Anhalts-
bogens durch die MitarbeiterInnen der
Klinik fiir Geburtsmedizin beginnend
bei der Anmeldung zur Geburt oder bei
prianatalen Terminen in der Klinik erho-
ben. Die Angaben des Anhaltsbogens er-
fassen ausschliellich Daten, die ohnehin
fur die medizinische und soziale Anam-
nese benétigt werden. Der Anhaltsbogen
verbleibt anschlieffend bis zur Geburt im
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klinikinternen =~ Dokumentationssys-
tem. Gibt es zu diesem Zeitpunkt bereits
Hinweise auf einen erh6hten Risikoscore
(>3) oder den Wunsch der Frau nach ei-
nem Beratungsgesprich, kann bereits zu
diesem Zeitpunkt eine erste Kontaktauf-

nahme zur Babylotsin erfolgen. Spates-

tens nach der Geburt werden bei allen
Miittern diese Anhaltsbogen erhoben.
Die Teilnahme am Projekt ist grund-
sitzlich freiwillig. Alle Mitarbeiterinnen
des Programmes Babylotse sind Ange-
stellte der Klinik und haben somit einen
Einblick in die notwenigen Patientenda-
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en mit einem erhohten
Risikoscore auf und
bieten ihnen ein erstes
Beratungsgesprich an.
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In diesem Gesprich werden die bestehen-
de familidre Situation sowie die vorhan-
den Ressourcen eruiert und gemeinsam
mit der Frau der mogliche Hilfebedarf
ermittelt. Bei Bedarf unterstiitzen die Ba-
bylotsinnen auch bei der Kontaktaufnah-
me oder nehmen selbst Kontakt zu den
weiter betreuenden Institutionen auf und
vermitteln so die entsprechenden Hilfen.
Im Anschluss der Vermittlung einer Hilfe
erkundigen sich die Babylotsinnen nach
ca. vier Wochen und nach ca. drei Mo-
naten noch einmal telefonisch bei der Fa-
milie, ob die vorhandenen Hilfen als aus-
reichend wahrgenommen werden oder ob
sich der Hilfebedarf eventuell gedndert
hat und die Familie erneut Unterstiitzung
benétigt. Frauen, deren Anhaltsbogen
einen erhohten Risikoscore aufweist, die
aber aufgrund einer Entbindung am Wo-
chenende oder einer ambulanten Geburt
nicht im Rahmen des Klinikaufenthalts
erreicht werden konnen, wird im An-
schluss telefonisch beziehungsweise pos-
talisch ein Beratungsangebot unterbreitet.

Ergebnisse

Von den insgesamt 3.017 stattfinden-
den Geburten im Jahr 2017 konnte bei
allen 3.017 Frauen der Anhaltsbogen er-
fasst werden, damit lag die Erfassungs-
quote bei 100 %. Von den 3.017 gescreen-
ten Frauen hatten 1.706 (56,6 %) einen
Score <3 und konnen somit hinsichtlich
bestehender Risikofaktoren als unauffil-
lig eingestuft werden. 1.311 (43,5 %) der
gescreenten Frauen hatten hingegen einen
Score >3 und gelten somit nach dem im
Babylotsenprogramm vorgegebenen Ri-
sikoscore als auffillig. Durch die Finan-
zierung des Bezirks Neukélln liegt das
Hauptaugenmerk der Versorgung derzeit
auf den Frauen aus dem Bezirk Neukélln.
Die folgende Auswertung bezieht sich
dementsprechend auf diese im Bezirk
Neukolln lebenden Frauen. Von den 1.476
gescreenten Frauen aus Neukélln hatten
860 Frauen (58,0 %) einen unauffilligen
Risikoscore und 616 Frauen (42,0 %) ei-
nen erhohten Risikoscore. 519 dieser 616
Frauen wurde wihrend des Klinikauf-
enthalts ein Beratungsgesprach durch die
Babylotsinnen angeboten (Abbildung 1).
34 der Neukollner Frauen konnten durch
den Sozialdienst oder die Psychologinnen
in der Klinik erreicht werden. Damit wur-
den also insgesamt 553 Miitter erreicht.
63 Frauen wurden aufgrund einer Entbin-
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dung am Wochenende, einer ambulanten
Geburt beziehungsweise wegen fehlender
Kontaktdaten nicht erreicht. Diese Frauen
konnten auch per Anruf beziehungswei-
se durch das Versenden einer Postkarte
nicht mehr erreicht werden.

Aus den 519 Beratungsangeboten hat
sich bei 449 Frauen ein so genannter
Kurzfall ergeben (Abbildung 2). Dies be-
deutet, dass die Frauen im Rahmen des
Beratungsgespréchs in der Klinik ein- bis
zweimal kontaktiert wurden, ihnen In-
formationsmaterial ausgehdndigt wer-
den konnte oder die Vermittlung einer
Hebamme erfolgen konnte. Aus 50 Bera-
tungsangeboten ergaben sich im Jahr 2017
so genannte Intensivfille. Als Intensiv-
fille gelten die Beratungsgespriche die
mit drei oder mehr Kontaktaufnahmen
einhergehen und die eine Vernetzung zu
einem Kooperationspartner der Friithen
Hilfen oder einer hochschwelligen Hilfe
erfordern. Bei 20 Beratungsangeboten er-
gab sich eine parallele Kontaktaufnahme
durch die Babylotsinnen sowie durch den
Sozialdienst oder die Psychologinnen in-
nerhalb der Klinik.

Fallbeispiel

Eine 35-jahrige Frau, die sich in der 34.
Schwangerschaftswoche befindet und ihr
viertes Kind erwartet, hat in der Geburts-
medizinischen Ambulanz einen Termin
zur Anmeldung. Bei der Erhebung der
Sozialanamnese durch eine Arztin wird
deutlich, dass sich die schwangere Frau
in einer schwierigen Lebenssituation be-
findet, da sie sich gerade von ihrem Le-
bensgefihrten getrennt hat und mit ihren
Kindern in einer 2,5 Zimmer-Wohnung
lebt. Die Arztin empfiehlt ihr die Kon-
taktaufnahme zu den Babylotsinnen und
sucht mit ihr gemeinsam deren Biiro auf.
Dort kann ein zeitnaher Beratungster-
min vereinbart werden. Im Rahmen des
ersten Beratungsgesprichs wird deut-
lich, dass bisher keine Hebamme fiir die
postpartale Betreuung kontaktiert wor-
den war und es verschiedene Fragen zur
finanziellen Versorgung sowie zur Be-
treuung der drei grofleren Kinder wéh-
rend der Geburt gab. Bis zur Entbindung
konnte eine Hebamme vermittelt werden,
die die Nachsorge im hauslichen Umfeld
tibernimmt. Hinsichtlich der finanziellen
Fragen konnten die Antrdge fiir das El-
tern- und Kindergeld vorbereitet werden,
ein Unterhaltsvorschuss wurde bean-

tragt, und die Schwangere erhielt weitere
Informationen, welche Moglichkeiten ihr
perspektivisch zur finanziellen Entlas-
tung zustehen. Beziiglich der Betreuung
der Kinder wihrend der Geburt konnte
die Schwangere soziale Ressourcen ak-
tivieren, so dass die Kinder in diesem
Zeitraum versorgt waren. Zudem konn-
te bei der Krankenkasse ein Antrag auf
Haushaltshilfe vorbereitet werden, der
gemeinsam mit der Schwangeren voraus-
gefiillt wurde. Nach der Geburt wurden
noch die Fragen zur standesamtlichen
Meldung des Kindes geklirt, der Antrag
auf Haushaltshilfe bei der zustindigen
Krankenkasse gestellt und ein Famili-
enpflegedienst, welcher die Ausfithrung
der Haushaltshilfeleistung {ibernahm,
installiert.

Diskussion

Die Erfahrung der letzten Jahre zeigt
deutlich, dass gerade Frauen mit einem
erhohten Risikoscore den Zugang zu Un-
terstiitzungsangeboten nur schwer oder
auch gar nicht finden. Dies liegt zum ei-
nen daran, dass das Schamgefiihl, Unter-
stiitzung zu benétigen, hoch ist. Sobald
die heimische Tiir dann aber einmal ge-
schlossen ist, ist der Schritt nach auflen
zu schwer. Zwar ist die Vielfalt der Unter-
stiitzungsangebote in den letzten Jahren
erfreulich gewachsen; hierbei aber den
Uberblick iiber die passende Hilfe zu be-
kommen, kann durchaus eine Herausfor-
derung darstellen. Durch die Anbindung
des Programms Babylotse direkt in der
Geburtsmedizin wird die Chance eroft-
net, die Frauen gerade in der sensiblen
Phase rund um die Geburt zu erreichen,
sie mit dem notigen Wissen zu versorgen
und ihnen so die Tiir zum Hilfesystem
zu 6ffnen. Die Erfahrung zeigt, dass das
Programm Babylotse dazu beitragt, dass
die frithe Inanspruchnahme der Hilfen
zu einer stabileren Annahme der Hilfen
fuhrt.

Im Ergebnis kann das Programm Ba-
bylotse die Liicke zwischen dem Gesund-
heitssystem und der Jugendhilfe schlie-
en und so als Bindeglied beider Systeme
fungieren. Der Fokus liegt dabei auf der
Starkung elterlicher Ressourcen sowie
der Befdhigung der Eltern, das Leben mit
Kindern selbstindig und eigenverant-
wortlich zu gestalten.

Perspektivisch wird gerade mit Hilfe
der Techniker Krankenkasse das Pro-
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gramm Babylotse um das Erginzungs-
projekt ,Familienlotse“ erweitert wer-
den. Dieses Projekt méchte die Neukdll-
ner Familien in einem Ortsteil von Neu-
kolln nicht nur zum Zeitpunkt der Geburt
unterstiitzen, sondern den Familien auch
dariiber hinaus bis zum Ubergang in die
Kita bzw. bis zum 3. Lebensjahr des Kin-
des zur Seite stehen.

Schlussfolgerung

Das Projekt Babylotse leistet einen
groflen Dienst im préventiven Kinder-
schutz, um von Beginn an den Familien
und deren Kindern einen idealen Start
zu ermoglichen. Durch die Schnittstelle
zwischen Gesundheitswesen und Sozial-
hilfe konnen die Babylotsen einen um-
fangreichen Hilfebedarf sehr frithzeitig
vermitteln und gezielter in die verschie-
densten  Unterstiitzungsmoglichkeiten
vernetzen. Es ist ein Projekt, welches die
Chancengleichheit aller Kinder stirkt
und so auf einen positiven Effekt auf die
Eltern-Kind-Beziehung und letztlich auf
die kindliche Entwicklung zielt.

Literatur bei den Autorinnen.

Korrespondenzanschriften:

Juliane Wittekop, Jasmin Lésche,
Babylotsen, Vivantes Klinikum Neukdlln,
12351 Berlin

E-Mail: Babylotse.knk@vivantes.de
Jjuliane.wittekop@vivantes.de
jasmin.loesche@vivantes.de

Juliane Wittekop", Jasmin Lésche”’,
Hannes Rehfeldt?, Jacqueline FilZ!,
Susanne Ouwendijk?, Babette Ramsauer’,
Dietmar Schlembach?, Rainer Rossi*

! Babylotsen, Klinik fiir Geburtsmedizin,
Vivantes Klinikum Neukélin, Berlin

2 Prdventionsbeauftragter, Netzwerkko-
ordinator Bundesstiftung Friihe Hilfen,
Bezirksamt Neukélin, Berlin

3 Klinik fiir Geburtsmedizin, Vivantes
Klinikum Neukdlln, Berlin

4 Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Vivantes Klinikum Neukélin, Berlin

" beide Autorinnen trugen in gleicher
Weise zu dieser Arbeit bei

Interessenkonflikt:

Es besteht kein Interessenkonflikt

Red.: WH
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Neue S3 Leitlinie ,,ADHS im Kindes-,
Jugendlichen- und Erwachsenenalter”

Dr. med. Klaus Skrodzki

is 2007 gab es bei der Arbeitsge-
B meinschaft der Wissenschaftli-

chen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) zwei Leitlinien fur das
Storungsbild ADHS: die Leitlinie ,,Hy-
perkinetische Stérungen® der Kinder-
und Jugendpsychiater und die Leitlinie
»ADHS bei Kindern und Jugendlichen®
der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kin-
der- und Jugendirzte e. V..

Seit nunmehr neun Jahren wurde an
einer gemeinsamen Leitlinie gearbeitet,
die fiir alle Altersgruppen gelten und dem
hochsten Level S3 entsprechen sollte. Nun
ist sie endlich fertig.

Fiir den S3-Level schreibt die AWMF
ein umfassendes Prozedere bei der Litera-
turrecherche, der Evidenzbasierung und
bei der Konsensbildung vor. Die Einbin-
dung aller direkt oder indirekt beteiligten
Fachgruppen und der Patienten soll zum
grofitmoglichen Konsens unterschiedli-
cher Fachbereiche fithren.

Wer hat mitgearbeitet?

Mit Prof. Tobias Banaschewski als
Leitlinien-Koordinator arbeiteten in der
Steuerungsgruppe Kinder- und Jugend-
arzte, Kinder- und Jugendpsychiater, Psy-
chiater, Psychologen, Psychotherapeuten
und Patientenvertreter zusammen. Die
erarbeiteten Texte wurden in zwei Kon-
sensuskonferenzen mit Vertretern von
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tiber 30 Fachgruppen und Patientenorga-
nisationen iiberarbeitet und abgestimmt.

Was ist in der Leitlinie
neu fiir die Praxis?

Bei entsprechenden Auffilligkeiten
fordern die Autoren eine umfassende Di-
agnostik durch Fachleute, um ADHS von
anderen Stérungen abzugrenzen. Das
sollte bei Kindern und Jugendlichen ein
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, ein Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut, ein psychologischer Psy-
chotherapeut mit Zusatzqualifikation fiir
Kinder und Jugendliche oder ein Kinder-
und Jugendarzt mit Erfahrung und Fach-
wissen in der Diagnostik von ADHS sein.

Als erste therapeutische Mafinahme
stehen bei allen Schweregraden der Sto-
rung psychoedukative Mafinahmen im
Vordergrund, bei der der Patient und
seine relevanten Bezugspersonen iber
ADHS aufgeklirt werden, ein individuel-
les Storungskonzept entwickelt wird und
Behandlungsmoglichkeiten — dargestellt
werden, um eine partizipative Entschei-
dungsfindung zu ermoglichen.

Bei Kindern unter sechs Jahren soll
primér psychosozial (einschliefllich psy-
chotherapeutisch) interveniert werden.
Eine Pharmakotherapie der ADHS-
Symptomatik soll nicht vor dem Alter von
drei Jahren angeboten werden. Bei ADHS
von einem leichten Schweregrad soll pri-
mar psychosozial interveniert werden. In
Einzelfillen kann bei behandlungsbe-
diirftiger residualer ADHS-Symptomatik
erginzend eine Pharmakotherapie an-
geboten werden. Im Unterschied zu frii-
heren Empfehlungen soll bei moderater
ADHS nach einer umfassenden Psycho-
edukation bei Bedarf eine pharmakologi-
sche Behandlung oder eine Kombination
von pharmakologischer Behandlung mit
Psychotherapie angeboten werden. Bei
schwerer ADHS soll primér eine Pharma-
kotherapie nach einer intensiven Psycho-
edukation angeboten werden. Mogliche
Substanzen sind Methylphenidat, Atom-
oxetin, Lisdexamfetamin und Guanfacin.
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Die vorliegende Evidenz fiir die Wirk-
samkeit der Medikamente macht diese
Anderungen der Empfehlung sinnvoll.

Psychoedukative Mafinahmen, die Be-
troffenen und Eltern Strategien fiir den
Umgang mit ADHS vermitteln sollen,
haben einen hohen Stellenwert. Sie sollen
grundsitzlich Bestandteil jedes Behand-
lungsplans sein und gehéren sowohl zu
Beginn, als auch im Verlauf der Behand-
lung immer dazu. Psychotherapie - ins-
besondere Verhaltenstherapie — wird vor
allem dann empfohlen, wenn entspre-
chende Begleiterkrankungen, eine beson-
dere Schwere der Symptomatik oder der
Lebensumstande vorliegen.

Regelmifige Kontrollen mit Uberprii-
fung der aktuellen Lebenssituation, der
sich daraus ergebenden Probleme und des
weiteren Bedarfs an Therapie — auch der
medikamentésen Therapie — sollen alle
sechs Monate durchgefithrt werden. Blut-
druck und Puls sollen dabei tiberpriift
werden, bei Kindern und Jugendlichen
auch Grofle und Gewicht. Regelmaflige
Laborkontrollen und EKG-Ableitungen
sind nicht empfohlen, aufler bei Hinwei-
sen auf entsprechende anamnestische
und klinische Auffilligkeiten beim Pati-
enten oder seiner Familie.

Neu ist auch, dass damit erstmals in
Deutschland eine gemeinsame Leitlinie
im Konsens aller wesentlich an der Ver-
sorgung bei ADHS beteiligten Fachgrup-
pen erstellt wurde und dies fiir Patienten
in jedem Lebensalter.

Insgesamt bietet diese neue Leitlinie
eine sicherere Handlungsempfehlung fiir
die Diagnostik und Therapie bei ADHS
und den Umgang mit diesen Patienten im
Praxisalltag.

Korrespondenzadresse:

Dr. Klaus Skrodzki

91301 Forchheim

Im Vorstand der AG ADHS e.V.

und von ADHS Deutschland e.V.

E-Mail: skrodzki@skrodzki.franken.de
Red.: ReH
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Kleinkinder sind Hochrisikogruppe bei Brandverletzungen

dhrlich werden deutschlandweit
J iber 30.000 Kinder mit thermi-
schen Verletzungen ambulant und
6.000 Kinder stationdr behandelt. Darauf
weist der Arbeitskreis ,,Das schwerbrand-
verletzte Kind“ hin. Verbrithungen, Feuer
und Flammen, Kontaktverbrennungen,
Strom sowie Verpuffung und Explosion
fithren zu gesundheitlichen Schiden mit
oft lebenslanger Beeintrachtigung. Der
Unfallschwerpunkt liegt klar im hausli-
chen Umfeld. Eine Auswertung des Ar-
beitskreises ,Das schwerbrandverletzte
Kind“ zeigt, dass Sduglinge und Klein-
kinder eine Hochrisikogruppe darstellen.
Die Auswertung bezieht sich auf ca.
1.200 Patienten in spezialisierten Klini-
ken. 75 Prozent der jungen Patienten sind

antic - Fotolia.com
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zum Zeitpunkt der Aufnahme jiinger als
vier Jahre. Das Sduglings- und Kleinkin-
desalter stellt somit eine Hochrisikogrup-
pe dar. 70 Prozent der Kinder haben ei-
ne Verbrithung und Jungen sind laut der
Auswertung im Vergleich zu Madchen
doppelt so hdufig wie Méddchen betroffen.

Gefahr durch
Schnellwasserkocher

Typischerweise dominieren in der
Hochrisikogruppe Verbrithungen durch
heifle Flissigkeiten. Schon der Inhalt
einer Tasse geniigt, um 30 Prozent der
Korperoberflache eines 0 bis 4-jahri-
gen Kindes zu verletzen. In den letz-
ten Jahren haben vor allem Unfille mit
Schnellwasserkochern durch Ziehen am
herabhidngenden Stromkabel dramatisch
zugenommen. Das typische Verletzungs-
muster besteht in einer Verbrithung von
Gesicht, Rumpf und Oberschenkeln.

Strom und offenes Feuer

Kontaktverbrennungen, Strom und
Verbrennungen mit Feuer betreffen et-
was dltere Kinder, die durch ihre Neugier
durch Ziindeln mit Streichhélzern und
Kerzen in Kontakt mit Feuer geraten. Die

héufigsten Ziindquellen fiir Textilbrinde
sind auflerdem Adventsgestecke, Later-
nen und Wunderkerzen, Zigaretten, Gas-
flammen und der Holzkohlegrill. Insbe-
sondere der Einsatz von Brandbeschleu-
nigern fiihrt jedes Jahr zu erheblichen
Verletzungen durch Verpuffung vor allem
im Gesicht. Der unvorsichtige Gebrauch
von Bollern und Feuerwerkskorpern bei
Jugendlichen fithrt oft zu schweren Ver-
brennungen, Augenverletzungen und
Hérschiden.

Privention und spezialisierte zeit- und
fachgerechte Behandlung sind die Schliis-
selfaktoren, Komplikationen und lebens-
lange Stigmatisierung betroffener Kinder
zu vermeiden. Auf ihrer Jahrestagung am
25. und 26. Mai in Berlin diskutierten die
Experten des Arbeitskreises ,,Das schwer-
brandverletzte Kind“ Forschungsergeb-
nisse zu innovativen Wundauflagen, dem
enzymatischen Debridement, Konzepte
schmerzarmer Verbandswechsel durch
virtuelle Realitit sowie das sogenann-
te ,Medical Needling“ zur Behandlung
von Narben. In einem Workshop wurden
Tipps und Tricks der Anwendung praxis-
nah vermittelt.

Red.: ReH

Warum reiche Kinder so gut beim Marshmallow-Test abschneiden

er Marshmallow-Test ist einer der
Dberﬁhmtesten Tests der Sozial-

wissenschaften: Man legt einen
Marshmallow vor ein Kind und erklart:
Wenn du ihn nicht sofort isst, sondern
15 Minuten wartest, bekommst du auch
noch einen zweiten. Dann verldsst man
den Raum. Die Studie an 90 Kindern, in
den Sechzigerjahren von dem Psycholo-
gen Walter Mischel an der Stanford Uni-
versitit begonnen und in den Neunziger-
jahren verdoffentlicht, suggerierte bislang:
Wer es als Kind schafft, geduldig zu blei-
ben, hat als Erwachsener mehr Erfolg in
Schule und auch Beruf. Somit schien der
Test Voraussagen fiir die Zukunft machen
zu kénnen.

Eine neue, wesentlich grofler durchge-
fithrte und detaillierter ausgewertete Stu-
die der New York University zeigt jetzt of-
fenbar, dass es vor allem die finanzielle Si-

tuation der Eltern ist, die die Entscheidung
der Kinder beeinflusst. Je mehr Geld die
Eltern haben, je hoher der Bildungsgrad in
der Familie, desto sicherer fiihlt sich das
Kind, desto linger kann es warten, desto
besser lernt es, auf kurzfristige Belohnun-
gen zugunsten langfristiger groflerer Ziele
zu verzichten. Kinder aus armen Familien
machen dagegen friih die Erfahrung, dass
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es mal etwas zu essen gibt, mal nicht, dass
ein zweiter Marshmallow irrelevant ist,
wenn man mit gutem Grund annehmen
kann, dass einem schon der erste vielleicht
wieder weggenommen wird, wenn man zu
lange wartet. Die unsichere wirtschaftliche
Situation der Familie prigt also den spate-
ren Erfolg des Kindes, nicht sein Talent zu
warten, so die neue Studie.

Revisiting the Marshmallow Test: A Con-
ceptual Replication Investigating Links
Between Early Delay of Gratification
and Later Outcomes

Tyler W. Watts, Greg J. Duncan, Haonan
Quan

http://journals.sagepub.com/doi/
abs/10.1177/0956797618761661

Red.: ReH
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Mit Antistigma-Spot gegen Vorurteile und politische
Diskriminierung: Psychische Erkrankungen konnen Jeden treffen

inn ist acht Jahre alt, er leidet an einer
FAngststérung. Aber Finn ist auch ein

Abenteurer. Mit einer selbstgebastel-
ten Rakete rennt er los um abzuheben. Wie
er iiber die leere Landstraf3e ins Weite lauft,
sehen wir in dem Antistigmaspot des Bun-
desverbandes fiir Angehoérige psychisch er-
krankter Menschen (BApK) e. V. Ebenfalls
u. a. zu sehen: Daniel, der Gipfel erstiirmt
und seine Essstorung tiberwindet, Andrea,
die versucht, eine gute Mutter zu sein trotz
ihrer Schizophrenie.

»Fir Angehorige zahlt nicht die Krank-
heit, sondern der Mensch.“ Mit dieser
Botschaft mochte der BApKin seinem
Antistigma-Spot die Aufkldrung und das
Verstindnis der Offentlichkeit fiir die Be-
troffenen und im Besonderen auch fiir de-
ren Familien und Freunde f6érdern.

Laut Bundesgesundheitsministerium lei-
det fast jeder dritte Mensch im Laufe seines
Lebens an einer behandlungsbediirftigen
psychischen Erkrankung. Weltweit zdhlen
Depressionen, Alkoholerkrankungen, bipo-
lare Storungen und Schizophrenien zu den
hiufigsten Erkrankungen. Tendenz stei-
gend. Trotzdem werden psychische Erkran-

kungen weiterhin oftmals tabu-
isiert. Viele Menschen reagieren
mit Verunsicherung und Angste
auf das Thema. Die Betroffen,
ihre Familien und Freunde sind
mit Ausgrenzung und Stigmati-
sierung konfrontiert.

»Was wir brauchen ist Ver-
staindnis und keine gednder-
ten Gesetzte, sagt Dr. Caroline
Trautmann, Geschiftsfiihrerin
des BApK mit Blick auf das
bayerische  Psychisch-Kran-
ken-Hilfe-Gesetz (BayPsy-
chKHG). ,,Wir mdchten zeigen,
dass jeder Mensch psychisch
erkranken kann. Aber auch,
dass viele Betroffene mit ihrer
Krankheit gut leben und an der
Gemeinschaft teilhaben kon-
nen. Das ist nicht zuletzt der
Verdienst ihrer Familien und

Info: Der BApK e.V. ist eine Selbsthilfeorganisation und So-
lidargemeinschaft von Familien mit psychisch Kranken. Als
Familien-Selbsthilfe Psychiatrie setzt sich der Bundesver-
band gemeinsam mit seinen Mitgliedern in 15 Landesverban-
den auf allen politischen und gesellschaftlichen Ebenen fiir
die Verbesserung der Situation psychisch kranker Menschen

und ihren Angehorigen und Freunden ein. Hauptanliegen ist
die Aufklarung und Entstigmatisierung psychischer Erkran-
kungen. Dariiber hinaus tritt er fiir eine optimale psychia-
trische und psychosoziale Versorqung psychisch erkrankter
Menschen ein, die sich an ihrer Lebensqualitdt und am Stand
der Forschung orientiert und die Patienten sowie ihre Ange-
hérigen ernst nimmt.

Freunde. Auch ihnen ist diese
Kampagne gewidmet!*

Der Kampagnen-Spot ist auf youtube und
auf der Homepage des BApK e.V. zu sehen
https://www.bapk.de/startseite.html.

Red.: ReH

AOK-Familienstudie: Dicke Vater, faule Kinder

iele Familien in Deutschland bewe-

gen sich zu wenig, die Kinder spie-

len lieber am Handy, viele Eltern
sind tibergewichtig. Trotzdem fiihlen sie
sich gut. Das verdeutlicht die am 2.7. verof-
fentlichte Umfrage im Rahmen der ,,AOK-
Familienstudie 2018, die das IGES-Institut
unter rund 5.000 Miittern und Vitern im
Auftrag des AOK-Bundesverbandes durch-
gefiihrt hat. Zwar bewegen sich 45 Prozent
der befragten Eltern taglich mit ihren Kin-
dern, fiir jede dritte Familie spielt korperli-
che Aktivitdt in der Freizeit aber tiberhaupt
keine Rolle. Ein Grund kénnte der zeitliche
Stress von Eltern sein, den 40 Prozent der
Befragten als grofiten Belastungsfaktor an-
sehen. Nicht verwunderlich ist demnach
auch, dass es nur 28 Prozent der Eltern ge-
lingt, Sport und Fitness zu betreiben.

Die verschiedenen Belastungsfaktoren
scheinen sich grundsitzlich aber nicht
negativ auf das Wohlbefinden von Eltern
auszuwirken. Denn 76 Prozent geben an,
dass sie ihren Gesundheitszustand als sehr
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gut oder gut bewerten (2014: 69 Prozent).
Auffillig ist jedoch ein anderes Problem
der Eltern: 36 Prozent von ihnen sind laut
Umfrage iibergewichtig, 22 Prozent adipos
- oft sind es die Viter.

Weitere Ergebnisse der Umfrage:
Medienkonsum: Statt drauflen zu spie-
len, daddeln Kinder besonders an freien
Tagen auf Smartphone und Tablet: 59 Pro-
zent der Kinder von vier bis sechs Jahren
nutzen Medien langer als die von Exper-
ten empfohlene halbe Stunde am Tag, am
Wochenende liegt dieser Wert sogar bei
84 Prozent. Ahnlich sieht es bei Kindern
von sieben bis elf Jahren aus.
Stressfaktoren: 40 Prozent der Befrag-
ten gaben an, dass zeitlicher Stress der
grofite Belastungsfaktor in ihrem Leben
sei. Gegeniiber der letzten Erhebung der
AOK vor vier Jahren ist dieser Stressfaktor
leicht gesunken: von 46 Prozent auf 40 Pro-
zent. Die finanzielle Belastung ist ebenfalls
weiter gesunken: Von 33 Prozent 2010 auf
27 Prozent 2018. Was zunimmt, sind part-
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nerschaftliche Probleme: von 14 Prozent
auf 20 Prozent.

Gesundheit: 76 Prozent der Eltern be-
werten ihren Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut (2014: 69 Prozent). Befrag-
te Paare fithlten sich zu 77 Prozent gut,
Alleinerziehende zu 69 Prozent. Aber:
36 Prozent der Eltern sind iibergewichtig,
22 Prozent adipds. Bei den Vitern fallen
72 Prozent in eine der beiden Kategorien,
bei den Miittern 50 Prozent.

Infrastruktur: Ein Schritt in Rich-
tung mehr Bewegung wiren gesicherte
Fahrradwege, gut erreichbare Sportplitze,
Schwimmbéder oder Spielplatze. ,Kinder,
die laut Eltern in einem attraktiven Wohn-
umfeld leben, bewegen sich im Schnitt an
3,8 Tagen pro Woche und damit 27 Prozent
mehr als Kinder, die diese Bedingungen gar
nicht vorfinden (3,0 Tage pro Woche). Ahn-
lich sieht es auch beim gemeinsamen Rad-
fahren aus®, sagen die Wissenschaftler.

Red.: ReH
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Damit Eltern gut informiert ihren
fiebernden Kindern helfen konnen

Update zum BVKJ/BMBF Kooperationsprojekt ,FieberApp Register” mit den Universitiiten
Witten/Herdecke, Tiibingen und Mainz // Zusammen mit sechs Beratern des BVKJ (Drs Klaus Rodens,
Folkert Fehr, Till Reckert, Martin Lang, Steffen Liider, Annette Suhr-Wallem und Karin Geitmann und
spdter Dr. Klaus Fischbach) sind ein Kurzvideo, ein FeverApp Entwurf und Informationsmaterial fiir

die FieberApp Registerstudie entwickelt worden. Nun gehen wir in die zweite Phase der Antragsstellung
beim BMBF fiir die Realisierungsphase. Geplant ist eine App, die den Eltern wissenschaftlich begriindete
Informationen zum Umgang mit Fieber bietet und eine Dokumentationsmdglichkeit, die den Forschern
wiederum erlaubt zu sehen, ob die Eltern mit dieser Information gut umgehen konnen. So sollen unnétige
Medikamentengaben, Nebenwirkungen, Antibiotikaresistenzen, Uberdosierungen und Vorstellungen in

der Notaufnahme vermindert werden: Paracetamol und Ibuprofen stehen nach Alkohol in den meisten
Bundesldndern an der Spitze der Vergiftungsstatistiken.

ur Zeit sind wir dabei, alle Leitlini-
Zen von 195 Lindern zu tiberpriifen
- und finden keine zwei, die sich in
allen Punkten einig sind. Gegenwirtige

Hypothesen der Wissenschaft sind:

+ Esgibtkeine Temperaturgrenze, ab der
Antipyretika gegeben werden miissen
1,2

+ Antipyretika schiitzen nicht vor Fie-
berkrampfen (3),

o Das Immunsystem, und moglicher-
weise Antibiotika(!), wirken besser bei
Fieber (4-6)

o Ein Kind im Fieberanstieg braucht
Wirme, bis Hinde und Fiifle warm
sind (ob das Kind zum Schwitzen ge-

bracht werden soll, wie in vielen Lin-
dern Usus, ist bisher nicht sicher ge-
klart) (7)

o (Waden)wickel diirfen gemacht wer-
den, aber nicht kalt und nur zur Ver-
besserung des Wohlbefindens (7)

o Zum Trinken anbieten, aber nicht for-
cieren (8)

Diese und weitere Hypothesen sollen
mittels der FieberApp Registerstudie in
groflerem Umfang iberpriift werden -
und dabei die Qualitat und das Niveau
der Kommunikation tiber Fieber mit den
Eltern unterstiitzt werden. Riickblickend
und vorab herzlichen Dank allerseits!
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StuRP (Studierende in Referenz-
Praxen) Projekt iiberpriift,
wie gut die Giite und Akzeptanz
der FieberApp funktioniert

Integriert in dem Protokoll der
FieberApp Registerstudie ist eine neue
Idee, um Referenzdaten zu generieren oh-
ne die Praxen zu belasten, und Eltern beim
Umgang mit der App zu helfen und Ver-
besserungsmoglichkeiten protokollieren.

Kinder- und Jugendirzte und -drztin-
nen, die Interesse haben, an StuRP teiln-
zunehmen, finden im Folgenden dazu
Information und konnen sich bei david.
martin@uni-wh.de melden.

Nach der Bewilligung der Forderung
wird ein Zeitraum von vier Monaten be-
notigt, um die App auf der Grundlage von
Nutzerstudien weiterzuentwickeln und
zu verfeinern, danach (Mitte 2019) wird
die App den Referenzpraxen zunichst wie
folgt zur Verfiigung gestellt:

Soft Launch: Das Projekt ,,Studierende
in Referenz-Praxen“ (StuRP) ist unsere
Losung zur Uberpriifung unserer Kern-
hypothese, Reprisentativitit und Vali-
dierung. Die Bewertung unserer Kern-
hypothese erfordert mindestens 2400
aufgezeichnete Fieberepisoden. Obwohl
eine weit iiber diese Zahl hinausgehende
Beteiligung erwartet wird, beabsichtigen
wir, unsere Kernhypothese anhand von
zwolf Praxen, nachfolgend ,Referenz
Praxen“ genannt, zu tiberpriifen, um un-
sere Daten zu validieren und die Repri-
sentativitit zu bewerten. Zu diesem Zweck
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werden zwolf Medizinstudenten per Inter-
viewverfahren ausgewéhlt und im Fieber-
management und der FieberApp geschult,
um dann jeweils fir vier Wochen eine
Referenzpraxis zu besuchen. Dort werden
die Studierenden eine interaktive Bespre-
chung mit den MitarbeiterInnen anbieten
in der Praxisassistentlnnen, Arztlnnen
sowie die Studierenden voneinander und
von dem zur Verfiigung gestellten Mate-
rialien lernen, und dann gemeinsam mit
ihnen einen Elternabend zum Thema Fie-
ber abhalten. Wihrend der Woche stellen
die Studierenden die FeverApp allen die
Praxis aufsuchenden Eltern vor, unterstiit-
zen die Eltern beim sofortigen Download
der App (bringen portables WLAN mit)
und evaluieren auftretende Probleme (Soft
Launch der FeverApp). Die Eltern erhalten
ein Informationsblatt tiber das FeverApp-
Register und werden gefragt, ob sie bereit
sind, eine Einverstdndniserklirung (nach
EU-DSGVO) zu unterzeichnen, die es den
Studierenden erlaubt, Daten aus ihren me-
dizinischen Unterlagen einzusehen, um
die Qualitit der App- und Registrierungs-

daten zu verbessern und eine Referenz und
Validierung zu ermoglichen. Am Ende
der Woche treffen sich die Studierenden
mit Fieber-App-Koordinatoren, um die
Ereignisse der Woche zu iiberpriifen und
die Informationen, die App und den Re-
krutierungsprozess zu optimieren. In der
folgenden Woche kehren sie zuriick und
wiederholen den Vorgang. Im Laufe des
folgenden Jahres werden die Studieren-
den alle drei Monate ihre jeweilige Refe-
renzpraxis besuchen und mit den Arzt-
Innen und AssistentInnen sprechen, um
die Zufriedenheit des medizinischen und
pflegerischen Personals sowie der Eltern
mit der FeverApp zu evaluieren und dies
dem Projektleiter zu berichten. Nach ei-
nem Jahr kehren sie in die Praxis zuriick
und sammeln Diagnosen, fieberhafte Er-
krankungen und Symptome, Rezepte aus
den Patientenakten — insofern dazu die Er-
laubnis noch besteht. Wir schitzen, circa
20 Patienten pro Tag und Praxis rekrutie-
ren zu kénnen und so auf insgesamt 2400
Patienten zu kommen, was einer mehr als
ausreichende Stichprobe fiir die Priifung

Empfehlungen zur Pravention von
dysreguliertem Gebrauch digitaler Medien
bei Kindern und deren Familien -
Entwicklung einer druckfahigen Vorlage

Bitte bestellen bei
Threr regionalen KV!

Eine Million Broschiiren mit Empfeh-
lungen zur Pravention von dysregulier-
tem Gebrauch digitaler Medien hat die
DAK drucken lassen und an die regio-
nalen KVen versendet. Bei diesen regio-
nalen KVn kénnen Sie nun 100, 500 oder
auch 1000 dieser Empfehlungen bestellen.
Wenn es dabei Probleme gibt, dann bitte
mich iiber Padinform informieren!

Unser Auftrag war die Entwick-
lung einer druckfihigen Vorlage. Diese
druckfihige Vorlage konnte und kann
jeder auch downloaden: (https://www.
bvkj.de/fileadmin/pdf/presse/Paediatri-
sche_Empfehlungen_fuer_Eltern_zum_
achtsamen_ Bildschirmmediengebrauch
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oder https://www.kinderaerzte-im-netz.
de/mediathek/empfehlungen-zum-bild-
schirmmedien-gebrauch/). Aber es be-
standen erhebliche Zweifel, ob eine grofie-
re Zahl von Pidiatern 1000 Exemplare auf
eigene Faust drucken lassen wiirden. Also
wurde nach einer Moglichkeit gesucht,
den Druck zu finanzieren; schliefllich
war die DAK-Gesundheit bereit, dafiir
die Kosten zu iibernehmen. Die KBV, die
den Druck nicht selber bezahlen konn-
te, erklérte sich bereit, die Verteilung zu
tibernehmen, indem sie der Druckerei die
Angaben ibermittelte, wie viele dieser
DINA 4 Blatter an die jeweiligen KV’n zu
senden sind. Die KV’n werden dann zu-
dem von der KBV gebeten, ihren Mitglie-
dern mitzuteilen, dass die Empfehlungen
nunmehr abrufbar sind.
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der Kernhypothese an einer kontrollierten
Referenzpopulation entspricht.

Alle Medizinstudenten an der UWH
milssen ein vierwochiges wissenschaftli-
ches Projekt unter der Leitung eines Pro-
fessors durchfithren. StuRP bietet dafiir
einen idealen Rahmen, und besonders mo-
tivierten und begabten Studenten wird die
Moglichkeit geboten, ihre Doktorarbeit
iiber dieses Projekt zu schreiben.

Literatur beim Verfasser

Univ.-Prof. Dr. med. David Martin
Department Humanmedizin, Fakultdt fiir
Gesundheit der Universitdt Witten/
Herdecke, Gemeinschaftskrankenhaus
Gerhard-Kienle-Weg 4, 58313 Herdecke,
Germany, Tel: +49 2330 62 4760
Fax: +49 2330 62 3810
E-Mail: david.martin@uni-wh.de
https://www.uni-wh.de/ifim
https://www.uni-wh.de/gkls

Red: ReH

Die Verteilung der Medieninformati-
onsblitter erfolgt also analog den Unfall-
merkblittern. Sie konnen bei den jeweili-
gen KV’n bestellt werden. Dadurch sollte
es moglich sein, dass moglichst viele El-
tern diese Empfehlungen erhalten.

Bitte machen sie regen Gebrauch von
der Bestellmoglichkeit bei Ihrer regiona-
len KV, damit moglichst viele Eltern die
Empfehlungen zur Privention von dysre-
guliertem Gebrauch digitaler Medien bei
Kindern und deren Familien erhalten.

Dr. Uwe Biisching
33611 Bielefeld
E-Mail: ubbbs@gmx.de
Red: ReH
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Carrefour bei Port au
Prince in Haiti 2010

Internationale Nothilfe im Wandel

Vom Genozid 1994 in Ruanda bis zur Ebola-Epidemie 2014 in Sierra Leone: Joachim Gardemann arbeitet
seit zwanzig Jahre als Pddiater bei der internationalen Nothilfe des Deutschen Roten Kreuzes. In dieser Zeit
hat sich die Internationale Nothilfe stark verdndert. Fiir unsere Zeitschrift beschreibt er diesen Wandel.

Prof. Dr. Joachim Gardemann

ie padiatrischen Krankenhausab-
Dteilungen einschliefSlich ihrer er-
ndhrungsmedizinischen Einheiten
sind bei Natur- oder Gewaltkatastrophen

eigentlich immer die gréfiten Stationen in
stationdren Einrichtungen der Hilfsorga-

nisationen. Alleine schon aufgrund der
demografischen Zusammensetzung der
Bevélkerung in den meisten von Krisen
und Katastrophen betroffenen Léndern,
haben dort bei der medizinischen Versor-
gung die Geburtshilfe und die Péidiatrie
eine iberragende Bedeutung. Gleichzei-
tig stellen Kinder und hierbei besonders
die unter Fiinfjahrigen die sensibelste
Risikogruppe fiir Infektionen und Man-
gelerndhrung dar. In der offentlichen
Wahrnehmung bestimmen jedoch akut-
medizinische und besonders auch chir-
urgische Mafinahmen das Bild der Not-
hilfe. Allerdings belegt eine Analyse der
vorhandenen epidemiologischen Daten
aus Nothilfeeinsitzen immer wieder, dass
nach sehr intensiver kurzfristiger me-
dizinischer Akuthilfe die Sicherstellung
der Behandlung von lokal allgemein vor-
herrschenden Gesundheitsstérungen die
oberste Prioritdt geniefSt. Im Januar 2010
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errichteten Deutsches und Finnisches Ro-
tes Kreuz im Ortsteil Carrefour bei Port-
au-Prince in Haiti ein mobiles Referenz-
krankenhaus mit circa 120 stationdren
Betten und einer grofien Ambulanz. Im
Zeitraum von Januar bis November 2010
wurden in diesem zu seiner Zeit grofiten
Krankenhaus in Haiti 295 Erdbebenopfer
operativ-chirurgisch erstversorgt.

Gleichzeitig fanden dort 2051 Ent-
bindungen statt, 4999 Kinder unter fiinf
Jahren wurden wegen Atemwegsinfektio-
nen, 1198 Kinder unter fiinf Jahren wegen
wissriger Durchfille und 2379 Patienten
wegen Malaria behandelt.

Die stille Katastrophe
Es gibt in den Lindern des globalen
Stidens auch bei Abwesenheit akuter Ka-

tastrophen schon nicht geniigend gut aus-
gestattete Gesundheitszentren, sie werden
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aufgrund schlechter Transportbedingun-
gen zu spat erreicht, die Behandlung ist
nicht von ausreichender Qualitit oder
fir die Betroffenen zu teuer. Das trigt
zu einer Katastrophe im Stillen bei: jedes
Jahr sterben in den drmeren Landern der
Welt immer noch sechs Millionen Kin-
der, ein GrofSteil an Mangelernahrung
und Durchfall. Auch Luftwegsinfektio-
nen als Todesursache sind innerhalb der
vergangenen zehn Jahre kaum riicklaufig.
Solche Todesfalle wiren durch einfache,
preisgiinstige Mafinahmen nahezu voll-
standig vermeidbar. Damit die lebensret-
tenden Mafinahmen auch fiir die drmere
Bevolkerung zuginglich und wirksam
werden, bedarf es langfristiger Investiti-
onen in die Gesundheitssysteme drmerer
Lander, Maflnahmen zur Qualitéitssiche-
rung in den Gesundheitsdiensten sowie
tragbarer Finanzierungsmodelle fiir die
Behandlung.

Das weltweite Nothilfe-Programm der
»Emergency Response Units“ (ERU) der
Internationalen Foderation der Rotkreuz-
und Rothalbmondgesellschaften (IFRC)
ist daher in Ausriistung und Personal-
ausstattung von der Alarmierung an auf
sofortige Zusammenarbeit mit der jeweils
betroffenen nationalen Rotkreuz- oder
Rothalbmondgesellschaft  ausgerichtet,
um innerhalb weniger Wochen dauerhaft
in deren Bestand iibernommen zu werden.

Noch bis Anfang der neunziger Jahre
wurden fiir die internationale Nothilfe
letztlich die organisatorischen Katastro-
phenschutzeinheiten der nationalen Rot-
kreuz- oder Rothalbmondgesellschaften
entsandt. Die Erfahrungen nach dem
Erdbeben in Armenien 1988 und bei der
Fliichtlingsversorgung wihrend des Golf-
krieges 1991 vor dem Hintergrund einer
grundlegend veranderten weltpolitischen
Lage, fithrten jedoch zu einem Umdenken
in Richtung schnell verfiigbarer kleinerer
Soforthilfemodule, gemaf; einem weltweit
festzulegenden technischen Standard. Es
hatte sich ndmlich immer wieder gezeigt,
dass das benutzte Material technisch zu
anspruchsvoll und dadurch auch zu st6-
rungsempfindlich und kostenintensiv
war und sich fiir eine nachhaltige Ein-
gliederung in lokale Einrichtungen am
Einsatzort nicht eignete. Ebenso hatte die
Entsendung grofSerer personeller Kontin-
gente die ohnehin geschwichten Koordi-
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nationsstrukturen im Einsatzgebiet im-
mer wieder zusatzlich belastet. Erstmals
nach dem Genozid in Ruanda 1994 wurde
daher in den Nachbarlandern zur Versor-
gung der Flichtlinge ein modularisiertes
System kleiner und schnell verfiigbarer
Nothilfeeinheiten mit Erfolg eingesetzt.
Dieses ,,Baukastensystem® der Nothilfe-
einheiten des Roten Kreuzes bekam bald
den Namen ,,Emergency Response Units*
(ERU) und hat sich seit nunmehr 20 Jah-
ren an sehr vielen Schauplitzen weltweit
bewihrt.

Als erste Grundbausteine des ERU-
Systems wurden von der Internationalen
Foderation der Rotkreuz- und Rothalb-
mondgesellschaften (IFRC) zwei medizi-
nische Module entwickelt, die in Europa
flugfertig verpackt eingelagert und inner-
halb von 24 Stunden an jeden beliebigen
Katastrophenort verbracht werden kon-
nen, um dort fir vier bis fiinf Wochen
vollig unabhingig und ohne logistische
Unterstiitzung von auflerhalb die medi-
zinische Erstversorgung aufzunehmen.
Von Anfang an arbeiten diese Module
in Zusammenarbeit mit nationalen Rot-

/
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kreuz- bzw. Rothalbmondgesellschaften
zusammen und eine Ubergabe an die
lokalen Partner wird angestrebt. Nach
Einsatzende verbleibt das Modul im Gast-
land, um dort bei zukiinftigen Katastro-
phen selbststindig eingesetzt zu werden.
Diese beiden medizinischen Grundmo-
dule sind die Basic Health Care Unit und
das Referral Hospital.

Die Basic Health Care Emergency Re-
sponse Unit ist ein Modul zur notfallma-
fligen Basisversorgung fiir 30.000 Men-
schen, das in insgesamt acht Zelten zu
je 30m* untergebracht ist, aber ebenso
in bestehenden Gebiduden genutzt wer-
den kann. Die medizinische Versorgung
erfolgt gemifl den Grundsitzen einer
Primary Health Care, wie sie 1978 in
Alma-Ata von der Weltgesundheitsorga-
nisation festgelegt wurde. Die Ausstat-
tung besteht aus Ambulanz, Basislabor,
Geburtshilfe, kleiner Chirurgie sowie
zwolf Uberwachungsbetten. Diese ERU
kann bei Bedarf in ein Cholera-Hospital,
ein Feeding-Centre oder in eine Basis zur
Massenimpfung umgewandelt werden.
Die Ausstattung wird durch Generatoren,

bvky.
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zwei gelandegingige Fahrzeuge, Kommu-
nikationseinrichtungen und die komplet-
te Unterkunft fiir das Personal erginzt.
Die ERU ist nach Eintreffen vor Ort in-
nerhalb von 24 Stunden einsetzbar und
wird von einer Arztin oder einem Arzt,
zwei Krankenpflegepersonen oder Heb-
ammen sowie zwei Technikern betrieben,
die durch weitere zehn bis fiinfzehn ein-
heimische Fachleute komplettiert werden.
Diese personelle Ausstattung der Emer-
gency Response Unit erlaubt die Einar-
beitung jeweils einiger auch bislang uner-
fahrener Delegierter wahrend ihres ersten
Auslandseinsatzes. Die Basic Health Care
Emergency Response Unit kann immer
auch als erste und schnell verfiigbare
Grundkomponente der humanitidren So-
forthilfe eingesetzt werden und ist modu-
lar den jeweiligen Erfordernissen vor Ort
entsprechend erweiterbar.

Das ERU Referral-Hospital wird zur
notfallméfligen stationdren Krankenver-
sorgung von etwa 200 000 Menschen ein-

Zur Person

gesetzt und wird ebenfalls als Zelthospital
vorgehalten. Die Ausstattung besteht aus
einem OP-Zelt mit einem oder zwei Ope-
rationstischen, Labor, Rontgen, Kreissaal
und einer groflen Ambulanz, die interna-
tional auch als ,outpatient department®
(OPD) bezeichnet wird. Fiir die stationa-
re Versorgung stehen 150 Betten in den
Abteilungen Innere Medizin, Padiatrie,
Gynikologie/Geburtshilfe und Chirurgie
zur Verfiigung. Auch hier wird die Aus-
stattung durch gelindegidngige Fahrzeuge,
Generatoren, sanitdre Anlagen und Unter-
kunft fiir das Personal erginzt. Das Hospi-
tal ist nach Eintreffen vor Ort etwa inner-
halb von 48 Stunden operativ. Das interna-
tionale medizinische Team der Foderation
umfasst folgende fachérztliche Kompeten-
zen: Pddiatrie, Chirurgie, Anisthesiologie,
Innere Medizin und Allgemeinmedizin.
Hinzu kommen acht Krankenpflegeper-
sonen, eine Hebamme, eine Medizinisch-
technische Assistentin, eine Radiologieas-
sistentin, fiinf Techniker und drei Fach-

Der Padiater Joachim Gardemann, Jg 55, hilt die Professur fiir die Gebiete
der Humanbiologie und der humanitdren Hilfe an der Fachhochschule
Miinster. Dort ist er auch seit 2001 Leiter des Kompetenzzentrums Huma-
nitdre Hilfe und seit Januar 2015 Mitglied im Koordinierungsausschuss
Humanitdre Hilfe beim Auswartigen Amt. Immer wieder arbeitet Gar-
demann auch bei Internationalen Einsdtzen als Kinder- und Jugendarzt
und/oder Teamleiter mit dem Roten Kreuz (DRK, IFRC und ICRC.

Fiir sein Engagement erhielt er zahlreiche nationale und internationale

Auszeichnungen.
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leute fiir Logistik und Verwaltung. Dieses
Team wird durch 50 bis 80 einheimische
Kolleginnen und Kollegen komplettiert.
Das ERU Referral Hospital wurde unter
anderem nach dem Genozid in Ruanda,
wihrend der NATO-Angriffe auf Jugos-
lawien, nach dem Erdbeben im iranischen
Bam, nach der Tsunamikatastrophe und
nach dem Erdbeben in Haiti eingesetzt
und hat sich unter diesen schwierigsten
Bedingungen bestens bewidhrt.

Aufgrund verdnderter Rahmenbe-
dingungen wurde die Trennung zwi-
schen Einheiten der Daseinsversorgung
(Water and Sanitation) und Einheiten
der Gesundheitsversorgung aufgegeben
und so um einen Schwerpunkt Hygiene-
Promotion ergénzt. Die Einheiten setzen
sich heute aus Fachmodulen und unter-
stiitzenden Modulen zusammen, die sich
aufteilen in Personalversorgung, Win-
terausstattung, Verwaltungsausstattung,
Kommunikation, Infrastruktur und
technische Unterstiitzung. Im Bereich der
Trinkwasserversorgung und Hygienesi-
cherung kénnen verschieden grofie Mo-
dule durch Sedimentation und/oder Filt-
ration sowie chemische Nachbehandlung
Trinkwasser gemiafl Sphere-Standard
bereitstellen und die Grundhygiene fiir
grofle Bevolkerungsgruppen sicherstellen
und férdern.

Wie wird man DRK-Arzt
im Ausland?

Von drztlichen Auslandsdelegierten
des Deutschen Roten Kreuzes wird grund-
sdtzlich Facharztstandard erwartet, da im
Einsatz eigenverantwortliche Fachlich-
keit und Fithrungskompetenz verlangt
wird. Nach einer Bewerbung beim Ge-
neralsekretariat des DRK sind zunichst
internetbasierte Grundlagenmodule und
anschlieflend ein zehntédgiges praktisches
Training der Internationalen Foderation
der Rotkreuz- und Rothalbmondgesell-
schaften (IFRC) und ein Sicherheitslehr-
gang zu absolvieren. Nach erfolgreichem
Abschluss der Fortbildungen und der
Aufnahme in die Personalreserve sollten
die kiinftigen Auslandsdelegierten kon-
krete Absprachen mit ihren Dienststellen
bzw. Arbeitgebern iiber die Modalititen
einer moglichen Freistellung oder Abord-
nung treffen. Die dadurch im Einsatzfall
entstehenden Kosten werden vom DRK
iibernommen, sodass eine rasche Verfiig-
barkeit erfahrener Mediziner aus ihrem
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jeweiligen beruflichen Alltag moglich
wird. (https://www.drk.de/mitwirken/wie-
werde-ich-auslandsdelegierter/)

Als Padiater in der
Ebola-Bekampfung

Trotz vielfiltiger Einsdtze in Natur-
und Gewaltkatastrophen stellt jedes neue
Szenario auch die erfahrenen Auslands-
delegierten immer wieder vor neue Her-
ausforderungen. So mussten beispielswei-
se die mobilen klinischen Einrichtungen
(ERUs) im Rahmen der westafrikani-
schen Ebola-Epidemie von 2014 und 2015
grundlegend modifiziert werden, um ei-
ne sichere Isolation Infizierter unter den
eingeschriankten Bedingungen vor Ort zu
gewdhrleisten.

Der Verfasser war im Oktober und
November 2014 Leiter der Ebola-Behand-
lungseinheit der Internationalen Fodera-
tion der Rotkreuz- und Rothalbmondge-
sellschaften (IFRC) in Kenema in Sierra
Leone. Unter seiner Leitung waren dort
standig etwa 200 lokale Mitarbeiter aus
Pflege und Technik sowie etwa 30 inter-
nationale Delegierte tdtig. In diesem Zeit-
raum wurden dort alleine 295 serologisch
bestatigte Ebola-Patienten behandelt, von
denen 132 verstarben. Die dortige Letali-
tédtsrate von 42 Prozent lag demnach sehr
deutlich unter der Sterblichkeit in den
Heimatdorfern ohne Behandlung, was fiir
die Infizierten das wichtigste Argument
darstellte, sich freiwillig in die Isolation
zu begeben.

Der Ebola-Kindergarten

In der Frithphase des Ebola-Ausbru-
ches wurden in Westafrika generell alle
unter fiinfjahrigen Kinder serologisch
positiver erkrankter Miitter ebenfalls im
Hochrisikobereich der Behandlungszen-
tren untergebracht (rote Zone), da eine
bereits erfolgte Ansteckung durch Stillen
und Pflege unvermeidlich erschien. Im
Oktober 2014 eroffnete die Einrichtung
des Roten Kreuzes in Kenema jedoch als
erste einen sogenannten ,Ebola-Kinder-
garten” zur separaten Unterbringung der
symptomfreien Kleinkinder erkrankter
Mitter. (IOU: interim observation unit
for children of admitted patients). Als pa-
dagogische und pflegerische Betreuungs-
personen konnten als erste immunisierte
Einsatzkrifte lokale Ebola-Uberlebende
eingesetzt werden, die oftmals auch einen
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beruflichen Hintergrund in der Pflege
hatten und allgemein als ,survivor nur-
ses“ bezeichnet wurden. Da im ,,Ebola-
Kindergarten“ nur die jungen Kontakt-
personen infizierter Miitter ohne eigene
Krankheitssymptome betreut wurden,
konnten die ,,survivor nurses* auf eine ge-
schlossene komplette Schutzausriistung
verzichten und daher ohne Einschrin-
kung der Einsatzzeit und der Wahrneh-
mungsfahigkeiten arbeiten. Bei ersten
Anzeichen einer moglichen Erkrankung
wie Spielunlust oder Traurigkeit mussten
die Kinder aus dem ,,Ebola-Kindergarten®
allerdings sofort in den Infektionsbereich
verlegt werden, um eine Ansteckung der
anderen Kinder zu vermeiden. Am 27. No-
vember 2014 konnten vier Kinder von mit
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Ebola infizierten, erkrankten oder bereits
verstorbenen Miittern nach 21 Tagen In-
kubationszeit bei voller Gesundheit ent-
lassen werden. Der ,,Ebola-Kindergarten®
hatte wenigstens ihre Leben gerettet.

Korrespondenzanschrift

Prof. Dr. med. M. san.

Joachim Gardemann

Fachhochschule Miinster
Johann-Krane-Weg 23, 48149 Miinster
Tel.: 0251 83 65 441

E-Mail: gardemann@fh-muenster.de
https.//www.fh-muenster.de/
humanitaere-hilfe/index.php

Red.: ReH
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Ehrungen in Berlin

Dr. Martin Tiedgen engagierte sich zeit
seines aktiven Berufslebens vor allem fiir
die Weiterbildung des padiatrischen Nach-
wuchses. Seit 1995 arbeiteten kontinuier-
lich AIPler und Weiterbildungsassistenten
in seiner groflen Praxis. Seit 2009 besteht
ein Weiterbildungsverbund mit den be-
nachbarten Kinderkliniken. Junge Arzte
im dritten Weiterbildungsjahr arbeiten fiir
ein bis eineinhalb Jahren in der Praxis mit,
nehmen aber weiterhin an den Notdiens-
ten in der Klinik teil. Mit dieser Art von
Netzwerk leistete Tiedgen Pionierarbeit.

Lang ist auch die Liste der Amter, die
Martin Tiedgen im und fiir den BVK]
ausgefillt hat.

Er hat einen der deutschlandweit ers-
ten Kinderérztlichen Notdienste von Nie-
dergelassenen an der 6rtlichen Kinderkli-
nik etabliert, hat gemeinsam mit einem

Dr. Hans-Ulrich Neumann ist bereits
am 1.1.1979 in den BVK] eingetreten, also
lange bevor er sich niederliefi. Fiir den Be-
rufsverband hat er dann viele Jahre lang
segensreich gewirkt. In der KV Hamburg
in verschiedenen Gremien, etwa im Bera-
tenden Fachausschuss Hausirzte und in
der Vertreterversammlung. In der Arzte-
kammer engagierte er sich zum Beispiel
im Arbeitskreis hdusliche Gewalt und in
der Fortbildungsakademie. Viele Jahre
war er zudem Facharztpriifer und Prif-

Monika Traute ist Redaktionsleiterin
und Projektleiterin des Patientenportals
wie zum ,kinderaerzte-im-netz®.

In der Laudatio anldsslich der Verlei-
hung der BVK]J-Ehrenurkunde dankte
BVK]J-Prasident Dr. Thomas Fischbach
der studierten Lebensmittelchemikerin
fiir den Aufbau und die jahrelange kom-
petente und zuverldssige Betreuung des
Portals, ebenso fiir ihre Mitarbeit im Re-
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Kollegen das Harburger Padiater-Treffen
gegriindet und damit einen von allen Kol-
legen geschitzten Qualitétszirkel.

Uber ein Jahrzehnt lang hat er sich als
stellvertretender Vorsitzender des BVK]-
Landesverbandes Hamburg eingesetzt, er
hat als Mitglied des Honorarausschusses
und als Honorarbeauftragter fiir Ham-
burg mitgearbeitet an der EBM-Reform
2000plus und hat hier insbesondere fiir
die neu geschaffenen Kapitel der schwer-
punktorientierten Padiatrie gesorgt.

Seit 2001 bis letztes Jahr war er als
pédiatrischer Experte beim GBA fiir das
DMP-Asthma zustindig und hat bundes-
weite Fortbildungen zum Thema durch-
gefithrt und schliefSlich auch erreicht, dass
Kleinkinder endlich in das Programm
aufgenommen werden. Ein Segen fiir die
betroffenen Kinder und ihre Eltern.

arzt in der KV Hamburg. Die Fort- und
Weiterbildung fiir Kinder- und Jugend-
arzte, Allgemeindrzte und Gynikologen
in Hamburg hat er viele Jahre lang mafi-
geblich durch Organisation, Moderation
und Referententétigkeit geprigt, ebenso
den regelmiflig stattfindenden Impftag,
den Hamburger Pédiatrietag und die Rei-
he ,Pidiatrie zum Anfassen®. Acht Jahre
lang war er Vertreter, dann sechs Jahre
lang Landesverbandsvorsitzender des
BVK] im Landesverband Hamburg.

daktionsteam der Praxiszeitschriften des
BVK]: bei jung & gesund und Kinderpra-
xis. Seit 2014 arbeitet sie mit an der Pra-
xisApp »,Mein Kinder- und Jugendarzt.
Zugleich hat sie das Portal www.kinder-
und-jugendreha-im-netz aufgebaut und
betreut es seitdem. Auch dafiir gab es
herzlichen Dank, verbunden mit der
Hoffnung, dass die Geehrte noch lange
tiir den BVK] titig sein wird.
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Der Monchengladbacher Kinder- und
Jugendarzt Dr. Jorg Hornivius ist seit 1999
in zahlreichen Funktionen fiir den BVK]J
aktiv: alleine elf Jahre, bis 2010, als Be-
zirksobmann fiir Ménchengladbach, seit
2005 als Delegierter des Landesverbandes
Nordrhein und als Honorarbeauftragter
des BVK], seit 2016 auch Mitglied im In-
neren Honorarausschuss und schon seit
2007 Mitglied in der Finanzkommission
des BVK]. Dartiberhinaus setzt er sich in
der Vertreterversammlung der KV Nord-
rhein, in deren Notdienst-Ausschuss und
im beratenden Fachausschuss Hausérzte
fiir die Interessen seiner Kollegen und da-

Abschied von Henner Rodeck

an muss nur lange genug leben,

um richtig alt zu werden und da-

mit berufen zu sein, von Alters-
genossen und padiatrischen Weggefahr-
ten, den Jingeren kaum noch bekannt,
Abschied nehmen zu kénnen und noch
einmal an sie zu erinnern. Keller, Joppich,
Asperger, Hungerland, Ewerbeck, Hell-
briigge — wer waren sie?

Nun ist Prof. Dr. Heinrich Rodeck
an der Reihe, den die Freunde Henner
nannten, nicht, ohne dabei
zugleich auch an seine lie-
benswerte Frau Kithe zu
denken.

Am 20. Juni ist er im Al-
ter von 97 Jahren friedlich
eingeschlafen, sicher in der
frohen Gewissheit eines
Wiedersehens mit seiner lie-
ben Frau. Seit sie nicht mehr
an seiner Seite war, hat ihm
das Leben wohl keinen so
rechten Spafl mehr gemacht.
Meiner Frau und mir war es vergonnt,
immer wieder einmal mit den Rodecks
zusammenzukommen, ihre Gastfreund-
schaft zu genief3en, sei’s im schonen Haus
am Rosenweg in Recklinghausen, oder
dem gemiitlichen auf Sylt. Munter waren
unsere Reden, berufs- und zeitkritisch,
nachdenklich, lebensbejahend. Viele lus-
tige Kartengriiffe gingen zwischen uns
hin und her und Henners Witze waren
nicht von schlechten Eltern. So muss ich
ihm nun heute noch diesen letzten Gruf$
schicken.
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1990 konnte ich als damaliger Prasi-
dent des Berufsverbandes der Kinderérz-
te ihm eine Laudatio widmen zur Verlei-
hung der Ehrenmitgliedschaft. Ich darf
daraus zitieren:

Am 1. November 1920 in Gladbeck/
Westfalen geboren, studierte er in Halle,
Miinster, Wiirzburg und Miinchen Me-
dizin, unterbrochen durch Kriegsdienst.
Physiologie und Physiologische Chemie
waren zundchst sein Arbeitsgebiet, ehe er

in Disseldorf seine pédiat-
rische Laufbahn begann bei

Gobel und Klinke.
Vielseitig waren seine
wissenschaftlichen Inter-

essen, dazu Aufenthalte in
den USA und Kanada. Doch
trotz aller Erfolge fand er
bei seiner Arbeit nicht die
Befriedigung, die er sich als
Kinderarzt erhofft hatte. Im
Bewusstsein seiner Verant-
wortung als Mensch, Christ
und Arzt sagte er der Wissenschaft ade
und folgte dem Ruf in die unmittelbare
helfende Pédiatrie als Chefarzt der Dattel-
ner Kinderklinik. Nur eine Personlichkeit
wie Heinrich Rodeck konnte in kurzer,
aber sehr harter Zeit dieses kleine Kran-
kenhaus zu einer der grofiten deutschen
Kinderkliniken machen, Modell fiir eine
moderne Kinderklinik schlechthin.

Die Auseinandersetzung mit dem
harten Alltag der praktischen Padiatrie
brachte den Professor unvermeidlich mit
der Berufs- und Standespolitik in Beriih-
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mit auch fiir die ihnen anvertrauten Pa-
tienten ein. In seiner Laudatio erwahnte
BVK]J-Prasident Dr. Thomas Fischbach
nicht nur die zahlreichen weiteren ehren-
amtlichen Engagements seines Kollegen,
unter anderem fiir das Projekt , Kids ak-
tiv“ und im Verein ,,Zornroschen® gegen
sexuellen Missbrauch an Méidchen und
Jungen, sondern auch das ungew6hnliche
Hobby des Geehrten, mit dem er Kollegen
und Patienten gerne von Zeit zu Zeit ver-
blifft: Zaubern.

rung. Ihm war klar, dass eine Verbindung
hergestellt werden miisse zwischen den
beiden Lagern der Pidiatrie. So lernten
wir uns kennen und schétzen. Immer
starker fithlte er sich dem Berufsverband
verbunden. Zwischen uns beiden entwi-
ckelte sich mit der Zeit ein freundschaft-
lich verstehendes Miteinander.

Die Zusammenarbeit zwischen Klinik
und Praxis verbesserte sich. Seine vielen
wichtigen Vortrige auf Kongressen und
Fortbildungsveranstaltungen begriindet
auf seinem groflen Bildungsschatz, trugen
wesentlich zur Selbsterkenntnis der Padi-
ater bei, aber auch zur kritischen Analyse
unserer Gesellschaft, in der Kinder und
Familien besonders bedroht sind. Auf
seinen dringenden Rat, dabei auch die
Jugendlichen nicht zu vergessen, horten
damals nur wenige.

Sein Vorbild als Arzt, Wissenschaftler,
Lehrer und glaubiger Mensch, aber auch
als Zoon Politicon mit groflem Verant-
wortungsbewusstsein erlaubt es, ihn zu
den groflen Pidiatern unserer Zeit zu
zéhlen. Danken wir ihm also fiir sein Tun
und Wirken.

Valet, lieber Henner!
Korrespondenzadresse:
Dr. Werner Schmidt

Ehrenprdsident BVKJ
93049 Regensburg

bvky.



Dr. Uwe Biisching zum 65. Geburtstag

we Biisching wurde am 30. Au-

gust 1953 in Gummersbach ge-

boren. In die Schule ging er in
Bielefeld-Sennestadt und bestand dort das
Abitur 1973. Es folgten Zivildienst und ei-
ne Ausbildung zum Krankenpfleger.

Ab 1976 begann Dein Studi-
um, Uwe. Dein akademischer
Weg fiihrte Dich - wie die Stu-
denten in den Zeiten der deut-
schen Romantik - tiber mehre-
re Universititen, von Bielefeld
tiber Miinster nach Kiel. Die
Weiterbildung zum Kinder-
und Jugendarzt hast Du in Be-
thel absolviert. Seit 1990 bist
Du niedergelassen in einer Gemeinschaft-
spraxis in Bielefeld-Schildesche.

Lieber Uwe, Du hattest und hast eine
Fiille von berufs- und gesundheitspoliti-
schen Funktionen, die gar nicht alle auf-
gezdhlt werden konnen. Deine vielen Ak-
tivititen in der KVWL, in der AKWL und
besonders im Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte zielten immer auf den
Schutz der Kinder und Jugendlichen und
auf die Verbesserung ihrer Gesundheit.
Die Jugendmedizin ist in Deutschland
untrennbar mit Deinem Namen verbun-
den. Die groflartigen Kongresse in Wei-

Frau Brigitte Herzog-Kersten, Bremen, am 01.09.1953

Herr Dr. med. Christoph Méllering, Berlin, am 02.09.1953
Herr Dr. med. Michael Armann, Tiibingen, am 02.09.1953
Herr Dr. med. Dietrich Braun, Braunschweig, am 04.09.1953
Frau Dipl.-Med. Ingrid Stiller, Wildau, am 08.09.1953

mar, die Du mafigeblich gestaltet und
inhaltlich auf einem hohen Niveau tber
all die Jahre gehalten hast, sprechen eine
eigene Sprache.

Dein personlicher Einsatz - ob viele
Jahre im Vorstand oder als Sprecher des
Ausschusses  Jugendmedizin
- ist grandios, teils furios und
hat Deine Mitstreiter so man-
ches Mal fast zur Verzweiflung
gebracht. Die Planung, Um-
setzung und Durchfithrung
der BLIKK-Studie
Verdienst. Ohne Deinem un-

ist Dein

fassbar groflen Einsatz hitte
der BVK] diese wichtige Erfah-
rung nicht gemacht. Die Tatsache, dass
Du ein solches Projekt realisiert hast, hat
etwas mit Deiner Kreativitit und Deinen
Visionen zu tun, auch mit Deiner intel-
lektuellen Fahigkeit, wissenschaftliche
Studien konstruktiv, mit Elan und mit
Beharrlichkeit zu Ende zu fithren.

Etwas muss Dir schon als Anlage in die
Wiege gelegt worden sein: Ideenreichtum,
Intelligenz, situationsbezogenes, teils
schnelles ,handling” und kluge voraus-
schauende Planung. Das gehort mindes-
tens dazu, um einen Vierspanner erfolg-
reich zu fithren. Du konntest das schon

am 25.09.1953

Frau Blanca Vicen Banzo, Niirnberg, am 10.09.1953
Frau Dr. med. Thea Unger, Berlin, am 15.09.1953
Frau Dr. med. Roswitha Kustin, Berlin, am 21.09.1953

Frau Dr. med. Carola Fiedler, Eisenberg, am 22.09.1953
Herr Heiner Blessenohl, Marl, am 23.09.1953
Frau Dr. med. Cornelia Ehringhaus, Ludwigshafen,

am 23.09.1953

Herr Dr. med. Gerd Neubiiser, Rathenow, am 24.09.1953
Herr Dipl.-Med. Thomas Rath, Landsberg am Lech,

am 24.09.1953

am 20.09.1948

als kleiner Bub. Und diese ,,Anlage hast
Du offensichtlich in Deinem ganzen Le-
ben weiterentwickelt und stets verfeinert.

So hast Du zusammen mit Deiner
sympathischen und klugen Frau (Diplom-
Psychologin) den Kurs iiber die Psycho-
somatische Grundversorgung konzipiert
und viele Male vor einer begeisterten pad-
iatrischen Horerschaft gehalten. Auch die
Inhalte dieses Kurses sind von hochster
Qualitat, was Euch beide auch damit be-
lohnt hat, dass alle Veranstaltungen schon
frith ausgebucht waren. Fiir die niederge-
lassenen Kinder- und Jugendirzte sind
diese Kurse von unschitzbarem Wert.

Lieber Uwe, Du weif3t, ich kénnte noch
viel iiber Dein Engagement in den ver-
schiedenen padiatrischen Bereichen be-
richten. Allein der Platz reicht hier nicht.
Wir gratulieren Dir herzlich zu Deinem
Geburtstag, wiinschen Dir alles Gute, Ge-
sundheit und viel Freude am Leben, Dir
und Deiner grofen Familie.

Korrespondenzadresse:
Dr. Hermann Josef Kahl
40237 Diisseldorf

E-Mail: praxis@freenet.de

Herr Prof. Dr. med. Michael Radke, Rostock, am 25.09.1953
Frau Dr. med. Michaela Schonhdrl-Monks, Haan,

Frau Dr. med. Gudrun Schumann, Biitzow, am 29.09.1953
Frau Dr. med. Bettina Meinel, Lappersdorf, am 30.09.1953

Herr Dr. med. Wolfgang Hamm, Freiburg, am 18.09.1948
Herr Diplom- Biologe Heinz Werner Wallenstein, Frechen,

Frau Dr. med. Almut Rogall-Knebel, Hamburg, am 21.09.1948

Frau Dr. med. Margarete Mund, Schriesheim, am 23.09.1948
Herr Ltd. Med. Dir a.D. Dr. med. Hubertus Grandel,

Regenstauf, am 24.09.1948
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Herr Dr. med. Bernd Dieter Fenne, Hildesheim, am 25.09.1948
Herr Dr. med. Ulrich Fegeler, Oranienburg, am 26.09.1948
Herr Dr. med. Hans-Christoph Sengespeik, Miinchen,

am 30.09.1948

Herr Dr. med. Hartwig HuRmann, Hamburg, am 02.09.1943
Herr Dr. med. Johannes Zimmermann, Wuppertal,

am 03.09.1943

Frau Dipl.-Med. Maria Huhn, Dresden, am 06.09.1943

Frau Dr. med. Ursula Lenk, Schonfeld, am 06.09.1943

Herr Dr. med. Wolfdieter Schiecke, Eutin, am 11.09.1943
Frau Dr. med. Ingrid Armbruster, Mannheim, am 11.09.1943
Frau Dr. med. Helena Schweppe-Nickl, Boldolz, am 13.09.1943
Herr Horst Lommatzsch, Zwickau, am 14.09.1943

Herr Dr. med. Kuang Yung Tjhen, Rottenburg, am 17.09.1943
Frau Christiane Rang, Erfurt, am 20.09.1943

Frau Dr. med. Hildegard Peus, Essen, am 28.09.1943

Frau Dr. med. Jutta Vogel, Heidelberg, am 29.09.1943

Herr Dr. med. Jens Tessmar, Schriesheim, am 29.09.1943
Herr Dr. med. Alois Neudecker, Miihldorf, am 29.09.1943

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

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

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

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

Herr Dr. med. Lothar Rupprecht, Oberhausen, am 05.09.1937
Frau Dr. med. Christa Schweiger, Eschborn, am 07.09.1935
Herr OMR Dr. med. Frank-Jorg Gutsmuths, Leipzig,

am 08.09.1933

Herr Dr. med. Eckhard Bermpohl, Gréafelfing, am 08.09.1936
Herr Dr. med. Heinz-Joachim Hermes, Magdeburg,

am 09.09.1938

Frau Dr. med. Sigrid Weber, Hochheim, am 09.09.1935

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

Herr Dr. med. Eberhard Ziehank, Reichenbach, am 14.09.1936
Herr Dr. med. Karl vom Bauer, Trier, am 14.09.1934

Frau SR Dr. med. Kdte Geschke, Burgstddt, am 14.09.1934
Frau Dr. med. Marie Luise Tjaden, Ritterhude, am 16.09.1937
Herr Dr. med. Rudolf Kemmerich, Weinstadt, am 16.09.1936
Herr Dr. med. Siegfried Kroll, Mainz, am 22.09.1938

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

Herr Dr. med. Eberhard Kreikemeier, Kronshagen, am
23.09.1925

Frau Mona Prehn, Rottingen, am 23.09.1934

Frau SR Dr. med. Gertraud Jeschkeit, Halle, am 24.09.1934
Frau Susanne Behrendt-Linke, Berlin, am 25.09.1922

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

Frau Dr. med. Hanni Zeinert, Kolkwitz, am 30.09.1935

Herrn Dr. Hartmut Morgenroth, Ratingen
Herrn Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck, Recklinghausen

Herrn Dr. Ludwig Seitz, Dortmund

Im Monat Juni durften wir 12 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heil3en.

LQE_ %" Frau Dr. med.

Frau Renin Irena Lazevski

3 ,.w_c:s';\.

Frau Elena-Laura Dumitrescu

il

Frau Anne Fehrs
Frau Désireé Schrader

Frau Dr. med. Margrit
Neubauer

S

Frau Nura Idris

bvky.

'"‘;E' Frau Silke Bundschuh
" Frau Viktoria Eleftheriadou Karina Maria Koéhler
Herrn Paul Felten
Frau Daniela Meyer el
Frau Dr. med. Sona Mohadjer %
Frau Dr. med. Martina Vetter Herrn Jan Bauer
Tttt @
Frau Dr. med. Kathrin L
Bastidas Correa Herrn Dr. med.
Frau Dr. med. Ina Breitweg Stephan Lysko
Frau Kristina Sabo Herrn Dr. med.
Frau Dr. med. Malte Miiller-Albrecht
Carola Schum Herrn Pascal Rodens
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MAGAZIN :

Mitteilungen aus dem Verband

Fortbildungstermine

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

25. August 2018

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

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

1.-2. September 2018

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

Dr. Stefan Renz, Hamburg/

Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe/

Dr. Volker Dittmar, Celle

Auskunft: @

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

21. November 2018
Immer etwas Neues in Miinchen
Auskunft ®

30. November-1. Dezember 2018

8. Pddiatrie zum Anfassen in Berlin

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

1. Dezember 2018
Immer etwas Neues in Oldenburg
Auskunft ®

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

8. Dezember 2018
Immer etwas Neues in Stuttgart
Auskunft ®

22. September 2018
Immer etwas Neues in Bonn
Auskunft ®

11.-14. Oktober 2018

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

3. November 2018

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn, Auskunft: @

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

10.-11. November 2018

17. Pddiatrie zum Anfassen in Bamberg des LV Bayern

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

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

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

® DI-TEXT

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

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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
Mielenforster Strafle 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de

KINDER- UND JUGENDARZT

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

www.kinder-undjugendarzt.de

L [x]
*

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.
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Wie die Darmflora uns
vor Allergien schutzt

Der Darm enthdlt etwa 70 Prozent aller Inmunzellen des menschlichen Kérpers, sodass die Darmflora
eine Schliisselrolle fiir das Immunsystem einnimmt. Im Sduglingsalter wird die Darmflora maf3geblich
durch Muttermilch beeinflusst. Sie hat damit einen Einfluss auf das gesamte spdtere Leben. Denn eine
gesunde Darmflora im Sduglingsalter sorgt fiir ein stabiles und gesundes Darmmilieu auch im spdteren
Alter, was wiederum Voraussetzung fiir eine gute Infektabwehr sowie Schutz vor Allergien ist.

ine ausgewogene Darmmikrobio-

ta ist unser Schutz von innen. Sie

zeichnet sich durch eine Balance
zwischen wiinschenswerten und potenzi-
ell schidlichen Bakterien aus und ist ein
wichtiger Bestandteil der korpereigenen
Abwehr. Denn durch den Wettstreit um
Nihrstoffe sowie die Produktion antimi-
krobieller Peptide wird das Wachstum
von Krankheitserregern verhindert. Zu-
dem stirkt sie die Barrierefunktion im
Darm gegen Pathogene.

Die Entwicklung einer gesunden
Darmmikrobiota beginnt bereits in der
Schwangerschaft und dauert etwa bis ins
Kleinkindalter an. Wéahrend der Schwan-
gerschaft gelangen Bakterien tiber die
Plazenta vom miitterlichen in den kind-
lichen Organismus. Zudem beeinflusst
die Art der Geburt den weiteren Aufbau
der Darmflora. Wahrend man bei Kaiser-
schnittkindern in erster Linie miitterliche
Hautbakterien und Bakterien des Kran-
kenhausumfelds findet, kommt es bei ei-
ner natiirlichen Geburt zu einer direkten
oralen Ubertragung von miitterlichen
Darm-, Haut- und vaginalen Bakterien.
Damit haben Kinder bereits durch die
Geburt unterschiedliche Voraussetzun-
gen fir die Auspragung der Darmflora
und damit fiir die Entwicklung des Im-
munsystems.

Bei der weiteren Entwicklung spielt
auch der Faktor Erndhrung und insbe-
sondere Muttermilch eine grofle Rolle.
Die in Muttermilch enthaltenen prebio-
tischen Oligosaccharide und Probioti-

ka haben eine synbiotische Wirkung.
Zum einen enthdlt Muttermilch Bak-
terien (Probiotika), die eine Rolle bei
der Besiedlung des Darms spielen. Zum
anderen begiinstigen die enthaltenen
Muttermilch-Oligosaccharide eine bi-
fidusdominante Darmflora, indem sie
das Wachstum dieser Bakterien fordern.
Bifidusbakterien schaffen durch die Pro-
duktion von Essig- oder Milchsdure eine
saure und damit antibakterielle Umge-
bung und hemmen so das Wachstum von
Krankheitserregern. Die Besiedlung des
Darms mit Bifidusbakterien stimuliert
zudem den Aufbau des Immunsystems
und kann vor Infektionen und Allergien
schiitzen.

Durch die Einfithrung unterschied-
licher Nahrungsmittel im Rahmen der
Beikost und Kleinkinderndhrung wird
die Besiedlung des Séuglingsdarms mit
einer erhohten Anzahl und Diversitit an
Bakterien gefordert. Ab einem Alter von
ungefihr drei Jahren ist die Darmflora
dann zu einem einzigartigen und stabilen
mikrobiellen Okosystem im Darm entwi-
ckelt und ahnelt der eines Erwachsenen.

Aufgrund duflerer Faktoren wie einem
Kaiserschnitt, Antibiotikabehandlung so-
wie Luftverschmutzung kann die Balance
der Bakterienzusammensetzung beein-
trachtigt werden und dies kann zu einem
Ungleichgewicht fithren. Diese sogenann-
te Dysbiose kann Infektionen, Autoim-
munerkrankungen, Adipositas oder Di-
abetes hervorrufen. Durch die Abnahme
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der Bifidobakterien und eine Zunahme
von potenziell pathogenen Keimen kann
sich zudem das Risiko, Allergien zu ent-
wickeln, erh6hen.

Denn Siuglinge, die keine Allergie
aufweisen, besitzen die Fahigkeit der
»oralen Toleranz“ - die Fahigkeit des Im-
munsystems, Abwehrreaktionen gegen-
iiber Fremdeiweiflen zu unterdriicken.
Diese Fihigkeit kann durch eine Dysbio-
se jedoch beeintrichtigt werden. So zeig-
te eine Studie, dass sich die Darmflora
von gesunden Sduglingen wesentlich von
der allergischer Sauglinge unterscheidet,
wobei Letztere weniger Bifidobacteria-
ceae, Streptococcaceae, Enterobacte-
riaceae, und Enterococcaceae enthilt.
Diese Zusammenhénge konnen auf die
besondere Rolle einer bifidusdominan-
ten Darmflora als Schutzfaktor vor einer
Allergieentwicklung hindeuten.

Da eine Dysbiose im Sauglingsalter die
Entwicklung der oralen Toleranz verzo-
gern und eine Rolle bei der Entstehung
von Nahrungsmittelallergien wie der
Kuhmilchproteinallergie spielen kann,
empfiehlt es sich, die Darmflora nicht
gestillter Sauglinge gezielt durch neue Er-
nihrungskonzepte zu stirken.

Nach Informationen von
Milupa Nutricia GmbH,
Frankfurt am Main
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Lediglich ein Drittel der Kinder
mit angeborenem Herzfehler verfigt
uber vollstandigen Impfschutz

bei Kindern kaum noch auf.?

ie Grundimmunisierung hat fiir

Kinder mit chronischen Grund-

erkrankungen einen besonderen
Stellenwert. Betroffene Kinder kénnen
ein geschwichtes Immunsystem haben
und sind daher moglicherweise fiir In-
fektionen und schwere Verldufe von In-
fektionskrankheiten anfilliger, wie z. B.
verursacht durch Pneumokokken. Eine
am Deutschen Herzzentrum in Miin-
chen durchgefiihrte Studie widmete sich
dieser Fragestellung und evaluierte den
Impfstatus von Kindern mit angebore-
nen Herzerkrankungen.! In die prospek-
tive Studie waren 657 Kinder mit an-
geborenem Herzfehler von 2-17 Jahren
eingeschlossen. Das Durchschnittsalter
lag bei 9,8 (£ 4,8) Jahren. Da die Emp-
fehlung fiir Impfungen gegen Varizellen
und Pneumokokken bei Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern bereits seit dem
Jahr 2001 gilt, konnten die Ergebnisse auf
die STIKO-Empfehlungen 2014 bezogen
werden. Als Vergleich dienten Durch-
schnittswerte von gesunden Kindern aus
Schuleingangsuntersuchungen.

Nur 33,6 % der untersuchten Kinder
hatten alle Standardimpfungen gemaf3
den STIKO-Empfehlungen erhalten. Aus-
schlaggebend fiir die niedrigen Impfraten
war unter anderem die Impfung gegen
Pneumokokken: Nur etwa jedes zweite

A European Society for Paediatric Infectious
Diseases, 29.5. - 3.6.2018, Malmd, Schweden
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// Kinder mit einem angeborenen Herzfehler
weisen im Vergleich zu gesunden Kindern niedrigere Impfraten bei fast allen Standardimpfungen auf.
Dies zeigt eine aktuelle Studie von Wacker-Gussmann et al., die im Rahmen des ESPID-Kongresses*
vorgestellt wurde. Lediglich 33,6 % der untersuchten Kinder waren vollstindig geimpft, davon nur

6,7 % im von der Stdndigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlenen Zeitraum.!
Impfungen wie z. B. Prevenar 13° (PCV13) kénnen einer Pneumokokken-Infektion vorbeugen und

die Serotypen, die in der Vergangenheit am hdufigsten krankheitsauslosend waren, bei Kleinkindern
nachhaltig zuriickdringen. Dies unterstreicht eine ebenfalls auf dem Kongress vorgestellte Studie: Mehr
als acht Jahre nach Einfiihrung treten die im Impfstoff PCV13 enthaltenen Pneumokokken-Serotypen

untersuchte Kind war gemif3 der Empfeh-
lungen im empfohlenen Zeitraum gegen
diese Erreger geimpft. Mit reduzierten
Immunisierungsraten fiel auch die Imp-
fung gegen Varizellen auf. Im Vergleich
dazu lag die Impfrate bei gesunden Kin-
dern fiir Pneumokokken bei 78 % und fiir
Varizellen bei 72 %.

73% der Kinder mit angeborenem
Herzfehler wurden gegen Meningokok-
ken und 76 % gegen Hepatitis B geimpft.
Die Meningokokken- und Hepatitis B-
Impfungen bei gesunden Kindern er-
reichten dagegen Raten von 82 % bzw.
88%. Mit Ausnahme der
Mumps-Rételn-Impfungen waren die

Masern-

Impfraten in der Vergleichsgruppe der
gesunden Kinder fiir alle angegebenen
Impfungen hoher als in der Studienpo-
pulation.! Da Personen mit chronischen
Erkrankungen des Herzens ein erhdhtes
Risiko fiir Pneumokokken-Erkrankun-
gen aufweisen, ist diese Impfung fiir
Personen mit erhohter gesundheitlicher
Gefihrdung infolge einer Grundkrank-
heit unabhidngig vom Alter indiziert und
besonders wichtig.>*

Fir die Impfung gegen Pneumokok-
ken steht unter anderem der 13-valente
Impfstoff PCV13 zur Verfiigung, der im
Dezember 2009 eingefithrt wurde. Seit
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Verfiigbarkeit der hohervalenten Imp-
fung ist der Anteil der Pneumokokken-
Serotypen, die in PCV13 enthalten sind,
an den untersuchten Isolaten invasiver
Pneumokokken-Erkrankungen  (IPD)
gesunken - so das Ergebnis einer weite-
ren auf dem diesjahrigen ESPID vorge-
stellten Studie.? Fur den Zeitraum Juli
2016 - Juli 2017 erhielt das Deutsche
Referenzzentrum fiir Streptokokken 116
Isolate von invasiven Pneumokokken-
Erkrankungen (IPD) von Kindern <
zwei Jahren. Vor Einfithrung der Pneu-
mokokken-Impfung (2005/2006) wur-
den 154 Fille registriert: ein Riickgang
um 25%. Im Vergleich zum Zeitraum
2011/2012 nahmen die Fille jedoch wie-
der um 55 % zu. In 16 der aktuellen Iso-
late wurden Pneumokokken-Serotypen
nachgewiesen, die in PCV13 enthalten
sind. Der Anteil dieser Serotypen an al-
len typisierten Serotypen ging von 88 %
vor Einfithrung der Impfung im Ver-
gleichszeitraum 2005/2006 auf 14 % im
Zeitraum 2016/2017 zuriick. Konkret
wurde in der Altersgruppe < zwei Jahren
eine Reduktion der Serotypen 1 (-100 %),
6A (-100 %), 7F (-100 %) und 19A (-90 %)
beobachtet. Die Anzahl an Isolaten des
Serotyp 3 zeigte keine Reduktion. Sero-
typ 5 bleibt in Deutschland selten. Die
hédufigsten nicht-Vakzine Serotypen
waren 15A/B/C, 10A, 23B, 22F, 24F and
12F.2 Mehr als acht Jahre nach Einfiih-
rung treten die im Impfstoff PCV13
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enthaltenen Pneumokokken-Serotypen
somit bei Kindern in Deutschland kaum
noch auf.2 Um diesen Trend aufrecht zu
erhalten und von einem Herdeneffekt zu
profitieren, sind konstant hohe Impfra-
ten notwendig.

Die Ergebnisse verdeutlichen die Re-
levanz der Pneumokokken-Impfung bei
der Privention von Erkrankungen im
Sauglings- und Kindesalter. Entschei-
dend fiir eine Reduktion der Krankheits-
last ist eine vollstindige Grundimmuni-
sierung. Die STIKO empfiehlt folgende
Impfungen fir die unterschiedlichen
Personengruppen.*

Sduglinge:

Standardimpfung mit drei Dosen im

Alter von 2, 4 und 11 bis 14 Monaten

mit einem Pneumokokken-Konjugat-

impfstoff wie z.B. PCV13. Friithgebo-

rene (< 37. Schwangerschaftswoche)
erhalten eine zusitzliche Dosis im Al-
ter von 3 Monaten.

Personen mit angeborenen oder erwor-
benen Immundefekten bzw. Immun-
suppression und anatomischen und
Fremdkorper-assoziierten  Risiken
fiir Pneumokokken-Meningitis: Eine
sequentielle Impfung mit PCV13 ge-
folgt von PPSV23 nach 6-12 Monaten.
PPSV23 darf erst ab einem Alter von
2 Jahren gegeben werden.

Kinder und Jugendliche zwischen 2
und 15 Jahren mit einer sonstigen
chronischen Erkrankung des Herzens
oder der Atmungsorgane, der Leber
oder der Niere, Stoffwechselkrankhei-
ten sowie neurologischen Krankhei-
ten: Eine sequentielle Impfung mit
PCV13 gefolgt von PPSV23.

Die Kosten werden fiir Risikogrup-
pen sowie alle Babys und Kleinkinder bis

2 Jahre von den gesetzlichen Krankenkas-
sen iibernommen.’

Quellen

1 Wacker-Gussmann A et al. Primary immuni-
sation according to STIKO recommendations
among children with congenital herat disease.
Poster XX. ESPID 2018, Malmo, Schweden.

2 van der Linden S et al. Effects of 8 years of
immunization with higher-valent pneumococ-
cal conjugate vaccines on children in Germany.
Abstract ESPID 2018, Malmd, Schweden.

3 Robert Koch-Institut. Wissenschaftliche
Begriindung fiir die Aktualisierung der Emp-
fehlungen zur Indikationsimpfung gegen Pneu-
mokokken fiir Risikogruppen. Epid Bull 2016;
37:385-406.

4 Standige Impfkommission. Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut. Epid Bull 2017; 34:333-80.

5 Schutzimpfungs-Richtlinie Gemeinsamer
Bundesausschuss, Stand: 20. Mai 2017 https://
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/60/.

Nach Informationen von
Pfizer Deutschland GmbH, Berlin

Neue Erkenntnisse: Pra-, Pro- und
Synbiotika im Allergiegeschehen

em Zusammenhang zwischen Al-
lergie und mikrobieller Vielfalt
in Korper und Umwelt widme-
te sich Prof. Dr. med. Claudia Traidl-
Hoffmann (Inhaberin des Lehrstuhls fir
Umweltmedizin, Technische Universitat
Miinchen). Allergie, machte Traidl-Hoff-
mann dabei deutlich, gehore zu den we-
nigen immunologischen Erkrankungen,

// Bei der Entstehung von Allergien spielt
die mikrobielle Vielfalt eine zentrale Rolle. Inwiefern sich das Mikrobiom und seine Zusammensetzung
beeinflussen lassen und welche Auswirkungen dies auf das Allergiegeschehen hat, thematisierten zwei
Vortrdge Ende April beim Nutricia-Mittagssymposium im Rahmen der 33. Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Pddiatrische Gastroenterologie und Erndhrung e.V. in Freiburg.

die von Gesundheit zu Krankheit geht,
aber auch wieder zuriick. Umweltfak-
toren wie das Mikrobiom spielten dabei
eine zentrale Rolle. Das Ziel sei letztlich,
durch epidemiologische Analysen zu
verstehen, wie genau Umweltfaktoren
den Menschen beeinflussen, um dann
negative und positive Faktoren zu iden-
tifizieren.
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Es sei bekannt, dass kaiserschnittge-
borene Kinder ein hoheres Allergierisi-
ko haben als auf dem natiirlichen Wege
geborene Sduglinge, die tiber den Vagi-
naltrakt Mikroben aufnehmen. Dass das
erhohte Allergierisiko jedoch nicht mit
der Art der Geburt zusammenhéngt, sei
kiirzlich widerlegt worden, da sich die
Mikrobiome von vaginalgeborenen und
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Kaiserschnitt-Kindern tiberlappten und
mit der Zeit anglichen. Vielmehr hédnge
das erhohte Allergierisiko mit der Art der
wihrend des Kaiserschnitts verabreich-
ten Antibiotika zusammen, vermutete
Traidl-Hoffmann. Die Frage jedoch nach
guten und schlechten Keimen sei nicht so
leicht zu beantworten. So zeige eine ak-
tuelle Studie mit unterschiedlichen Un-
tergruppen des zumindest auf der Haut
als regulatorisch geltenden Staphylococ-
cus epidermidis, dass der eine Keim die
Entwicklung von Hautkrebs unterstiit-
ze, wahrend der andere diese hemme.
»~Wenn wir auch Mikroben oder Keime
identifizieren®, fasste Traidl-Hoffmann
zusammen, ,,sind wir noch nicht so weit,
dass wir sagen konnen: Der ist gut, der ist
schlecht. Hier muss man noch einmal in
die Tiefe gehen und die Funktionen der
einzelnen Keime untereinander und vor
allem im Zusammenspiel mit mensch-
lichen Grenzflichen analysieren. Ent-
scheidend sei jedoch die Diversitit des
Mikrobioms. So haben Vergleiche der
gesunden und ldsionalen Haut eines Pa-
tienten mit atopischem Ekzem gezeigt,
dass die Vielfalt der Mikroben absinkt.
Dabei verringerte sich jedoch nicht die
Anzahl der Spezies, vielmehr werde das
Mikrobiom von Staphylococcus aure-
us Uiberwuchert, von dem seit laingerem
bekannt sei, dass er Neurodermitis trig-
gere. Um diesen Keim zu reduzieren,
habe man auf Basis des Mikrobioms mit
Oligosacchariden und Probiotika inter-
veniert. Dabei konnte im Reagenzglas
gezeigt werden, dass Pro- und Pribiotika
T-regulatorische Zellen aktivieren und
somit Entziindungen hemmen kénnen.
Die These, dass eine Diversitidt der
Mikroben entscheidend sei, werde auch
durch Daten zu Darm- oder Mund-Mik-
robiota bestdtigt. So gelte: Je mehr Aller-
gien eine Person aufweise, desto geringer
sei auch die Diversitdt im Darm.
Einzelne Mikrobiomanalysen seien
momentan jedoch noch ohne Konse-
quenz firr die Klinik. Die grundlegende
Erkenntnis sei die Rolle der mikrobiellen
Diversitit: ,,Zukiinftig werden wir {iber
das Mikrobiom intervenieren konnen,
um Erkrankungen zu heilen oder zu ver-
hindern. Noch sind wir nicht so weit und
miissen insbesondere auch hier die Pra-
zisionsmedizin und die individualisierte
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Intervention schaffen, schloss Traidl-
Hoffmann. Notwendig dafiir seien weite-
re Untersuchungen in Form von Interven-
tionsstudien.

Daran anschlieffend unterteilte Dr.
Adam Fox (Guy’s & St Thomas’ Hospital,
London) das kindliche Mikrobiom, wel-
ches entscheidend fiir die Entwicklung
einer Immuntoleranz sei, grob in zwei
Typen: Auf der einen Seite stehe das ge-
stindere, vielfiltigere, sduglingstypische
Mikrobiom, welches den Grundstock fiir
eine gute Darmgesundheit lege. Auf der
anderen eine weniger gesunde, weniger
vielfaltige Mikrobiota, welche mehr der
von Erwachsenen dhnelte. Diese Dysbi-
ose sorge fiir ein erhohtes Allergierisi-
ko. Die zentrale Frage sei nun, wie sich
das Mikrobiom rechtzeitig von einem
Zustand in den anderen verdndern lie-
Be. Als Ausgangspunkt diene die wirt-
schaftswissenschaftliche Nudge-Theo-
rie, die den Einfluss minimaler Eingriffe
auf komplexe Systeme untersuche, er-
kldrte Fox. ,Wenn wir Pra- und Probio-
tika oder beides in Form von Synbiotika
verwenden konnen, um die Entwicklung
der Mikrobiota von einer weniger ge-
sunden zu einer gesiinderen, vielfiltige-
ren, kindlicheren Form zu beeinflussen,
dann hat das womaoglich den Einfluss auf
die klinischen Ergebnisse, den wir uns
versprechen.”

Den Effekt, welchen eine synbiotische
Kombination auf das Mikrobiom und die
klinischen Ergebnisse habe, untersuchen
mehrere Interventionsstudien. Dazu ge-
hort auch eine laufende Studie, welche
sich mit der Frage befasst, wie schnell
Kinder mit einer IgE-vermittelten Kuh-
milchproteinallergie (KMPA) aus der
Allergie hinauswachsen. Detaillierte Er-
gebnisse hingegen wurden bereits fiir die
multizentrische, doppelblinde randomi-
sierte ASSIGN-Studie publiziert. An die-
ser Studie nahmen 71 Kinder mit non-
IgE-vermittelter KMPA teil. Die eine
Halfte erhielt eine reguldre nonallergene
Spezialnahrung auf Basis einer Amino-
saurenformula (AAF-Nahrung, Neoca-
te® Infant). Die andere bekam eine AAF-
Spezialnahrung, welche mit Prd- und
Probiotika in Form von Oligofruktose,
Inulin und Bifidobakterien breve M-16V
angereichert war (Neocate® Syneo). Dass
die Kombination aus Synbiotika und
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AAF-Nahrung sicher und effektiv in der
Behandlung von KMPA ist, war bereits
im Vorfeld gezeigt worden. Um das Mi-
krobiom der allergischen Kinder nicht
nur untereinander, sondern auch mit
dem gesunder Sduglinge vergleichen zu
konnen, wurde aufSerdem eine Kontroll-
gruppe mit nichtallergischen, gestillten
Kindern hinzugezogen. Die teilnehmen-
den Kinder mit KMPA blieben in den
ersten Wochen bei ihrer Nahrung und
konnten spéter wechseln, wobei jedoch
die meisten bei der bisherigen Spezial-
nahrung blieben.

Als Marker dienten bestimmte Bak-
terien, die mit einer gesiinderen Mik-
robiota assoziiert sind, darunter auch
Bifidobakterien. ,Nach acht Wochen mit
der Interventionsnahrung konnte man
einen signifikanten Anstieg an Bifido-
bakterien bei den Kindern beobachten,
die Synbiotika erhielten®, erklirte Fox.
Gleichzeitig gingen die mit einem er-
wachseneren Mikrobiom und héheren
Allergierisiko assoziierten Eubakterien
und Clostridien zuriick. Die Daten zei-
gen auflerdem, dass der Effekt konstant
sei. Denn auch nach 12 und 26 Wochen
hielt das Verhiltnis von Bifidobakterien,
Eubakterien und Clostridien an. Dies
war auch nach sechs Monaten zu beob-
achten, als eine Mehrheit der Kinder die
nonallergene Spezialnahrung bereits ab-
gesetzt hatte, da sie aus der Allergie her-
ausgewachsen waren.

Die Studie zeigte auflerdem, dass sich
insbesondere die gastroenterologischen
Beschwerden besserten. Ebenso wurde
deutlich, dass Kinder, die Synbiotika er-
hielten, seltener an Infektionen litten.
Auch dermatologische Behandlungen
kamen bei Kindern mit atopischem Ek-
zem seltener zum Einsatz, wenn sie die
AAF-Nahrung mit Synbiotika erhielten.
Die vorliegenden Daten zeigten also, re-
stimierte Fox, dass der Einsatz von Pri-
und Probiotika die Dysbiose beeinflusse
und die Darm-Mikrobiota dahingehend
fordere, dass die Zusammensetzung der
Darm-Mikrobiota mehr der von gesun-
den, gestillten Kindern gleiche.

Nach Informationen von
Nutricia GmbH, Erlangen
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