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Berufsfragen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der ,Kinder- und Jugendarzt” ist das meist ge-
lesene padiatrische Fachjournal in Deutschland.
Dies ist kein Zufall, daran arbeiten viele mit, ob
als Autoren, Redakteure oder Verlagsmitarbeiter
des Hansischen Verlagskontors in Libeck. lhnen
allen vorab gilt mein besonders herzlicher Dank.
Stellvertretend fiir alle méchte ich ganz beson-
ders unserem Verleger Norbert Beleke danken,
der nicht nur unsere Zeitschrift kreativ gestaltet
und in Druck bringt, sondern viele gemeinniitzige
Aktivitaten des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte BVKJ e. V. groBziigig unterstiitzt, so
den alljahrlichen Medienpreis, der auch in diesem
Jahr wieder ein voller Erfolg war.

Dennoch kann Gutes noch besser werden und
deshalb wollen wir durch unsere diesjahrige
Online-Leserumfrage von lhnen erfahren, was
wir noch verbessern sollen, welche Themen Sie
interessieren und wo wir Schwerpunkte setzen
sollen. In der letzten Zeit haben wir uns starker
dem Themenkomplex ,Berufsfragen” gewid-

met und sind sehr interessiert zu erfahren, ob
wir damit ins Schwarze getroffen haben. Bitte
nehmen Sie sich wenige Minuten Zeit, um die
wenigen Fragen zu beantworten, die wir lhnen
stellen mochten. Sie helfen uns dadurch, noch
passgenauer lhre Erwartungen an ein modernes
padiatrisches Fachjournal zu erfiillen.

Wir freuen uns auf Ihre Beteiligung.

Dr. Thomas Fischbach
Prasident BVKJ

Und so geht es zur Umfrage: Auf unserer
Homepage www.kinder-undjugendarzt.de
oder in PddInform finden Sie einen entspre-
chenden Button, den Sie bitte anklicken.
Die Erhebung ist in der Zeit vom

15.09. - 30.09.2016 freigeschaltet.

Ganz personlich: Warum sich Bad Orb lohnt

Vor kurzem hatte jedes BVKJ-Mitglied die Einladung vom
Kongress in Bad Orb in den Hédnden und stellte sich vielleicht
die Frage: Warum soll ich denn da hin?

Man hat im PadInform gelesen, wie langweilig die Stadt ist,
wie schlecht das Programm, wie wenig praxisnah die Seminare
sind.

Vielleicht hat man allerdings auch die positiven Posts gelesen
und schwankt.

Nach elf Jahren Bad Orb bin ich tiberzeugt, dass ich die Jahre
zuvor, als ich noch kein Orbianer war, etwas verpasst habe.

Bei keiner anderen Veranstaltung gibt es soviel und intensi-
ven kollegialen Austausch und die Moglichkeit der Diskussion
mit den Referenten. Ob im Seminar oder im Plenum, vor den
Vortragen oder danach, wirklich keiner der Referenten - ob
Uni-Prof, Niedergelassener oder Klinikarzt - ist sich zu schade,
Rede und Antwort zu stehen.

Die Moglichkeit, frei zu entscheiden, was ich mir anhéren
mochte und was eben nicht, macht den Seminarkongress aus.
Auch wenn der Ort Bad Orb etwas in die Jahre gekommen ist,
finde ich die Ruhe und die Moglichkeit, jenseits der Grof3stadt

auch auszuspannen, reizvoll. Andererseits das Abendprogramm:
Wirklich jeden Abend gibt es ein berufspolitisches Angebot und
die Moglichkeit, den Vorstand direkt zu ,lochern®, auflerdem
PadInform-Stammtisch und den feierlichen Er6ffnungsabend.

Also, langweilen muss man sich wirklich nicht.

Und dann gibt es natiirlich auch noch die Toskana-Therme:
ein Genuss.

Ubrigens trifft man auch nicht nur in die Jahre gekommene
Kollegen, es gibt auch eine Menge frisch Niedergelassene, die
gemerkt haben, dass hier von der Praxis fiir die Praxis Fortbil-
dung gemacht wird.

Wenn ich mir also etwas wiinschen darf, dann wiinsche ich
mir, dass sich ganz viele Kolleginnen und Kollegen trauen und
nach Bad Orb kommen, dass sie sich selbst ein Bild machen und
sehen, dass sich Bad Orb lohnt.

Dr. Herbert Schade
53894 Mechernich
E-Mail: dr.schade@gmx.de
Red.: ReH

20. Kursus fiir Padiatrische Rheumatologie
25. bis 26. November 2016 — Bremen // Info: hans-iko.huppertz@klinikum-bremen-mitte.de
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Berufsfragen

Kinderunfille vermeiden -
eine wichtige Beratungsleistung
von Kinder- und Jugendirzten

Dr. Gabriele EllsdBer

Dr. Matthias Albrecht

Dr. Johannes
Bdhmann

bvky.

Verletzungen stellen weltweit fir Kinder eine massive Bedrohung fiir Leib und Leben dar.

Sie sind fur Kinder ab einem Jahr die haufigste Todesursache und die Hauptursache fiir eine

Behinderung in Europa. Nach dem Bericht zu Verletzungen in der Europaischen Union von

2013 muss jedes Jahr eines von 10 Kindern unter 15 Jahren in Europa notfallmaBig arztlich

behandelt werden.

Typische Verletzungshergédnge
im Sauglings- und Kleinkindalter
(Quelle: IDB, EllsiaBer, LAVG)

« Sidugling 8 Monate: Sturz vom Wickeltisch, als die
Mutter sich kurz umdrehte

« Sidugling 11 Monate: vom Sofa gefallen und mit dem
Kopf auf den Teppichboden aufgeschlagen, spiter
mehrfach erbrochen

o Kind 1 Jahr: damit die Mutter in Ruhe ihre Wische
aufhingen konnte, setzte sie das Kind in den Gehfrei.
Das Kind lief los und stiirzte eine Stufe hinab und
schlug mit dem Kopf auf die Steine; Gehirnerschiit-
terung

« Kind 2,3 Jahre: hat eine grof3e Tasse mit heiflem Tee
zu sich heruntergezogen und der Tee ist auf Kinn,
Hals und Brust gelandet. Zum Zeitpunkt des Unfalls
waren Mutter und Vater im Raum, Patient war im
Blickbereich des Vaters

« Kind 3,2 Jahre: stiirzt aus dem Hochbett aus ca. 1,5m
Hohe, stationdre Behandlung wegen Schédelbasis-
bruch

Beratung im Rahmen
der praventiven Untersuchungen

Die Fritherkennungsuntersuchungen (U2-U9) und
die damit verbundenen persénlichen Kontakte mit den
Eltern eignen sich besonders fiir eine préaventive und al-
tersaddquate Unfallberatung von kleinen Kindern. Kin-
der- und Jugendirzte erreichen bis zur U7 tiber 90 % der
Kinder mit ihren Eltern. Eltern sollten nicht mit Informa-
tionen ,,iiberfrachtet werden, die sie fiir das aktuelle Al-
ter ihrer Kinder nicht bendétigen. Statt seitenlanger Bro-
schiiren sind gezielte alters- und entwicklungsspezifisch
ausgerichtete Informationen wirksamer. Die Informatio-
nen sind anschaulich und kurz zu gestalten, damit auch
Eltern mit niedrigem Bildungsstatus erreicht werden

Altersabhéngige Unfallarten

Epidemiologische Studien zeigen, dass Sduglinge
und kleine Kinder am starksten gefihrdet und schutz-
bediirftig sind.

Ab einem Alter von einem Lebensjahr sind Verlet-
zungen die hiufigste Todesursache im Kindes- und
Jugendalter.

Sduglinge und kleine Kinder haben seit Jahren das
hochste Risiko von allen unter 15-Jahrigen, durch einen
Unfall zu sterben. Die vier hidufigsten Todesursachen
sind Unfille im hiuslichen Umfeld:

« Ersticken (Aspiration bzw. Strangulation im Kin-
derbett),

« Ertrinken (insbesondere in der Badewanne),

o Stiirze aus Gebduden und

« Verbrennungen mit Rauchgasvergiftungen durch
Wohnungsbrinde.

Ab dem Grundschulalter treten die Stralenverkehrs-
unfille in den Vordergrund (Kinder als Fufginger und
PKW-Insassen) und wiederum ab 10 Jahren markant
zunehmend die Fahrradunfille mit todlichen bzw.
schweren Verletzungen.

Die Fachserie ,,Unfille, Gewalt und Selbstverletzun-
gen bei Kindern und Jugendliche “ des Statistischen
Bundesamtes stellt des Weiteren fest, dass seit Jahren
bei kleinen Kindern (1-4 Jahre) Verletzungen der zweit-
hiufigste Einweisungsgrund (nach den Krankheiten
des Atmungssystems) in ein Krankenhaus sind. Kleine
Kinder stellen eine besondere Risikogruppe dar, da sie
am hdufigsten von allen Kindern unter 15 Jahren we-
gen einer Verletzung im Krankenhaus behandelt wer-
den miissen. Da bei Sduglingen und kleinen Kindern
der héusliche Bereich als Unfallschwerpunkt im Vor-
dergrund steht, sollte dies der Schwerpunkt der unfall-
praventiven Beratung sein. In dieser Altersgruppe sind
am haufigsten Verletzungen durch Stiirze aus der Hohe
und nicht nur auf der Ebene, thermische Verletzungen
und Vergiftungen. Auf Grund des veranderten Aktions-
radius der Kinder mit Schulbeginn verlagert sich dann
der Schwerpunkt des Unfallgeschehens auf den Freizeit-
und Sportbereich.

Praventive Beratung ist wirksam

Internationale Studienergebnisse aus Praventions-
programmen von hduslichen Unfillen bei Kindern in
Kanada, in den USA, England und Schweden bestiti-
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Berufsfragen

gen, dass die personliche Information von Eltern tiber
wichtige Gefahrenstellen und Schutzvorkehrungen
ie
Ausstattung der Wohnung mit Rauchmeldern,
Wegschliefen von Medikamenten und Reini-
gungsmitteln,
Herdschutz- und Treppenschutzgitter,
keine Benutzung von Lauflernhilfen,

° g

einen nachweisbaren Einfluss auf die Verhinde-
rung von Unfillen bei Kindern hat. Dabei ist eine ge-
zielte drztliche Aufklirung von Eltern gerade kleiner
Kinder besonders effektiv. Hinzu kommt, dass neue
EU Normen den Verbraucherschutz verbessert haben,

ab Anfang 2015 fiir Hersteller verpflichtend, dass sie an
Hochbetten einen Warnhinweis anbringen, dass diese
nicht fiir Kinder unter 6 Jahren geeignet sind. Daher ist
auch bedeutsam, neue produktbezogene Regelungen
in die priventive Elternberatung aufzunehmen (analog
zur altersspezifischen Anschnallpflicht von Kindern in
Riickhaltesystemen in PKWs).

Herdschutzgitter

* Hier ist die Zahl der Studien und Teilnehmer klein: < 6 Studien und < 1000 Teilnehmer bezogen auf Interventions- / Kontrollarm

" Definiert als Odds Ratio M-H, Random, 95 % > bzw. < 1

HeiBe Getranke/Essen auBerhalb Reichweite
Sichere Aufbewahrung von Streichhélzern
Vorhandensein eines Feuerldschers

Besitz funktionierender Rauchmelder

Sichere Aufbewahrung von Medikamenten
Sichere Aufbewahrung von Reinigungsprodukten
Vorhandensein von Ipecac Sirup
Telefonnummer Vergiftungszentrale vorhanden
Vorhandensein von Treppenschutzgitter

Kein Besitz und Gebrauch einer Lauflernhilfe
Fenstersicherung bzw. abschlieBbare Fenster
Vorhandensein von rutschfesten Badematten
Kind auf Hochebene nicht unbeaufsichtigt lassen
Sicherung von Steckdosen

Sichere Aufbewahrung scharfer Gegenstanden
Kleine Objekte auBerhalb der Reichweite

Niemals ein Kind allein im Bad lassen

Nationale und internationale Studien weisen darauf
hin, dass die Lebensumwelt, die familidre Situation (so-
ziale Lage, Migrationsstatus, elterliche Fiirsorge, Auf-
sicht) und kindbezogene Merkmale (Geschlecht, Alter,
Hyperaktivitdt, Aggressivitit) bedeutsame Risikofakto-
ren bei Unfillen im Kindesalter sind. Dieser Kontext
sollte in der unfallpraventiven Beratung mit beriick-
sichtigt werden.

Evidenzbasierte MaBnahmen

Die Arbeitsgruppe um Kendrick veréffentlichte die
umfassendste Analysen zu elternbezogenen Interventi-
onen in der Pravention von hduslichen Kinderunfillen
als Cochrane Reviews (s. Tab. 1). Die Autoren bezogen
insgesamt 98 internationale Studien und Metaanalysen
ein. Im Folgenden wird der wissenschaftliche Erkennt-
nisstand dieser Metaanalyse zusammengefasst, da diese
Ergebnisse mafigeblich die europdischen Fachempfeh-
lungen der European Child Safety Alliance in der Un-
fallpravention bei Kindern beeinflusst haben. Dabei ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass Interventionsmafinah-

Verletzungsmechanismus Interventionen (Kendrick et al. 2012) Anzahl Studien

Reguliertes heiBes Wasser am Wasserhahn

2 Intervention effektiv innerhalb eines kurzen Zeitraumes (< 4 Monate)

Tab. 1: Evidenz von elternbezogenen Interventionen in der Pravention von h&uslichen Kinderunfillen
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Berufsfragen

Bezeichnung

Sicherung von Fenstern oder Glas-
turen gegen Offnen, z.B. fir Kinder-
zimmerfenster, Balkontiren

Schutz vor Verbrihungen und Ver-
brennungen am Kochfeld , bzw.
dem Herunterreif3en von Tépfen und
Pfannen

Schutz vor Verbrihungen durch zu
heiBes Leitungswasser

Alarm bei Rauchentwicklung: Schutz
vor Brandfolgen wie Verbrennungen
und Rauchgasvergiftung

Schutz vor Treppenstiirzen durch
verschlossenes, nicht tbersteigbares
Gitter

Sicherung von Steckdosen gegen
Hineinstecken von Gegenstanden

Sicherung von Schranken gegen un-
befugtes Offnen

Schutz gegen Sturz aus dem Ju-
gend- oder Erwachsenenbett im
Schlaf

Abrunden von Ecken und Kanten
zum Schutz vor Verletzungen nach
einem Sturz

Schutz gegen Einklemmen von Fin-
gern

Tab. 2: Sicherungssysteme zur Vermeidung hauslicher Unfalle

bvky.
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Berufsfragen

men fiir einige bedeutsame Verletzungsmechanismen -
wie Ersticken durch kleine Spielzeugteile oder Erdniis-
se — nicht bewertet werden konnten, da hierzu rando-
misierte, kontrollierte Studien nicht durchfiihrbar sind.

Die Autoren empfahlen in ihren Schlussfolgerungen
fiir die Praxis, besonders wirksam seien persénliche In-
formationen zum Beispiel auch durch den Arzt in Pra-
xis und Klinik. Wenn diese Aufkldrung mit Angeboten
einer Sicherheitsausriistung (wie Rauchmelder) ver-
bunden werden, wiirde dieser Effekt verstirkt werden.
Dariiber hinaus sollten diese Mafinahmen durch ande-
re Ansitze wie Produktdesign, bauliche Ausstattungen
und durch rechtliche Regelungen oder Standards er-
ginzt werden (s. Tab. 2).

Wie kdnnen Eltern am besten
aufgeklart werden?

Sehr gut fiir das Aufkldrungsgesprich eignen sich
themenspezifisch die kurzen Flyer der Bundesarbeitsge-
meinschaft Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V. http://www.
kindersicherheit.de/nc/service/bestellservice.html

Zum Thema Verhiitung von Vergiftungsunfillen
sind die Materialien auch in mehreren Sprachen ver-
fiigbar (Abb. 1). Sinnvoll ist auch, iiber saisonspezifi-
sche Risiken zu informieren, beispielsweise im Som-

Tipps Tlr Eitern
SkeheiifiEiy Fir Winder

Fluanures Naden O haimmssn

Sicher geht das!

Abb. 1 und Abb. 2: Aufkldrung zur Unfallpra-
vention: hier Vermeidung von Vergiftungen und
Ertrinken (Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft
Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V.)

Einen altersspezifischen Ansatz verfolgen die kin-
derirztlichen Merkblitter (A, U2+U3, U4+U5, U6,
U7, U7a, U8), die auf die Entwicklung des Kindes
und die entsprechenden U-Untersuchungen ausge-
richtet sind, die mit vielen Bildern gefihrliche Situa-
tionen illustrieren und textlich kurz beschreiben, mit
welchen Mafinahmen vorgebeugt werden kann. Die
Merkblitter sind kostenlos tiber die Kassenarztliche
Vereinigung des jeweiligen Bundeslandes zu bezie-
hen. Kinder- und Jugendarztpraxen sind Orte, in
denen Préventionsbotschaften gut vermittelt werden
konnen. Die Vermittlung muss allerdings tiberlegt
und geplant erfolgen, das heifit, in welchem Zusam-
menhang und durch wen die Merkblitter erldutert
und iiberreicht werden.

mer rund um das Schwimmengehen (Abb. 2) oder im
Frithsommer iiber Vorsichtsmafinahmen beim Grillen.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Gabriele EllsdfSer

Abteilungsleitung der Abteilung Gesundheit
Landesamt fiir Arbeitsschutz,
Verbraucherschutz und Gesundheit
Stellvertretende Unfallbeauftragte BVK]

Dr. Matthias Albrecht
ehemaliger Leitender Abteilungsarzt der
Kinderchirurgischen Klinik, Klinikum Dortmund

Dr. Johannes Bohmann
Chefarzt Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Delmenhorst, Unfallbeauftragter bvkj

Korrespondenzanschrift:

Dr. Gabriele Ellsdifier

Abteilungsleitung der Abteilung Gesundheit
Landesamt fiir Arbeitsschutz,

Verbraucherschutz und Gesundheit

Wiinsdorfer Platz 3

15806 Zossen

Tel.: 0331-8683800

E-Mail: Gabriele.ellsaesser@lavg.brandenburg.de

Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfligung.

bvky.
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Umsetzung des Priventionsgesetzes durch
Delegation nicht-adrztlicher Leistungen

Dr. phil.

Julia Schoierer’?

PD Dr. med. Stephan
Bése-O Reilly'?3

Dr. med. Thomas
Lob-Corzilius?*

! Arbeitsgruppe
Pédiatrische Um-
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gie, Institut und
Poliklinik fiir
Arbeits-, Sozial-
und Umweltme-
dizin, Klinikum
der Universitat
Miinchen
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on und Gesund-
heitsforderung
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Jugendalter, Bo-
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Institut fiir
Public Health,
Medical Decision
Making und
Health Techno-
logy Assessment,
Department fiir
Public Health,
Versorgungs-
forschung und
Health Techno-
logy Assessment,
UMIT- Private
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wissenschaften,
Medizinische
Informatik und
Technik, Hall i.T,,
Osterreich
Christliches
Kinderhospital
Osnabriick

~

w
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Durch das 2015 verabschiedete Praventionsgesetz wird die Kinder- und Jugendarztpraxis vor

neue Herausforderungen gestellt. Vor diesem Hintergrund gewinnt auch die Rolle der Medi-

zinischen Fachangestellten (MFA) weiter an Bedeutung. Durch die Teilnahme am Curriculum

Pravention im Kindes- und Jugendalter erlernen die teilnehmenden MFA neue Handlungs-

kompetenzen in zahlreichen relevanten Préventionsbereichen der padiatrischen Versorgung

und bilden sich zur Praventionsassistentin aus. Durch die Ubernahme von Praventionsarbeit

durch eine Praventionsassistentin werden die Arztinnen und Arzte zeitlich entlastet, sowie

das Praventionsangebot in der Praxis dauerhaft umgestaltet bzw. erweitert.

Setting Kinder- und Jugendarztpraxis

Die in den ersten Lebensjahren engmaschig angebote-
nen Kinderfritherkennungsuntersuchungen werden von
tiber 96 % der Kinder in Anspruch genommen. Mit stei-
gendem Alter nimmt diese hohe Inanspruchnahme leicht
ab, liegt aber im Mittel aller Kinderfritherkennungsunter-
suchungen bei tiber 90 % (1,2). Das 2015 vom Kabinett ver-
abschiedete Praventionsgesetz sieht nun eine Ausweitung
der Kinderfritherkennungsuntersuchungen auf Krank-
heiten vor, die die psychosoziale Entwicklung beeintrach-
tigen, sowie eine Anhebung der bisherigen Altersgrenze
fir Friherkennungsuntersuchungen auf das vollendete
18. Lebensjahr. Ein weiterer Fokus wird auf die Familie als
groflen Einflussfaktor auf die Kinder- und Jugendgesund-
heit gelegt, sowie auf primarpréventive Beratungselemente
als verbindliche Inhalte der Untersuchungen (3).

Vor diesem Hintergrund wird die Ubernahme von
Praventionsleistungen durch nicht-drztliche Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der Kinder- und Jugend-

arztpraxis an Bedeutung gewinnen. Ein Modell der
Delegation nicht-drztlicher Leistungen an MFA ist das
von der Bundesirztekammer anerkannte Curriculum
Pravention im Kindes- und Jugendalter (4), welches
2003 vom Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt
entwickelt wurde und mittlerweile bundesweit mit-
tels der Deutschen Akademie fiir Privention und Ge-
sundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter etwa
1.000 Praventionsassistentinnen ausgebildet hat (5).

Fortbildungscurriculum Prévention
im Kindes- und Jugendalter

Die Deutsche Akademie fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter bietet
das 84 Stunden umfassende Fortbildungscurriculum
derzeit an den Standorten Bad Orb, Berlin, Bochum,
Miinchen und Reutlingen an. Je nach Standort findet
die Ausbildung an 4 bis 5 Wochenenden oder in 2 Kurs-
wochen innerhalb eines Jahres statt (6).

Die Praventionsassistentin verfiigt danach iiber fol-

gende Handlungskompetenzen (4):

« die Motivation des Patienten und seiner Familie
zur primiren Pravention durch aktivierende und
strukturierte Kommunikation und Interaktion zu
fordern,

o den Arzt bei Planung, Vorbereitung, Durchfiihrung
und Nachbereitung insbesondere von Friitherken-
nungsuntersuchungen, Impfberatung und weiteren
Priventionsmafinahmen zu unterstiitzen,

o gesundheitsbezogenes Wissen mit den Patienten
und deren Familien zu erarbeiten,

« zu gesundheitsforderlichem Verhalten zu motivieren
und gesundheitsgerechtes Handeln einzuiiben,

o individuelle Ressourcen von Patienten und Ange-
horigen zu fordern unter Beriicksichtigung von de-
ren Zielen und Bediirfnissen,

o Patienten- und Elternschulungen zu organisieren
und moderieren

o den internen und externen Informationsflusses zu
organisieren,

« begleitende Koordinations-, Organisations- und
Qualititsmanagementmafinahmen durchzufiithren.

Primirpriventive Inhalte sind (4):

o Gesunde Erndhrung (Stillen, Sauglingsernidhrung,
Kleinkindernahrung, Familienernidhrung, allergen-
arme Erndhrung, Ubergewicht)

Schlafverhalten (von Siuglingen und Kleinkin-
dern), plétzlicher Kindstod (SIDS)

o Zahnpflege

Bewegungsforderung

Schutzimpfungen

o Allergien

Schutz vor Tabakrauchbelastung

Unfille in Haus, Freizeit und Verkehr

Sucht (Alkohol, Tabak, illegale Drogen)

« Medienkonsum

Sexualverhalten, Kontrazeption und Schutz vor Infek-
tionskrankheiten

Korperliche Gewalt, Vernachldssigung und sexuel-
ler Missbrauch
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Studien aus den Jahren 2009 (7), 2011 (8) sowie fort-
laufender Kursevaluation konnten unter anderem eine
Wirksambkeit des Fortbildungscurriculums auf die As-
pekte des Kompetenzzuwachses der Teilnehmerinnen,
der Verstirkung des Priventionsangebotes in der pa-
diatrischen Praxis sowie der Entlastung der Arztin / des
Arztes aufzeigen (6).

80 % der befragten Arzte (n = 57) gaben zudem an,
dass die Préventionsassistentin nun priventive Bera-
tungsgespriche in der Arztpraxis tibernimmt (6).

Fazit

Die auszugsweise vorgestellten Studienergebnis-
se zeigen eine erfolgreiche Umsetzungsmoglichkeit
von delegierbaren nicht-drztlichen Leistungen in der
padiatrischen Praxis. Durch die Stirkung der Rolle
der MFA kommt es einerseits zu einer Verbesserung
des Priventionsangebotes andererseits zu einer Ent-
lastung der Arztinnen und Arzte, die dadurch mehr
Zeit fiir wichtige diagnostische oder therapeutische
Maflnahmen in ihrer kinder- und Jugendarztpraxis
zur Verfiigung haben. Nicht zuletzt fordert der Kom-
petenzzuwachs des gesamten Praxisteams das Ar-
beitsklima wie die Auflenwirkung positiv.

Das Priventionsgesetz wird die pédiatrische Praxis
vor neue Herausforderungen stellen, umso bedeutender
ist die Verteilung der Arbeit auf drztliches und nicht-drzt-
liches Personal. ,Vergleicht man die von der Bundesirz-
tekammer formulierten Handlungskompetenzen einer
Praventionsassistentin mit den innerhalb des Priventi-
onsgesetzes dargestellten Préaventionsangeboten einer
Kinder- und Jugendarztpraxis, so wird deutlich, welch
groflen Bereich diese Fortbildungsangebote im Rahmen
des Praventionsgesetzes abdecken kénnten (6).

Ein entscheidender Schritt wire nun eine klar defi-
nierte Honorierung der Priventionsangebote als dele-
gierbare Leistung im EBM, wie sie auch der Berufsver-
band der Kinder- und Jugendirzte fordert und hoffent-
lich in den néchsten Jahren auch umgesetzt wird (6).

Termine fiir die Teilnahme am Curriculum Préventi-
onsassistentin finden sich auf der Homepage der Deut-
schen Akademie fiir Pravention und Gesundheitsfor-

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

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

(02 21) 6 89 09 21.

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 9

Berufsfragen

lch haber in den Seminaren Anleilungen o
praklischen Wreetzung erfahren (i za /
tritft mekt 7u)

Soslt der Tednahme spreche ioh Patienben
haufiger auf Priventionsthemen am (orifft nu
£ I el o]

D Sermnare labssnm Moglichkeil s der
Peipriorsarbeil mill Kindern sl geeeigh
[eriffe u Jor 0 o s Fud)

Die Telinahme am Curriculum hat sich in Bezug auf eine zeitlicha
Entlastung des Arztes gelohnt
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Ledriedigend £ genligend

derung im Kindes- und Jugendalter - www.dapg.info -
sowie im MFA-Magazin ,,Praxisfieber.

Kontaktadresse:

Dr. Julia Schoierer

Arbeitsgruppe Pidiatrische Umweltepidemiologie
Institut und Poliklinik fiir Arbeits-, Sozial-

und Umweltmedizin

Klinikum der Universitit Miinchen
Ziemssenstrasse 1, 80336 Miinchen
Julia.schoierer@med.uni-muenchen.de

Literatur bei den Verfassern.
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Thema des Monats

EBM-GNrn. 01430 und 01435

Welt der Selektivvertrége eingehen.

er Verwaltungskomplex 01430 und die Haus-/

D Fachirztliche Bereitschaftspauschale 01435
sind wichtige GOP im Praxisbetrieb.

Die MFA berit den Patienten oder die Angehorigen

des Patienten in einem Krankheitsfall. Diese Beratung

kann zum einen persénlich durch die MFA in der Praxis
oder telefonisch erfolgen.

Dr. J6rg Hornivius

Die Betonung liegt auf Krankheitsfall, denn nur ei-
ne kurative Diagnose 16st einen Krankheitsfall aus.

Der Krankheitsfall 16st je nach KV im aktuellen oder
dem darauf folgenden Jahr einen RLV-Fall aus, dies ist

Verwaltungskomplex

An dieser Stelle mochte der Honorarausschuss ein altbekanntes Format wiederbeleben und
monatlich auf aktuelle Abrechnungsfragen oder wichtige Themen aus EBM, GOA und der

in den einzelnen Landes-KVen unterschiedlich geregelt.
In jedem Fall 16st der Krankheitsfall fiir das laufende
Quartal ein Medikamentenbudget, ein Heilmittel-
budget und ein Laborbudget aus.

Die haus-/fachirztliche Bereitschaftspauschale
01435 hat iiberwiegend Bedeutung fiir Berufsaus-
tibungsgemeinschaften (BAG), bzw. fir die Fille, in
denen kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt vor-
liegt.

In einer BAG kann mit dieser GOP Umsatz generiert
werden. Arzt A rechnet die Versichertenpauschale ab,
Arzt B die GOP 01435 bei telefonischer Beratung oder
bei mittelbarem Arzt-Patientenkontakt ab.

e Lo T [eow e i

1,23 € 0 (T, Q)

* Ausstellung von Wiederholungsrezepten/Uberweisungs-
scheinen ohne personlichen Arzt-Patienten-Kontakt

und/oder

¢ Ubermittlung von Befunden oder &rztlichen Anordnungen
an den Patienten im Auftrag des Arztes durch das Praxis-
personal

Die Gebuhrenordnungsposition 01430 ist im Arztfall nicht ne-

ben anderen Gebihrenordnungspositionen und nicht mehrfach

an demselben Tag berechnungsfahig.

Kommt in demselben Arztfall eine Versicherten-, Grund- und/

oder Konsiliarpauschale zur Abrechnung, ist die Gebuhrenord-

nungsposition 01430 nicht berechnungsfahig

Haus-/Fachéarztliche Bereitschaftspauschale 88 9,04 € 0 (T, Q)

¢ Telefonische Beratung des Patienten im Zusammenhang mit
einer Erkrankung durch den Arzt bei Kontaktaufnahme durch
den Patienten

und/oder

¢ Anderer mittelbarer Arzt-Patienten-Kontakt gemaf 4.3.1 der
Allgemeinen Bestimmungen

Kommt in demselben Arztfall eine Versicherten-, Grund- und/

oder Konsiliarpauschale zur Abrechnung, ist die Gebihrenord-

nungsposition 01435 nicht berechnungsfahig

Die Gebuhrenordnungsposition 01435 ist bei Neugeborenen,

Sauglingen, Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten

12. Lebensjahr zweimal im Behandlungsfall berechnungsfahig

T:= Tagesprofil; Q:= Quartalsprofil
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In einer Einzelpraxis sollte versucht werden den Pa-
tienten persénlich zu sehen, um die Versichertenpau-
schale abrechnen zu konnen. Sollte die Mutter aber bei
der Impfung eines Kindes die Impfausweise der Ge-
schwisterkinder zur Impfberatung vorlegen, ist auch
hier die Abrechnung der GOP 01435 sinnvoll.

Die Abrechnung der Ziffer 01435 ist in einer Einzelpraxis nicht neben
der Pauschalziffer 04001 oder 04002 méglich.

Neues aus der Rechtsprechung e

begriinden und Belege einzureichen.

Der Sachverhalt
Dr. Julia

Netzer-Nawrocki Im konkreten Fall wehrte sich ein Zahnarzt gegen
eine Bewertung mit der Schulnote 4,8 auf dem Arzt-
Bewertungsportal ,Jameda“ Der Zahnarzt vertrat
die Auffassung, der Bewerter sei gar nicht bei ihm
in Behandlung gewesen. Jameda hatte die Bewertung
zunéchst geldscht, nach einer Priifung aber wieder
eingestellt. Bei der Priifung hatte Jameda es ausrei-
chen lassen, dass der Bewerter ohne genaue Angabe
des Behandlungstages und niherer Beschreibung der
Behandlung einen Besuch beim klagenden Zahnarzt
behauptet hatte. Jameda hatte die Stellungnahme des
Bewerters aus datenschutzrechtlichen Griinden in

geschwirzter Form an den Zahnarzt weitergeleitet,
damit dieser keine Riickschliisse auf die Person des
Bewerters ziehen konnte. Das Landgericht hatte der
Klage des Zahnarztes zunichst stattgegeben. Das OLG
hatte dieses Urteil aufgrund der Berufung der Beklag-
ten abgedndert und die Klage abgewiesen. Der BGH
hat nun das Urteil des OLG Koéln aufgehoben und die
Sache zur erneuten Verhandlung an das OLG zuriick-
verwiesen. Im Einzelnen:

Die Begriindung

Der BGH ist der Begriindung des Kldgers im Er-
gebnis gefolgt.

bvky.

Bei korrekter Abrechnung l6st die 01435 aber eben-
so wie die 01430 einen neuen RLV-Fall und ein neuen
Fall fiir das Medikamentenbudget, das Heilmittelbudget
und das Laborbudget aus.

Dr. Jorg Hornivius
41061 Ménchengladbach

E-Mail: aesculix@aol.com

Red.: WH

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat mit Urteil vom 1. Marz 2016 (Az: VI ZR 34/15) entschieden,
dass Bewertungsportale im Internet Beanstandungen der Bewerteten ernsthaft Uberprifen
muissen. Gegebenenfalls missen sie die Bewerter auffordern, ihren Kommentar naher zu

Haftung von Jameda
als mittelbare Stérerin

Zunichst verneint der BGH eine Haftung von Ja-
meda als unmittelbare Storerin, da es sich bei dem
streitgegenstidndlichen Beitrag nicht um einen eigenen
Beitrag von Jameda gehandelt habe und Jameda sich
diesen sich auch nicht derart zu Eigen gemacht habe,
dass dieser Jameda wie ein eigener Beitrag zugerechnet
werden miisste.

Indessen komme eine Haftung als mittelbare St6-
rerin in Betracht. Als mittelbarer Storer sei in der
Regel verpflichtet, wer, ohne unmittelbarer Stérer zu
sein, in irgendeiner Weise willentlich und adiquat
kausal zur Beeintrichtigung des Rechtsgutes beitrage.
Die Haftung als mittelbarer Storer diirfe dabei aber
nicht iber Gebiihr auf Dritte erstreckt werden, die
die rechtswidrige Beeintrichtigung nicht selbst vorge-
nommen haben. Diese Voraussetzungen hat der BGH
als erfullt angesehen.

Umfang der Priifpflicht
von Einzelfall abhdngig

Welchen Umfang diese Uberpriifung haben miisse,
hinge immer von den Umstinden des Einzelfalles ab
und erfordere eine Interessenabwigung zwischen dem
Personlichkeitsrecht des Betroffenen und dem eben-
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Ein Hostprovider sei zur Vermeidung einer Haf-
tung als mittelbarer Storer zwar grundsitzlich nicht
verpflichtet, die von den Nutzern in das Netz ge-
stellten Beitrage vor der Veroffentlichung auf even-
tuelle Rechtsverletzungen zu tiberpriifen. Dies @n-
dere sich aber dann, sobald er Kenntnis von der
Rechtsverletzung erlange, ihm also eine konkrete
Beschwerde vorliege. Sobald ein Betroffener den
Hostprovider auf eine Verletzung seines Person-
lichkeitsrechts durch den Nutzer seines Angebotes
hinweise, kénne der Hostprovider verpflichtet sein,
kiinftig derartige Storungen zu verhindern.

falls geschiitzten Recht des Providers auf Meinungs-
und Medienfreiheit. Sobald ein Provider vom Arzt
mit der Beanstandung einer Bewertung konfrontiert
werde, die so konkret gefasst sei, dass der Rechtsver-
stoff auf der Grundlage der Behauptung des Arztes
unschwer bejaht werden konne, sei eine Ermittlung
und Bewertung des gesamten Sachverhalts unter Be-
riicksichtigung einer etwaigen Stellungnahme des fiir
den beanstandeten Beitrag Verantwortlichen erfor-
derlich. Dies gelte sogar dann, wenn die beanstandete
Auflerung nicht als Tatsachenbehauptung, sondern als
Werturteil zu qualifizieren sei, dieses aber vom Betrof-
fenen mit der schliissigen Behauptung als rechtswidrig
beanstandet werde, dass dem Werturteil jegliche Tat-
sachengrundlage fehle.

Diese Voraussetzungen sah der BGH als erfiillt an,
da der klagende Arzt behauptet hatte, mit dem Bewer-
ter habe gar kein Behandlungsvertrag vorgelegen. Es
handele sich also um eine ,erfundene® Bewertung.
Das Gegenteil lief sich nicht ohne Weiteres verifizie-
ren, da die Bewertung keinerlei tatsachliche, die kon-
krete Behandlung betreffende Angaben enthielt.

Jameda ist Priifpflicht nicht
ausreichend nachgekommen

Der BGH hat sodann ausgefiihrt, dass Jameda ih-
rer Priifverpflichtung im konkreten Fall nicht ausrei-
chend nachgekommen sei. Zwar hilt der BGH fest,
dass der von der Providerin zu erbringende Priifauf-
wand den Betrieb des Arztebewertungsportals nicht
wirtschaftlich gefahrden oder unverhiltnismaflig er-

Daher sei eine gewissenhafte Priifung der Be-
anstandungen von Arzten durch den Portalbetrei-
ber die entscheidende Voraussetzung dafiir, dass die
Personlichkeitsrechte der anonym oder pseudonym
bewerteten Arzte beim Portalbetrieb hinreichend
geschiitzt seien.

Zudem sei die Bewertung auch geeignet gewesen,
die Wettbewerbsmoglichkeiten des Betroffenen mit
anderen Arzten nachhaltig zu beeintrichtigen.
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schweren diirfe. Zu beriicksichtigen sei aber, dass der
Betrieb von Arztebewertungsportalen von vornherein
ein gesteigertes Risiko berge, fiir nicht unerhebliche
personlichkeitsrechtsverletzende Auflerungen miss-
braucht zu werden. Der Portalbetreiber miisse daher
von Anfang an mit entsprechenden Beanstandungen
rechnen. Die Missbrauchsgefahr werde noch durch die
Maoglichkeit verstirkt, Bewertungen anonym abgeben
zu konnen. Gleichzeitig erschwere dies auch dem Arzt,
unmittelbar gegen den Portalnutzer vorgehen zu kon-
nen.

Anforderungen an die Priifung

Die vom Portalbetreiber durchzufiihrende Uberprii-
fung miisse erkennbar zum Ziel haben, die Berechti-
gung der Beanstandung des Arztes zu kliren. Der Por-
talbetreiber miisse also ernsthaft versuchen, sich hierzu
die notwendige Tatsachengrundlage zu verschaffen und
er diirfe sich insbesondere nicht auf eine rein formale
Priifung zuriickziehen.

Im vorliegenden Streitfall hitte Jameda dem Bewer-
tenden die den Arzt betreffende Beanstandung iiber-
senden und diesen zur Stellungnahme anhalten miis-
sen. Jameda hitte den Bewerter auffordern miissen, den
angeblichen Behandlungskontakt genau zu beschreiben
und den Behandlungsvertrag belegende Unterlagen,
wie etwa Rechnungen, Terminkarte, Eintragungen in
Bonushefte, Rezepte oder sonstige Indizien vorzulegen.
Die blofe Bitte an den Bewertenden, die Behandlung
in mindestens zwei Sdtzen zu umschreiben und den
Behandlungszeitraum zu benennen, reiche hierfiir kei-
nesfalls aus. Die Unterlagen fiir den behaupteten Be-
handlungsvertrag hitte Jameda dem Kléger weiterleiten
miissen, wozu sie ohne Verstof3 gegen § 12 Abs. 1 TMG
in der Lage gewesen wire. Diese Anforderungen hat Ja-
meda nicht erfiillt.

Fazit

Es ist zu begriiflen, dass der BGH mit der Schaffung
einer Pflicht zur Einholung von Nachweisen durch die
Bewertenden sowie zu deren Weiterleitung an die Arzte
dem Loschungsanspruch des Arztes wieder eine wirk-
liche Bedeutung beigemessen hat. Die Interessen der
Bewertenden werden dadurch nicht unangemessen be-
eintrichtigt, da es jedem ,echten” Patienten unschwer
moglich sein diirfte, entsprechende Behandlungsnach-
weise zu erbringen.

Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki
Rechtsanwiiltin

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

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

Red.: WH
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Dr. Tanja Brunnert

iebe Kollegen,
ausgeruht bin ich aus dem Sommerurlaub zu-

riick. Drei Wochen Sonne getankt, viel gewan-
dert, die Schweizer Berge genossen, nichts kann mich
aus der Bahn werfen.

Ich merke deutlich, dass ich nach meinem Urlaub
jeweils wieder entspannter auf viele Dinge reagieren
kann. Es drgert mich wenig, wenn der 8-Uhr-Termin
fiir die U9 erst um 8:40 Uhr auftaucht. Auch die Reak-
tion der Mutter auf die Nachfrage meiner Mitarbeite-
rin, warum es denn zu der Verspétung kam, kann mich
nicht irritieren. War ja schliefllich nicht ihre Schuld.
Sie hat ndmlich kein Auto, da kann man dann nicht
punktlich kommen. Auch ihr Unverstindnis fur die
neue Terminvergabe fithrt bei mir zu keinerlei verar-
gerter Reaktion: ich bin einfach relaxed - herrlich!

Leider stelle ich aber auch fest, dass ein dreiwochi-
ger Urlaub so einige Nachteile hat. Ruckzuck hat man
den Anschluss an neue Entwicklungen verpasst und
Eltern bemerken dies sofort.

Eine Mutter antwortet mir auf die Frage bei der U5,
wie denn ihr Baby erndhrt werde, mit einem knappen:
»Ich habe mich fiir BLW entschieden.

Aha. BWL kenne ich als Studiengang, aber damit
wird es ja wohl nichts zu tun haben. Ich gucke wohl
entsprechend ahnungslos, so dass mir die Mutter wei-
terhilft: ,Baby led weaning, kennen Sie doch, oder?“

Ich oute mich: Kenne ich nicht. Die engagierte Mut-
ter erklart mir, dass sie ihrem Baby gekochte Kartoffel
oder Mohre als Stiick in die Hand gibt. Das Baby esse
diese dann. Jetzt bin ich interessiert: ,Wieviel davon
isst das Kind denn?“

Die Antwort war mit natiirlich vorher klar: ,Ein
bisschen.

Okay, ich weise die Mutter auf die Gefahr von As-
pirationen hin, gebe zu bedenken, dass nennenswerte
Portionsgréfien eher unwahrscheinlich sind und halte
mich raus. Ich bin ja so entspannt...

Prompt kommt die nichste Mutter zur U5 und be-
richtet bei der Beikostfrage Ahnliches. Von ihr erfahre
ich auch die ideologischen Grundlagen dieser Ernéh-
rungsweise. Hintergrund dieser Erndhrungsform sei
die Verhinderung der traumatischen Entwohnungs-
schritte. Ich verstehe: Flasche weg, Piiree weg, so etwas
kann ohne weiteres schon mal eine Posttraumatische
Belastungsstérung verursachen. Auflerdem, schiebt
die Mutter angesichts meines ungldubigen Staunens

hinterher, lerne das Baby, dass Kartoffel und Mohre
unterschiedlich schmecken. Das BLW sei absolut sinn-
voll, denn das Baby diirfe aus den angebotenen Nah-
rungsmitteln selbst auswédhlen und entscheide sich
dann ganz von selbst fiir das, was es gerade im jewei-
ligen Entwicklungsschritt benétigt. Kleine Einschrén-
kung: Muttermilch. Die gibts ohne Wenn und Aber bis
zum ersten Geburtstag. Ich denke an meine eigenen
Kinder. Was hitten sie gewahlt beim BLW? Wie hitte
ihnen die Wahl zwischen Kartoffel und Méhre gefal-
len? Wahrscheinlich hitten sie mir beides unter lau-
tem Protest vor die Fiifle geworfen und nach Fleisch
gebriillt. Jedenfalls meine Jiingste. Trotzdem konnte
dieser Mini-Gourmet im Supermarkt der Kassiererin
schon im kleinsten Kleinkindalter den Unterschied
zwischen Kohlrabi und Blumenkohl erkliren. Aber
was will ich Unwissende mich einmischen.

Ich erfahre auch sogleich, woher die Mutter ihr
Wissen hat. Die Hebammenpraxis bietet einen Kurs
an. Ich verkneife mir meine Kommentare und guten
Ratschlage...

Was soll ich sagen: als die dritte Mutter innerhalb
von zwei Wochen (eher iiberbesorgte Mutter, noch da-
zu Kollegin) berichtet, dass es beim Rindfleisch (fiinf
Monate altes Kind bekam ein zwei Zentimeter grofSes
Rindfleischstiick zum Lutschen) doch Probleme gege-
ben habe, bin ich mir sicher, BLW muss eine Erfin-
dung der Bronchoskopieabteilung der Klinik sein, die
damit zu ungeahnten Mehreinnahmen kommt.

Nach dem ausfiihrlichen Bericht tiber den BLW-
Unfall fragt mich die Mutter, was ich von BLW hielte.
Jetzt kann ich mir ein ,Es zeigt mir, wie viel Zeit Sie
haben® nicht verkneifen. Wird mir sicherlich wieder
eine negative Jamedabewertung einbringen, aber so
erholsam konnen selbst drei Wochen Berge nicht sein,
dass ich es kommentarlos ertrage, dass meine Patien-
tenkinder durch BLW zu Selbstversorgern werden, de-
nen mit etwas Pech die Bissen im Hals stecken bleiben
und mit etwas Gliick ,,nur“ Fehlerndhrung droht.

Guten Appetit wiinscht
Dr. Tanja Brunnert
37077 Gottingen

E-Mail: tanja.brunnert@kinderartz-goe.de

Red.: ReH
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Fachwissen und informeller Austausch beim

BVK]J-Assistentenkongress in Miinchen

sistentenkongress statt — zum ersten Mal in Miinchen,

zum wiederholten Male ein Erfolg auf ganzer Linie.

Das bewihrte Grundkonzept der Tagung wurde weit-
gehend unverdndert ibernommen und den Weiterbil-
dungsassistenten und -assistentinnen wieder mal ein
sehr umfangreiches Themen- und Fortbildungsangebot
zusammengestellt. Fiir die ganztigigen Seminarblocke
am ersten Kongresstag engagierte sich die Gesamtheit
der Miinchner Klinken, um den Teilnehmern neben the-
oretischen Kenntnissen vor allem praktische Fahigkeiten
zu vermitteln. Ganz nebenbei konnte man so auch einen

I m April diesen Jahres fand zum 13. Mal der BVK]J-As-

Blick in eine andere Kinderklinik werfen und von alterna-
tiven Abldufen profitieren. Die Hauptvorlesungen, wel-
che in den tollen Raumlichkeiten der Ludwig-Maximili-
ans-Universitit stattfanden, waren nach Spezialgebieten
gegliedert und so konzipiert, den Horen in einer knappen
Dreiviertelstunde die wesentlichsten Schwerpunkte, die
essentiellen Weiterbildungsinhalte und - ganz wichtig -
auch die priifungsrelevanten Fakten darzustellen. Dem
Grofiteil der excellent ausgewdhlten Vortragenden gelang

dieser nicht einfache Ansatz ausgesprochen gut. Die
hohe Qualitdt der Referenten und die angesproche-
ne Vortragskonzeption sorgten fiir ein anhaltend
spannendes und abwechslungsreiches Programm.
Zudem wurden zusitzlich zu den Plenarsitzungen Son-
derseminare angeboten, in denen neben dem Basis-
wissen gezielt spezielle Kenntnisse zu insgesamt zwolf
verschiedenen Schwerpunkten vermittelt wurden. Da-
durch war es jedem Teilnehmer und jeder Teilnehmerin
moglich, eigene Interessen zusitzlich nochmal gesondert
zu vertiefen. Den fast schon traditionellen Schlusspunkt
setzte das interaktive Televoting-Quiz zu spannenden
Fallen aus der Radiologie.

Aber was wire der Kongress ohne sein Rahmenpro-
gramm?! Wieder einmal hat das Organisationsteam kei-
ne Kosten und Miihen gescheut, um den Teilnehmern
neben einer tollen Rallye durch die Miinchner Altstadt
auch einen groflartigen bunten Abend im traditionellen
»Augustiner” zu bieten. Im Anschluss an das ausgiebige
Abendessen sorgte die altbewéhrte Band ,,Los Chiccos®
fiir den musikalischen Hohepunkt.

Ohne die tatsichlichen Ergebnisse aus der Teilneh-
merbefragung zu kennen, hatte ich personlich nach
Gesprichen mit vielen Kollegen vor Ort den Eindruck,
dass der Kongress bei den Weiterbildungsassistenten auf
breiter Linie gut angekommen ist. Viele von ihnen haben
bereits den Termin fiir den 14. Assistentenkongress 2017
in Berlin (06.-09.04.2017) in ihrem Kalender geblockt.
Ich wiirde mich freuen, wenn sich wieder viele Assisten-
ten und Assistentinnen im kommenden Jahr zu diesem
Anlass zusammenfinden! Gerade auch der informelle
Austausch unter so vielen ,,Gleichgesinnten® rund um die
Veranstaltung macht diesen Kongress einfach einzigartig.

Der Autor ist Assistentensprecher imm BVK]
Dr. Sebastian Bartels
E-Mail: Sebastian.Bartels@gk.de
Red.: ReH

Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des

Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Thnen
Herr Jiirgen Stephan und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung
unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.
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Berufsfragen

Zu Besuch bei o

Hermann Grohe,
Bundesminister fiir Gesundheit

v. |. n. r.: Dr. Sigrid Peter, Vizeprasidentin BVKJ, Prof. Ronald G.
Schmid, Vizeprasident BVKJ, Minister Hermann Grdhe, Christel
Schierbaum, Geschiftsfiihrerin BVKJ, Dr. Thomas Fischbach, Pra-
sident BVKJ, Dr. Roland Ulmer, Vizeprasident BVKJ

bvky.

li 2016 die BVKJ-Delegation: den Prisidenten

Thomas Fischbach, die Vizeprisidenten Sigrid
Peter, Ronald Schmid und Roland Ulmer sowie BVK]-
Geschiiftsfithrerin Christel Schierbaum.

Die Themen, die der BVK] mit dem Minister und
seinem spéiter hinzu kommenden Mitarbeiter Dr. Tho-
mas Stracke aus dem BMG, Referat Pidiatrie, bespre-
chen mochte, hat der Prisident vorab formuliert und

Ein gut gelaunter Minister empfingt am 5. Ju-

ubermittelt. Der Minister kennt die Themen und auch
die Positionen des BVK]J. Man kennt sich zudem, so
dass der Gastgeber ohne langes Erkliren und Vorstellen
schwungvoll in medias res gehen kann. Wie bereits bei
fritheren Gesprichen verweist er als Erstes darauf, dass
die Politik immer den Grat zwischen Staatsmedizin und
Freiheit finden miisse und vieles nicht einfach durch
Gesetze regeln konne.

Weiterbildung bei den Grundversorgern

Zunichst geht es um die Weiterbildung junger Medizi-
ner. Hier seien Voraussetzungen fiir 1.000 Stellen geschaf-
fen worden. Ein einfaches Verfahren fiir die Vergabe miis-

Foto: © Prof. Dr. Ronald Schmid

se noch gefunden werden. Dr. Fischbach begrifit diesen
ersten Schritt zu einer Forderung der Weiterbildung in
der hausérztlichen Praxis, macht aber deutlich, dass nicht
jede Facharztgruppe zu den Grundversorgen zéhlt, und
daher eine klare Begriffsdefinition erforderlich sei.

Grohe sieht die Kinder- und Jugendarzte klar als
Grundversorger und teilt die Auffassung des Prisiden-
ten, dass eine klare Definition des Begriffes ,,Grundver-
sorger” nottut. Er verstehe das Projekt Pflichtpraxis in
der derzeitigen Form allerdings auch als ,,Ubungskorri-
dor*, eine Ausweitung bei Bedarf kann er sich vorstel-
len, nicht aber eine Ausweitung der Umsatzschwelle.
Dr. Fischbach betont, dass die aufgestellten Kriterien
wenig hilfreich seien und die Weiterbildung nicht nur in
der Peripherie gesichert sein miisse. Auch stelle sich die
Frage, ob ausreichend Weiterbilder vorhanden sind; er
legt nochmals dar, wie hier die Finanzierung bei gleich-
zeitig gedeckelten Einnahmen steht. Auch eine spitere
Ubernahme kénne kaum jemand finanzieren, gibt der
Prisident zu bedenken.

Pflichtquartal fiir Medizinstudierende

Als Nachstes nimmt Minister Grohe Stellung zum
Masterplan des Medizin-Studiums. Der Bundesverband
der Medizinstudierenden lehnt ein Pflichtquartal in der
Praxis ab, hier konnten aber wichtige versorgungsre-
levante Aspekte kennengelernt werden kénnen. Das
Pflichtquartal kénne dann in der Breite der vertrags-
arztlich titigen Facher gewdhlt werden. Vizeprisiden-
tin Peter betont, dass das Pflichtpraktikum angehenden
Medizinern auch wichtige erste Anreize fiir eine spétere
Praxistitigkeit geben konnte.

Neue Vorsorgen

Der Minister greift das Thema ,,Kinderrichtlinien®
auf und die anstehenden letzten Beschliisse. Weitere
Konflikte seien innerhalb der Selbstverwaltungsgre-
mien absehbar in Bezug auf ,neue® Vorsorgen nach
der U9. Der BVK] plddiert fiir eine Einfithrung von
drei neuen Vorsorgeuntersuchungen in Ergénzung zur
jetzt schon bestehenden J1. Dieses Modell wird bereits
in zahlreichen Selektivvertrigen umgesetzt. Minister
Grohe verweist auf die Entscheidung der Selbstver-
waltungsorgane und sagt, er kénne sich aber nicht vor-
stellen, dass durch eine politische Entscheidung eine
Verschlechterung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen bewirkt werde.
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Impfen: wann kommt die Verpflichtung?

Dr. Fischbach stellt als Ndchstes die Vorstellungen des
BVK] in puncto Impfungen dar. Das Praventionsgesetz
habe einiges geregelt, es bleibe aber die Kritik, dass die
Beratung immer freiwillig sei und eine Verweigerung
ohne Konsequenzen bleibe. Der Minister berichtet iiber
dieintensive Debatte, es gebe durchaus Befiirworter einer
Impfpflicht. Man wolle die freiwillige Regelung nun eine
Zeit lang beobachten und auswerten, erst danach kénne
und diirfe man weitere Schritte vornehmen. Er glaube
fest an Beratung und Erinnerungskultur, viele Eltern
lieflen nur einen groferen Abstand zwischen den ein-
zelnen Impfungen. Er berichtet von der Lichtaktion im
Rahmen der Europiischen Impfwoche, die sehr gut an-
gekommen ist (http://www.bmg.bund.de/ministerium/
meldungen/2016/europaeische-impfwoche.html). Es
sei eine Schande, dass in Deutschland noch Masern
vorkommen.

Kranke Kinder brauchen
Kinderkrankenschwestern

Dem BVK] liegt das Thema Pflegeausbildung weiter
am Herzen und so kritisiert der Prasident die genera-
lisierte Ausbildung, den Abschied vom Berufsbild der
Kinderkrankenschwester; die Versorgung von Kindern
erfordert besondere Kenntnisse, die in einer genera-
lisierten Ausbildung zu kurz kommen. Der Minister
versucht zu erkldren: bisher habe es 700 Ausbildungs-
stunden gegeben, demnidchst doppelt so viele. Von
den 400 Kinderkliniken/-abteilungen haben bisher
nur 190 tiberhaupt ausgebildet, so dass sich die Frage
stelle, ob die Forderungen der Befiirworter der spezi-

Berufsfragen

alisierten Kinderkrankenpflegeausbildung tiberhaupt
realistisch sind. Prof. Schmid erklart, dass das Problem
der geringen Ausbildungsplitze in den schwierigen
und langwierigen Genehmigungsverfahren und an der
geringen Bettenzahl vieler padiatrischer Abteilungen
liege und Minister Grohe rdumt ein, dass viele Haus-
aufgaben nach den Anhérungen zu erledigen seien. Er
sieht sogar eine gewisse Wahrscheinlichkeit, dass die
generalisierte Pflegeausbildung auch im Sinne der Kin-
derkrankenpflege einer weiteren Uberarbeitung bedarf.
Prof. Schmid fiihrt aus, dass die Verbinde nicht grund-
satzlich gegen die Generalistik seien, aber es miisse ei-
nen vorgeschriebenen Schwerpunkt ,,Kind“ geben. Der
Minister merkt hier kritisch an, dass der Bereich der
Kinderkrankenpflege einen gewissen elitiren Anspruch
hatte. Vorwiegend gut ausgebildete Schiiler und Schiile-
rinnen wihlen diese Ausbildung, eine Abgrenzung von
der Altenpflege in diesem Zusammenhang sieht er als
sehr kritisch an.

Am Ende hat sich der Minister trotz engen Termin-
plans 70 Minuten Zeit fir die Anliegen des BVK] ge-
nommen, zum Abschied gibt es noch ein gemeinsames
Foto. Der BVK] tiberreicht mit Dank fiir das Grufdwort
des Ministers die Broschiire zum Jahresschwerpunkt
»Kinder- und Jugendschutz®

In bestem Einvernehmen und mit der Verabredung,
im Gesprich zu bleiben, verabschieden sich die Ge-
spriachspartner.

Christel Schierbaum
Geschiiftsfiihrerin BVK]
E-Mail: christel.schierbaum@uminfo.de

Red.: ReH
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Systematische Literaturiibersicht zu bislang publizierten Interventionsstudien

Rationaler Umgang mit Antibiotika
bei Atemwegsinfektionen in der Pidiatrie

Annabelle Wagner?!

Prof. Dr. Arne Simon?

Dr. Hagen Reichert?

! Universitits-
kliniken des
Saarlandes, Kin-
derklinik, Padiat-
rische Onkologie
und Hamatologie
Gemeinschaft-
spraxis fiir Kin-
der und Jugend-
medizin, Richter,
Reichert, Wahlen
und Stierkorb,
Talstrafle 49,
66424 Homburg
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Hintergrund

Atemwegsinfektionen sind bei Kindern zwischen
dem zweiten und siebten Lebensjahr der haufigste Grund
fiir eine nicht geplante Vorstellung beim Kinderarzt [45,
70]. Die meisten Atemwegsinfektionen werden in die-
sem Alter durch respiratorische Viren verursacht und
verlaufen i.d.R. bei ansonsten gesunden Kleinkindern
selbstlimitierend.

Verschiedene Studien weisen regional [43], national
[40, 46] und in anderen europdischen Lindern [17, 47,
55, 63, 72] nachdriicklich und iibereinstimmend darauf
hin, dass Kleinkindern mit Atemwegsinfektionen zu
haufig Antibiotika verschrieben werden. Davon werden
ca. 80 % im ambulanten Versorgungsbereich verordnet.
Sofern eine Antibiotikatherapie indiziert ist, sollte auf
die Auswahl des richtigen Antibiotikums mit einem
schmalen Wirkspektrum, die richtige Applikationsart,
die richtige Dosis und eine moglichst kurze Dauer der
Antibiotikatherapie geachtet werden [73].

Sowohl beim individuellen Patienten als auch darii-
ber hinaus (Familie, Kindergruppe, Region, Land) gibt
es einen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem ver-
mehrten Einsatz von Antibiotika und der Privalenz von
antibiotikaresistenten Infektionserregern (MRE) [15, 19,
21, 36,41, 42, 54]. Dazu gehoren z.B. Makrolid-resistente
Pneumokokken und GAS![10, 37, 50, 52, 65], Penicillin-
und Amoxicillin-resistente Pneumokokken [4, 20, 37,41,
80], Amoxicillin- und Makrolid-resistente Haemophilus
influenzae [65] und Makrolid-resistente Mycoplasma
pneumoniae [62].

Durch den unsachgemiflen Einsatz von Antibiotika
werden die Patienten zudem unerwiinschten Wirkungen
der Antibiotika ausgesetzt, zu denen z. B. Bauchschmer-
zen, Ubelkeit, Erbrechen, antibiotika-assoziierte Diar-
rhoe [86] und Unvertréglichkeitsreaktionen der Haut
[53, 61] zahlen. In schweren, seltenen Fillen kommt es
zu einer durch C. difficile verursachten Enterokolitis [92],
akutem Leberversagen [83] oder schweren Hautreakti-
onen bis zum Erythema exsudativum multiforme [16].

Ein wichtiger Grund fiir die unsachgemifle Verord-
nung von Antibiotika kann die Erwartungshaltung der
Eltern sein [74]. Jede vorherige nicht indizierte Verord-
nung tragt dazu bei, dass Eltern unrealistische Erwartun-
gen in Bezug auf den Nutzen einer Antibiotikatherapie
entwickeln. Kommt es spiter zu vergleichbaren Infektio-
nen, wird die Verordnung von Antibiotika eingefordert,
sweil es damit immer so schnell besser wird* [24].

Durch die Anamnese und eine sorgfiltige korperli-
che Untersuchung ist die sichere Unterscheidung zwi-

1 B-hamolysierende Streptokokken der Serogruppe A, S. pyogenes

schen viralen und bakteriellen Atemwegsinfektionen oft
nicht eindeutig méglich [6, 22, 29, 87, 88]. Point-of-Care
(POC)-Parameter, wie z. B. die Bestimmung des Blutbil-
des oder des C-reaktiven Proteins (CRP) oder sogar der
direkte Nachweis von bestimmten Erregern konnen hier
die Entscheidungsfindung unterstiitzen. Allerdings gibt
es bis heute keinen Konsens in Bezug auf einen geeigne-
ten Grenzwert fiir das CRP bei Kindern mit Atemwegsin-
tektionen [13, 30, 89, 90]. Auch wenn schwerwiegende,
potenziell lebensbedrohliche Komplikationen extrem
selten sind, besteht die Befiirchtung genau das eine Kind
zu ,verpassen’, bei dem sich eine solche Komplikation
im Verlauf einstellt. Die grofiziigige Verordnung von
Antibiotika 16st dieses Problem allerdings nicht [51, 64].
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie
die Verordnungspraxis von Kinder- und Jugendérzten?
(auch von Allgemeinarzten, die Kinder in diesem Alter
behandeln) gezielt in Richtung einer geringeren Verord-
nungsrate fiir Antibiotika beeinflusst werden kann.

Methoden

Durch eine Medline Recherche (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/) wurden in Medline gelistete
Interventionsstudien identifiziert, die zwischen Januar
2000 und Dezember 2014 in einem Peer Review Jour-
nal publiziert worden sind und im ambulanten Behand-
lungssetting eine Senkung des Antibiotikaverbrauchs bei
Atemwegsinfektionen im Kindesalter zum Ziel hatten.
Anhand von zwei in Englisch verdffentlichten Uber-
sichtsarbeiten [2, 91] und den Quellentexten der primér
identifizierten Artikel wurde eine gréfitmaogliche Anzahl
an Originalarbeiten identifiziert. Es wurden alle Studien
mit einer Kontrollgruppe eingeschlossen, um eine kriti-
sche Diskussion methodischer Limitationen verschiede-
ner Studienkonzepte zu ermdglichen.

Ergebnisse

Auf der Grundlage der oben beschriebenen Kriterien
wurden 24 Studien [1, 7, 8, 11, 23, 26, 28, 31-35, 38, 39,
48, 49, 60, 66, 67,71, 75, 79, 81, 82] eingeschlossen, von
denen eine nicht in Medline gelistet ist [1]. Bei den meis-
ten Studien (n=17) handelt es sich um randomisierte,
kontrollierte Studien (RCT), bei den restlichen handelt
es sich um prospektive Kohortenstudien. Einige der Stu-
dien adressierten nicht nur Interventionen auf Seiten der
Arzte sondern auch Interventionen auf Seiten der Eltern
zur Verbesserung des Wissenstandes zum Thema Atem-
wegsinfektionen, Antibiotika und Antibiotikaresistenz

2 Gemeint sind immer Arztinnen und Arzte
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und zur Verbesserung der Kommunikation zwischen
den Eltern und den behandelnden Arzten (parental em-
powerment) [23, 27, 28, 33, 49, 57, 60, 75, 85, 93].
Einige Interventionen fokussierten ganz auf die Pers-
pektive der behandelnden Arzte [8, 11, 14, 18, 26, 31, 39,
66, 67], andere ganz auf die der Eltern [1, 7, 48, 71, 81,
82]. In einer Studie wurde fiir die Durchfithrung eines
Surveys und zur Weitergabe von Informationsmateriali-
en das Personal von Kindertagesstitten einbezogen [23].
Die angesprochenen Arzte waren Kinder- und Ju-
gendirzte, aber — in Abhéngigkeit vom jeweiligen Ge-
sundheitssystem - auch Allgemeinarzte (general prac-
titioner), die in die primére ambulante Behandlung von
Kindern mit Atemwegsinfektionen involviert sind. Die
Interventionen bezogen sich auf einen oder auf mehrere
unterschiedliche Ansatzpunkte zur Reduktion von Anti-
biotikaverordnungen: Kleingruppenseminare (Schulun-
gen) fiir Arzte, Riickmeldungen iiber das Verordnungs-
verhalten (,,Audit und Feedback®), das Verteilen von
Informationsmaterial (passive Verteilung an die Eltern
im Wartebereich und/oder interaktiver Einsatz im Sinne
einer Diskussion der Inhalte mit dem Arzt wihrend der
Konsultation), die Erstellungund Verbreitung von Thera-
pieleitfiden, der Einsatz von CDS-Systemen (Computer
Decision Support), der Einsatz von Videobotschaften (an
die Eltern). Des Weiteren wurde in einigen Studien die
Strategie einer verzogerten Verordnung von Antibiotika
propagiert. Dabei wird entweder ohne Antibiotikaver-
ordnung ein zeitnaher Kontrolltermin vereinbart oder es
wird ein Rezept ausgestellt, das die Eltern nur bei einer
fehlenden spontanen Genesung des Kindes einlosen.

Beispiele fiir besonders
erfolgreiche Interventionen

Besonders hervorgehoben werden muss die Studie
von Francis et al. [33] aus Wales. In dieser Cluster-
randomisierten Studie wurde den Eltern im Verlauf der
Konsultation eine interaktive Broschiire (,Wann muss
ich mir Sorgen machen?”) ausgehindigt [32] und mit
dem Arzt besprochen. Diese Broschiire enthielt Infor-
mationen iiber den natiirlichen Verlauf der haufigsten
Atemwegsinfektionen, Informationen zum sachgerech-
ten Einsatz von Antibiotika und Warnzeichen, die auf
einen komplizierten Verlauf der Infektion hinweisend
sein koénnen.

Die Arzte wurden in der Handhabung der Broschii-
re geschult. Nach der Intervention wurde bei 19,5 % der
Konsultationen in der Interventionsgruppe ein Antibio-
tikum verordnet, verglichen mit 40,8 % in der Kontroll-
gruppe (absolute Reduktion 21,3 %, CI95 12,7 - 28,5 %,
P <0.001). Die Rate der Rekonsultationen innerhalb von
14 Tagen war bei den nicht primér mit Antibiotika be-
handelten Kindern nicht erhéht.

In einer Studie von MacFarlane et al. [56] kam es zu
einer Reduktion der Antibiotikaverordnungen in &hn-
licher Groflenordnung (25%). Diese Studiengruppe
konnte im Unterschied zu Francis et al. aber auch eine
signifikante Reduktion der Rate an Rekonsultationen um
21 % erzielen.

In einer Folgeuntersuchung derselben Studiengruppe
(Francis et al.) zeigte sich, dass die Broschiire von den
Arzten grundsichlich akzeptiert und als hilfreich ange-
sehen wurde. Interessant ist auflerdem, dass keiner der
Arzte Seminare vor Ort dem Internet-basierten Training
vorgezogen hitte. Dies deutet darauf hin, dass die Arzte
ein Internet-basiertes Fortbildungsangebot, an dem sie
zeitlich flexibel teilnehmen kénnen, als besonders prak-
tikabel ansehen.

In einer Studie aus Israel wurde die Kombination
aus Kleingruppenseminaren, Kommunikationstraining
und Riickmeldungen iiber das Verordnungsverhalten
untersucht [67]. In dieser cluster-randomisierten Studie
konnte die Antibiotikaverordnungsrate in der Interven-
tionsgruppe um 40 % gesenkt werden, verglichen mit der
Kontrollgruppe, in der sich die Rate um 22 % reduzierte
(RR = 0,76, CI95 0,75 - 0,78).

Am deutlichsten war die Reduktion bei den Makro-
liden (RR = 0,58, CI95 0,55 - 0,62). Der Effekt dieser
Interventionen war auch nach sechs Monaten noch in
gleichem Umfang nachweisbar. Der Effekt der Interven-
tion konnte tiber die gesamten sechs Studienjahre auf-
recht erhalten werden, mit einem persistierenden RR von
etwa 0,8 fiir alle Antibiotika und Cephalosporine und
einem RR von 0,55 fiir die Verordnungsrate von Makro-
liden in der Interventionsgruppe. Diese Studie von Re-
gev-Yochay ist eine der wenigen wirklich erfolgreichen,
methodisch aber sehr aufwindigen und iiberzeugenden
Studien. Es ist wichtig zu beachten, dass die Reduktion
von Verordnungen einer bestimmten Antibiotikaklasse
zu einem parallelen Anstieg der Verordnungen einer an-
deren Antibiotikaklasse fithren kann.

Auchin der randomisierten, kontrollierten Studie von
Gerber et al. [39] mit einem einfithrenden Seminar fiir
Arzte und anschliefenden vierteljahrlichen Audits und
Feedback zum individuellen Verordnungsverhalten kam
es zu einer beeindruckenden Reduktion der Antibiotika-
verordnungsrate um 50 %. Die Studie von Gerber illus-
triert zum einen, dass ein allgemeiner Trend zu niedri-
geren Antibiotika-Verordnungsraten (z. B. infolge neuer
Leitlinien oder offentlicher Kampagnen) vom eigentli-
chen Effekt der Intervention abgegrenzt werden muss.
Die erginzende Untersuchung derselben Studiengruppe
18 Monate spiter [38] zeigte, dass sich der positive Ef-
fekt der Intervention auf das Verordnungsverhalten der
teilnehmenden Kinderérzte ohne ein kontinuierliches
Verfahren mit Audits und Feedback nach Beendigung
der Intervention nicht nachhaltig fortsetzte.

Auch Arnold et al. konnten dieses Phinomen der feh-
lenden Nachhaltigkeit in ihrer Metaanalyse einer Reihe
von Interventionsstudien zur Vermeidung unnétiger
Antibiotikagaben im ambulanten Versorgungssektor
nachweisen [5]. Bei Gerber et al. kam es im langfristigen
Verlauf sogar zu einem Anstieg der Antibiotikaverord-
nungen auf Raten iiber dem Ausgangszeitraum vor der
Intervention. Verschiedene Arbeitsgruppen konnten
niedrigere Antibiotika-Verordnungsraten darstellen,
wenn das erkrankte Kind nicht von einem Allgemein-
mediziner, sondern von einem Padiater untersucht und
behandelt wurde [31, 49].
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Beispiele fiir erfolglose Interventionen

Weniger erfolgreich waren Mainous et al. [57]. In
dieser Studie wurden den teilnehmenden Arzten Riick-
meldungen zu jhrem Verordnungsverhalten gegeben. In
einer weiteren Gruppe erhielten die Eltern zusitzlich das
Faltblatt der Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) ,Your Child and Antibiotics® Es ergab sich in
keiner der Interventionsgruppen ein signifikanter Effekt
auf die Verordnungsrate, die Antibiotikaverordnungsra-
ten waren sogar ansteigend. Das Faltblatt der CDC wur-
de spiter auch von Taylor et al. genutzt [82]. Tatsdchlich
waren die darin enthaltenen Hinweise sehr allgemein
und deshalb aus Sicht der Eltern fiir eine Ubertragung
auf die konkrete Behandlungssituation des eigenen Kin-
des wenig hilfreich.

Nicht signifikante Anderungen in der Antibiotika-
verordnungsrate wurden von Doyne et al. [26] (Klein-
gruppenseminare & Informationsmaterial fiir Arzte und
Riickmeldung iiber Verordnungsverhalten), Ashe et al.
[7] (ausschlieflich Poster fiir Eltern im Wartebereich der
Praxis) und Bauchner et al. [8] (Kleingruppenseminare
und Newsletter fiir Arzte, sowie Alerts in den Kranken-
blattern) erreicht.

Bei Bauchner etal. [8] ging es um die Behandlung von
Kindern mit akuter Otitis media. Die initial nicht leitli-
niengerecht behandelten Kinder erhielten wahrend der
gleichen Erkrankungsepisode (innerhalb von 12 Tagen)
héufiger ein zweites Antibiotikum.

Leitlinien zum rationalen und restriktiven Einsatz
von Antibiotika werden zwar im Allgemeinen von den
niedergelassenen Kinder- und Jugendirzten begriifit
und positiv kommentiert, ihre tatsichliche Umsetzung
setzt sich aber in der Praxis oft nur zégerlich durch [84].
Medizinische Weiterbildung (auch durch ,peers” aus
dem eigenen Fachgebiet), die Verteilung von Informa-
tionsmaterial und Leitlinien zeigen nach der Studie von
Doyne et al. keinen signifikanten Einfluss auf die Ver-
ordnungspraxis von Antibiotika. In der Studie von Ashe
et al. [7] zu ,educational posters bestehen zahlreiche
methodische Limitationen. Zum einen gibt es keine Be-
statigung dafiir, dass die Eltern die Inhalte des Posters im
Wartebereich bewusst wahrgenommen und verstanden
haben. Hierzu wire z. B. ein qualitativer Studienanteil im
Sinne einer gezielten Befragung sinnvoll gewesen. Zum
anderen ist unklar, ob das Poster (bzw. seine Botschaft)
in die fallbezogene Kommunikation der Kinderérzte mit
den Eltern aufgenommen wurde. Smabrekke et al. [75]
konnten durch ihre Intervention (Kleingruppensemina-
re, das Prinzip der verzdgerten Verordnung und Infor-
mationsbroschiiren fiir Eltern) zwar eine Reduktion der
Antibiotikaverordnungsrate um 16 % erzielen (vgl. mit
4 % in der Kontrollgruppe). Dieses Ergebnis ist aber vor
dem Hintergrund der allgemein hohen Verordnungsra-
ten von 74 % nach der Intervention kritisch zu bewerten.
Razon etal. [66] gelang zwar eine statistisch signifikante,
letztendlich aber nur marginale Reduktion der Antibio-
tikaverordnungsrate.

Vor der Intervention fand in 75% der Konsultatio-
nen eine sachgerechte Verordnung statt, nach der Inter-
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vention in 84 % (OR = 1,8, CI95 1,52 - 2,11, P < 0,01).
Sowohl Finkelstein etal. [27] alsauch Christakis et al. [14]
konnten ausgepragtere Reduktionen der Antibiotikaver-
ordnungsrate erreichen. Bei Finkelstein et al. nahm die
Antibiotikaverordnungsrate bei den 3-36 Monate alten
Kindern um 16 % und bei den 36-72 Monate alten Kin-
dern um 12 % ab. Nach der Intervention von Christakis
et al. wurde vor allem eine Therapiedauer von zehn oder
mehr Tagen haufiger unterschritten.

Auch der Einsatz von CDS-Systemen, die den nieder-
gelassenen Kinder- und Jugendarzt durch Computer-
assistierte Algorithmen bei der Entscheidungsfindung
unterstiitzen sollen, hat sich in den bisher vorliegenden
Studien nicht bewihrt. Bei Christakis et al. [14] konnte
zwar eine signifikante Reduktion der Antibiotikaverord-
nungsrate in der Interventionsgruppe erzielt werden, in
der Kontrollgruppe wurde dies jedoch auch ohne CDS
Unterstiitzung erreicht. Eine Aussage zur Wirksamkeit
der CDS-Intervention bei Bourgeois et al. ist nicht mog-
lich, da das System nur von einem sehr kleinen Teil (3 %)
der Arzte im Praxisalltag genutzt wurde [11]. Allerdings
bewerteten die Nutzer das CDS als gutes Instrument fiir
einheitlich strukturierte Falldokumentationen und fiir
den Ausdruck von Rezepten und Handouts fiir die Pa-
tienten / Familien. Die Abfrageliste der Symptome und
der Ergebnisse der klinischen Untersuchung im CDS
wurden als zu umfangreich und aufwendig fiir den Pra-
xisalltag wahrgenommen. Dies zeigt wie wichtig es ist,
den tatsichlichen Ablauf der Konsultationen (v. a. auch
die konkret pro Patient verfiigbare Zeit) bei der Interven-
tion zu beriicksichtigen.

Elterliches Wissen uiber einen
angemessenen Antibiotikaeinsatz

Trepka et al. [85] untersuchten das elterliche Wissen
um Antibiotikaresistenzen (gemessen als Antibiotic Re-
sistance Awareness; ARA). Die Intervention bestand aus
dem Verteilen von Informationsmaterial in Wartezim-
mern, Apotheken und Kindertagesstitten. Auflerdem
wurden Arzte im interaktiven Einsatz der Broschiire
wihrend der Konsultation geschult.

Nach der Intervention nahm der Anteil der Eltern mit
hohem ARA-Wert um 14 % zu, vgl. mit 4 % in der Kon-
trollgruppe. Trepka et al. konnten feststellen, dass solche
Eltern bessere Werte erzielten, die an mehreren Orten
wiederholt mit dem Informationsmaterial konfrontiert
wurden.

Huang et al. [48] bestitigten die naheliegende Vermu-
tung, dass Veranderungen der Kenntnisse auf Seiten der
Eltern von deren Ausbildungsniveau abhingig sind. Hier
kam es zu einem stirkeren Wissenszuwachs bei Eltern
Medicaid-versicherter Kinder, bei denen im Mittel ein
niedriger sozio6konomischer Status und Ausbildungs-
stand vorlag und die Vorkenntnisse zum Thema limitiert
waren. Allerdings wurden auch parallel zu der Studien-
intervention von anderen Organisationen Medienkam-
pagnen zum rationalen Antibiotikaeinsatz durchgefiihrt.

Croft et al. [23] fanden im Gegensatz zu Huang et al.
[48] bei Eltern mit akademischem Abschluss einen aus-

geprigteren Wissenszuwachs durch gezielte Informati-
on. Beide Studien unterstreichen, dass entsprechende In-
formationskampagnen an den Ausbildungsstand der El-
tern adaptiert sein sollten. Ein ,one size fits all° Konzept,
wie das des CDC Faltblatts ,,Your Child With Antibiotics*
(siehe oben) wird diesem Anspruch nicht gerecht.

Nach Croft et al. [23] haben Aufklarungskampagnen
fiir Leiter von Kindertagesstitten mit der nachfolgenden
Verteilung von Informationsmaterial an Eltern einen
Einfluss auf das elterliche Wissen zum Thema Antibioti-
ka. Hier zeigt sich, dass neben dem medizinischen Perso-
nal auch weitere Bezugsgruppen fiir Eltern wichtig sind
und einen Einfluss auf elterliche Denkweisen haben. Ob
der Einfluss dieser Gruppen aber zu einer tatsichlichen
Reduktion der Antibiotikaverordnungsrate fithrt, war
nicht Gegenstand dieser Untersuchung.

Videobotschaften

Der Nutzen von Videobotschaften in den Wartezim-
mern wurde von mehreren Arbeitsgruppen untersucht
[71, 81, 82, 93]. Taylor et al. konnten gute Ergebnisse mit
einer signifikanten Reduktion der Antibiotikaverord-
nung nachweisen, die allerdings lediglich einmal nach
einer Latenz von sechs Wochen gemessen wurden. Daher
ldsst sich keine Aussage iiber die Nachhaltigkeit der In-
tervention treffen. Die Interventionen von Schnellinger
et al. und Wheeler et al. zeigten weniger aussagekriftige
Ergebnisse. Problem dieser Studien war, dass die Video-
botschaften von den Eltern kaum wahrgenommen wur-
den.

Magliche Erklirungen sind ein grofieres Kollektiv an
Studienteilnehmern mit insgesamt hoherem Bildungs-
niveau und ein kiirzeres Intervall zwischen den beiden
Evaluationen bei Taylor et al.. Ebenfalls kann es an der
Qualitit, den Inhalten und der Dauer der Videobotschaft
liegen. Bei Taylor et al. wurden nur die wichtigsten Kern-
punkte in ca. 5 Minuten genannt, wihrend das Video bei
Bauchner et al. insgesamt 20 Minuten lang war. Genau
wie beim Einsatz von Informationsbroschiiren oder Pos-
tern in Wartezimmern, ist hier nicht ersichtlich, welche
Inhalte der Videobotschaft von den Eltern tiberhaupt
wahrgenommen wurden. Hierzu sind zusétzliche qua-
litative Analysen notwendig.

Diskussion

Die hier analysierten Studien unterstreichen ge-
meinsam die besondere Bedeutung, die dem Thema
»sinnvoller und restriktiver Einsatz von Antibiotika bei
Atemwegsinfektionen im Kindesalter® inzwischen zuge-
standen wird.

Siezeigenjedochauch,dasseindimensionaleInterven-
tionen meist an der Komplexitit der konkreten Behand-
lungssituation im Praxisalltag scheitern. Kinder- und
Jugendirzte und Allgemeindrzte, die Kinder behandeln,
verordnen entgegen den in Leitlinien von Fachgesell-
schaften explizit ausgefithrten Entscheidungskriterien
weiterhin Antibiotika bei Atemwegsinfektionen, die zu
einem erheblichen Teil entweder durch virale Pathogene
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verursacht werden oder auch ohne Antibiotika eine hohe
Spontanheilungsrate aufweisen [76,84]. Die Griinde da-
fur sind vielfaltig: diagnostische Unsicherheit, fehlende
Kenntnisse und unzureichende Umsetzung von aktuel-
len Leitlinien, Ablehnung von Leitlinien als ,zu wenig
praxistauglich;, fehlgeleitete Angst vor Komplikationen,
mangelnde Zeitressourcen [74].

Die guten Ergebnisse von Regev-Yochay et al. [67]
sind moglicherweise auf die aktive Partizipation der nie-
dergelassenen Arzte an der Entwicklung der Behand-
lungsleitlinien zuriickfithrbar. Auch bei Francis et al.
gab es diese aktive Partizipation von Eltern und Arzten
bei der Entwicklung der interaktiven Broschiire. Damit
eine Intervention langfristig zur Reduktion der Anti-
biotikaverordnungsrate fithrt, muss ein teilnehmender
Arzt vom Wert der Verhaltensinderung tiberzeugt sein
(Erwartungen an die Inhalte und die Erreichbarkeit der
Zielsetzung) und sich z. B. in der Lage fiihlen, eine Bro-
schiire wahrend der Konsultation interaktiv einzusetzen
(Selbstwirksamkeit) [12].

Auf Eltern wirken unterschiedliche Herangehens-
weisen verschiedener Arzte bei Atemwegsinfektionen
verunsichernd. Im Notdienst wird von den Eltern oft
berichtet, ihr Kinder- und Jugendarzt (Hausarzt) habe
bei dhnlicher Symptomatik ,,immer ein Antibiotikum
verschrieben’, warum dies denn nun plétzlich ein Prob-
lem sei? Sehr vorteilhaft wire, wenn sich niedergelassene
Kinder- und Jugendérzte in einer bestimmten Region in
einem Sicherheitsnetz [25,69] zusammenfinden und auf
gemeinsame Standards (Leitlinien) verstindigten, wie
dies ja bei anderen Behandlungsindikationen (Diabetes,
Asthma) durchaus schon praktiziert wird. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie hat zu diesem
Zweck zusitzlich zum DGPI Handbuch ,, Infektionen bei
Kindern und Jugendlichen® einen Leitfaden zur Diag-
nostik und Therapie von Atemwegsinfektionen erstellt.

Eine gemeinsam mit niedergelassenen Kinder- und
Jugendirzten, Elternvertretern und Fachgesellschaften
(inklusive des BVK]) iiberabeitete, deutschsprachige
Version der Broschiire ,Wann muss ich mir Sorgen ma-
chen?® [32, 33] kann beim mhp-Verlag in Wiesbaden
bestellt werden (https://www.mhp-verlag.de/)

Wird eine solche Broschiire interaktiv eingesetzt, zeigt
sie sich als wirksames Instrument, elterliche Haltungen
zum Thema Atemwegsinfektionen und Antibiotika zu
beeinflussen und die Rate verordneter Antibiotika zu
reduzieren [33]. In einer aufklirenden Interventionsstu-
dieinallgemeinmedizinischen Praxen mit dem Ziel einer
reduzierten Verordnungsrate fiir Antibiotika kritisierten
die Arzte den zusitzlichen Zeitaufwand der Erstkonsul-
tation [9]. Auf lange Sicht sollte sich dieser zusitzliche
Aufwand aber ausgleichen, da zukiinftig weniger Zeit
fiir Rekonsultationen und erklirende Hinweise benétigt
wird. Arzte fiihlen sich zum Teil von den Eltern in Rich-
tung einer Antibiotikaverordnung gedrangt oder inter-
pretieren ,kritische Fragen' als versteckten Appell, ,zur
Sicherheit‘ ein Antibiotikum zu verordnen [58, 59]. Dies
riickt eine verbesserte Kommunikation und eine gezielte
Information der Eltern tiber den sinnvollen Einsatz von
Antibiotika starker in den Mittelpunkt des Interesses. Das

Wissen der Eltern und ihre Kompetenz in der symptoma-
tischen Behandlung ihres erkrankten Kindes (inklusive
der zuverldssigen Erkennung von Warnzeichen fiir ei-
nen komplizierten Verlauf) werden jedoch nicht verbes-
sert, wenn die entsprechenden Informationen lediglich
passiv vermittelt werden (Handouts, Videobotschaften,
Broschiiren) oder wenn diese Informationen dem Aus-
bildungsstand der Eltern nicht angemessen sind [74].

Die Schulung von Arzten in der Patientenkommuni-
kation scheint ebenso wichtig wie die Schulung der Arz-
te zum rationalen Einsatz von Antibiotika. Den Eltern
sollten positive Nachrichten mit auf den Weg gegeben
werden. Das bedeutet ihnen zu erklren, wie sie sich am
besten um ihr krankes Kind kiimmern konnen, statt ih-
nen ohne Aufzeigen von Alternativen lediglich von einer
Antibiotikatherapie abzuraten. Die Entscheidung gegen
Antibiotika wird von den Eltern seltener infrage gestellt,
wenn ihr eine konkrete Empfehlung fiir die symptoma-
tische Behandlung vorausgeht.

Durch eine bessere Kommunikation und die gezielte
Information der Eltern konnten Francis et al. eine signi-
fikante und in ihrer Groflenordnung dufSerst relevante
Reduktion der Antibiotikaverordnungsrate und der Ein-
nahme von Antibiotika erzielen [33]. Auch die Notwen-
digkeit einer Konsultation bei vergleichbaren ,banalen
Atemwegsinfekten' wird auf diese Weise langfristig re-
duziert [77, 78].

Nicht alle Eltern mochten aktiv an der Entscheidungs-
findung fiir die richtige Therapie teilhaben. Diese Un-
terschiede lassen sich auch in der linderiibergreifenden
Studie von Anthierens et al. beobachten [3].

Es ist anzunehmen, dass sich Arzte bei der Interpre-
tation der Erwartungshaltung der Eltern oft irren [58].
Dabher ist zu empfehlen, die Eltern direkt nach ihren Er-
wartungen zu fragen und so auf die Situation angemessen
einzugehen. Die Studie von Taylor et al. versuchte, die Er-
wartungshaltung der Eltern zu dndern [81], eine einseiti-
ge Intervention auf Seiten der Eltern reicht jedoch nicht
aus. Das Ausbildungsniveau und das Sprachverstindnis
der Eltern sind naturgemif sehr unterschiedlich und es
bleibt eine Herausforderung, eine fiir alle angemessene
Version der interaktiv genutzten Informationsmateriali-
en zu entwickeln. Auch Croft et al. zeigten, dass das In-
formationsangebot von Eltern besser angenommen wird,
wenn sie einen akademischen Abschluss hatten [23].

Zum Verstindnis medizinischer Sachverhalte ist ein
gewisses MindestmafS an Sprachkompetenz, Ausbildung
und Allgemeinwissen erforderlich (,health literacy)
[44].

Die rein passive Verteilung von Informationsmaterial
wie Broschiiren, Poster in Wartezimmern oder Video-
botschaften wird in der Masse von Informationsangebo-
ten und Infomaterialien von den Eltern oft nicht bemerkt
(82, 93].

Sie kann moglicherweise die Kenntnisse und Einstel-
lungen bestimmter hierfiir zugénglicher Eltern beein-
flussen, ihr Einfluss auf die Antibiotikaverordnungsrate
ist jedoch gering.

Computer-gestiitzte Systeme zur Unterstiitzung in
der Therapieentscheidung des Kinder- und Jugend-
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arztes missen in den Arbeitsfluss integriert sein. Eine
zentrale Uberlegung in Bezug auf die Implementierung
von CDS-Systemen betriftt deren Praktikabilitdt [68].
Arzte sollen bei der Findung einer geeigneten Therapie
unterstiitzt und nicht mit zeitraubenden Dateneingaben
belastet werden. Computergestiitzte Algorithmen haben
keine realistische Chance darauf, in der Praxis eingesetzt
zu werden, wenn sie die Interaktion der Arzte mit den
Patienten behindern oder schlicht zu zeitaufwendig sind.

Die qualitative Follow-Up Studie der Studiengruppe
von Gerber et al. zeigt warum der initiale Erfolg der Stu-
die nicht aufrecht erhalten werden konnte [79]. Uber-
raschend fiir die Studienleiter war, dass einige der teil-
nehmenden Arzte erhebliche Zweifel an der Validitit der
im Rahmen der Studie zuriickgemeldeten Daten hatten.
Bei zukiinftigen Interventionsstudien sollte daher fiir die
Studienteilnehmer noch transparenter werden, woher
die Daten fiir die Riickmeldung iiber das Verordnungs-
verhalten kommen. In Deutschland besteht zusitzlich
das Problem, dass (auch anonymisierte / kodierte) Pa-
tientendaten und Verordnungsdaten von Arzneimitteln
von den Kassenirztlichen Vereinigungen nur getrennt
voneinander weitergegeben und ausgewertet werden
dirfen. Eine Zusammenfithrung dieser Daten nach Pra-
xis (Arzt), Lebensalter der Patienten, infektiologischer
Diagnose und Antibiotikaverordnung wird bislang
durch datenschutzrechtliche Limitationen verhindert.
Hier bedarf es einer Gesetzesinitiative im Interesse von
Studien, die in anderen europdischen Lindern langst
durchgefiihrt werden [33, 34].

Fazit fiir die Praxis

+ Besprechen Sie mit den Eltern deren konkrete Erwar-
tungen. Oft wiinschen sich die Eltern vor allem Ihre
kompetente Unterstiitzung bei der symptomatische
Behandlung, konkrete Hinweise auf Warnzeichen fiir
einen komplizierten Verlauf und sie méchten wissen,
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an wen sie sich (auch auflerhalb der Praxiszeiten)

wenden koénnen, wenn es ihrem Kind schlechter geht.

+ Nutzen Sie fiir die Interaktion mit den Eltern geeig-
nete Materialien, z. B. die vom BVK]J und der DGPI
empfohlene Broschiire ,Wann muss ich mir Sorgen
machen?“

o Orientieren Sie sich beim diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehen bei Kindern mit Atemwegsin-
fektionen am DGPI Handbuch ,Infektionen bei
Kindern und Jugendlichen®, am DGPI ,,Leitfaden zur
Diagnostik und Therapie von Atemwegsinfektionen®
und an den aktuellen Leitlinien der AWME

» Erwigen Sie eine kurzfristige Wiedervorstellung des
Kindes anstelle einer Antibiotikaverordnung ,,nur zur
Sicherheit®.

« Erwigen Sie - bei hierfiir geeigneten Eltern - ein ver-
zOgert einzulosendes Rezept (nur wenn es dem Kind
in den nichsten Tagen unter einer symptomatischen
Therapie nicht besser geht).

Schlief3en Sie sich mit Thren niedergelassenen Kolle-
ginnen und Kollegen in Threr Region in einem Sicher-
heitsnetz [25, 69] zusammen und verstindigen Sie sich
in diesem Netzwerk auf gemeinsame leitlinienkonforme
Diagnose- und Therapiestandards.
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Thomas Nicolai

Abb. 1: Laryngotracheale Spalte, Sondierung des oberen Anteiles

bvky.

ngeborene Fehlbildungen betreffen sowohl die
Aoberen wie auch die unteren Atemwege und
sind teilweise mit Fehlbildungen der Gefifle
oder Speisewege vergesellschaftet. Typische Beispie-
le sind Larynx- und Trachealstenosen, Malazien oder
Kompressionen durch fehlerhaft angelegte benachbarte
Strukturen (doppelter Aortenbogen oder Pulmonalis-
schlinge). Duplikaturen oder Fehlanalagen der Atem-
wege wie etwa bei den bronchogenen Zysten kénnen zu
schwerwiegenden klinischen Symptomen fithren. Fehl-
bildungen der Trachea umfassen auch die Anlage von
Fisteln in andere Organe sowie die mangelnde Abtren-
nung vom Osophagus bei der laryngotrachealen Spalte
(Abb. 1), im Extremfall fehlt ein Teil der Trachea ganz.
Haufig sind Symptome wie Stridor und Dyspnoe
wegweisend, die Therapie ist ggf. chirurgisch. Bei ex-
trathorakalen Engstellen ist wegen der am Atemweg
herrschenden Druckverhiltnisse der inspiratorische
Stridor Leitsymptom, bei Beteiligung der Glottis kann
es zu einer Beeintrichtigung der Stimmqualitdt und -
Lautstirke kommen. Im Gegensatz zu den erworbenen
Engstellen tritt meist keine Progredienz der Symptoma-
tik auf, gerade bei supraglottischen Fehlbildungen wie
den mit Gaumen-Spalten verkniipften Syndromen kann
es auch zu einer Nachreifung, autholendem Wachstum
und Verbesserung der Engstellen kommen.

Klassische Prasentation

In der klassischen klinischen Prisentation ist man
mit einem Neugeborenen oder jungen Sdugling mit seit
Geburt bestehendem oder kurz danach auffillig gewor-
denen inspiratorischen Stridor mit mehr oder weniger
ausgepragter Atembehinderung konfrontiert. Die hiu-
figsten Ursachen sind hier der infantile Larynx und die
Stimmlippenabduktionsparese.

Falls der Stridor nicht progredient ist, keine Stimm-
verdnderungen und weder relevante obstruktive Apno-
en noch Zyanoseanfille aufgetreten sind und der Stri-
dor einen melodische Charakter hat, liegt vermutlich
ein infantiler Larynx vor und ein zuwartendes Vorge-
hen ist meist sinnvoll, eine endoskopische Diagnostik
oder sonstige Bildgebung unnotig.

Warnzeichen, dass eine andere Ursache vorliegen
konnte, oder der infantile Larynx selbst eventuell
doch therapiepflichtig sein kdnnte, sind ein mangeln-
des Gedeihen oder Trinken (wenn entweder die Dys-
pnoe zu erhohtem Kalorienverbrauch fithrt oder mit
dem Schluckvorgang interferiert), eine Progredienz
der Symptome oder das Auftreten von obstruktiven
Apnoen bzw. Zyanosezustinden. Hier muss eine wei-
terfithrende Diagnostik veranlasst werden. Zusitzliche
Warnsymptome sind auch eine leiser werdende oder
heisere Schreistimme, was auf eine Beteiligung der
Stimmlippeneben hinweist und damit nicht zum reinen
infantilen Larynx passt.

Intrathorakale Fehlbildungen
der Atemwege

Bei intrathorakalen Fehlbildungen der Atemwe-
ge findet sich oft ein exspiratorisches pathologisches
Atemgerausch, bei kritischen Engstellen wird der Stri-
dor bei allen Atemwegsfehlbildungen biphasisch, d. h.
besteht wiahrend der Inspiration und Exspiration.

Ein exspiratorisches Atemgerdusch/Stridor kann
verschiedenste Ursachen haben, am hiufigsten sind
eine voriibergehende intrathorakale Obstruktion wie
bei der RSV-Bronchiolitis oder der obstruktiven Bron-
chitis. Bleibt jedoch der Befund iiber einen Infekt-
phase hinaus bestehen oder kommt es zu klinisch
bedrohlichen Obstruktionssituationen, muss eine
diagnostische Klirung erfolgen. Auch eine einseitige
oder seitenbetonte Obstruktion bedarf einer weiterge-
henden Kldrung, wobei ein initiales Rontgenthoraxbild
hilfreich sein kann.

Typische und héufige Ursachen sind die oft nicht the-
rapiebediirftige Tracheomalazie, aber auch angeborene
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Fehlbildungen wie der doppelte Aortenbogen konnen
sich im 2. Lebenshalbjahr progredient so manifestieren.

Diagnostik

Sie umfasst neben der klinischen Untersuchung oft
eine Atemwegsendoskopie (Pharygo/Laryngoskopie,
Tracheobronchoskopie) (Abb. 2). Wegen der hiufig
kombinierten Fehlbildungen kann je nach Klinik auch
die Gastroskopie in gleicher Sitzung sinnvoll sein. Eine
Zusammenarbeit mit den Hals-Nasen-Ohrenérzten mit
pédiatrischer Spezialkenntnis, aber auch Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen und/oder Kinderkardiologen/Kin-
derchirurgen wird hier nicht selten erforderlich sein.
Zudem ist eine Schnittbildgebung im Sinne einer Ultra-
schall- oder ggf. NMR-Untersuchung, bzw. nicht selten
auch ein KM-gestiitztes CT sinnvoll, um die Nachbar-
schaftsbeziehungen zwischen den Atemwegen und den
umliegenden Organen wie GefifSen, Zysten o0.4. zu kla-
ren, vor allem wenn ein operativer Eingriff zur Thera-
pie geplant werden soll. Bei der operativen Versorgung
von 0sophagotrachealen Fisteln kann die prioperative
bronchoskopische Einlage einer Sonde zur Erleichte-
rung des operativen Vorgehens sinnvoll sein, bei der La-
rynxspalte erfolgt die operative Versorgung zumindest
bei extrathorakalen Spalten oft endoskopisch. Auch
Laser-chirurgische endoskopische Eingriffe konnen bei
bestimmten Fehlbildungen wie Zysten etc. therapeu-
tisch genutzt werden.

Fehlbildungen der Lunge

Fehlbildungen der Lunge selbst sind ebenfalls vielge-
staltig. Klassische Beispiele sind das lobare Emphysem
(bei dem manchmal eine Malazie der Bronchialabginge

Abb. 2: Distale Trachealstenose durch Knorpelringmalformation
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zu finden ist, Abb. 3) und die Agenesie oder Hypopla-
sie einer Lunge oder eines Lappens, die teilweise mit
Verinderungen der begleitenden Gefifle einhergehen.
Auch Lungensequester wie beim Scimitar-Syndrom,
die Bildung von Lungenzysten oder Anomalien der
Gefifiversorgung gehoren in diese Gruppe. Die frither
als CCAM oder zystisch-adenomatoide Malformation
genannten komplexen Strukturfehlbildungen der Lun-
ge sind mittlerweile in die grofiere Gruppe der CPAM
genannten Fehlbildungssequenz eingeordnet. Insbe-
sondere bei den nur prinatal erkannten aber nachrei-
fenden Varianten muss die Therapie nicht zwingend
chirurgisch sein, bei den postnatal erkennbaren oder
gar klinisch symptomatischen Varianten wird haufig
eine Resektion notig.

Symptomatisch werden viele dieser Erkrankungen
durch unklare Dys- oder Tachypnoe, manchmal auch
durch sekundire Infektionen der fehlgebildeten Lun-
genanteile auffallig.

Eine ungeklirte chronische Tachy- oder Dyspnoe
beim Kind muss einer weiterfithrenden diag-
nostischen Klirung zugefiihrt werden.

Die andere klinisch typische Manifestation ange-
borener Fehlbildungen der Lunge besteht in akuten,
wiederholten oder protrahierten bakteriellen Pneu-
monien in ein und demselben Bereich der Lunge. Ty-
pisch ist dies z. B. bei zystischen oder zystisch-adeno-
matoiden Fehlbildungen, die dann oft als radiologisch
ungewohnliche Befunde innerhalb eines pneumoni-
schen Herdes auffallen. Hier ist eine weitere Diagnostik
und meist auch operative Entfernung des betroffenen
Lungenanteils erforderlich.

Diagnostisch ist meist die radiologische (Schnitt-)
Bildgebung zielfithrend, manchmal muss jedoch bis zur
Lungenbiopsie eskaliert werden.

Weitere komplexe Fehlbildungen

Weitere komplexe Fehlbildungsvarianten stellen
Strukturanomalien wie die alveolo-kapilldre Dysplasie

Segment B1

Segment B3

Segment B2

Abb. 3: Rechter Oberlappen, Abgangsstenosen
der Segmentbronchien bei lobdrem Emphysem

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 9



Fortbildung @

dar, bei denen der enge Kontakt zwischen den luft- und  Interessenkonflikt: Der Autor erklért, dass kein Interes-
blutfithrenden Teilen der Gasaustauschfliche nicht oder  senkonflikt vorliegt.
nur unzureichend ausgebildet ist. Hier sind ungeklirte,
oft schwerste Stérungen der Oxygenierung bereits im  Korrespondenzadresse:
Neugeborenenalter typisch, das Ausmaf’ und der klini-  Prof. Dr. Thomas Nicolai
sche Verlauf konnen variieren. Dr. von Haunersches Kinderspital,
Fehlbildungen der Atemwege und der Lunge sind  Klinikum der LMU Miinchen
hochst vielgestaltig, eine genaue Evaluation aller be-  Lindwurmstrafie 4
gleitenden Strukturen, insbesondere auch des Gefal- 80337 Miinchen
systems, sind zur korrekten Therapieplanung zwingend  Tel.: 089/4005 2811
erforderlich. Die typischen Leitbefunde erlauben meist  E-Mail: Thomas.Nicolai@med.uni-muenchen.de
eine gute klinische Einschitzung in der Praxis, sodass
klar zwischen benignen und klirungsbediirftigen Be-
funden unterschieden werden kann. Red.: Keller

Welche Diagnose wird gestellt?

Stefan Razeghi, Christiane Razeghi

Anamnese

Vorstellung eines 2% Jahre alten Jungens wegen einer
akut aufgetretenen Rotung am Abdomen. Am Vortag
hatte die Mutter wegen plotzlich aufgetretener Bauch-
schmerzen eine Bauchmassage mit Lavendeldl durch-
gefithrt. Der Stuhlgang sei eher hart, kein Fieber. Keine
Vorerkrankungen, Familienanamnese unauffallig.

Untersuchungsbefund

Massive Hautr6tung des Abdomens (Abb. 1), sonsti-
ger allgemeinpédiatrischer Befund unauffillig.

Abb. 1: Hautbefund am Tag der 1. Vorstellung: Ausgepragte,
massig scharf begrenzte, beriihrungsempfindliche R6tung im Be-
Welche Diagnose wird gestellt? reich des Abdomens
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Irritativ-toxische Kontaktdermatitis

Atherische Ole sind typische Ausléser eine Kontakt-
dermatitis (1, 3). In apothekenpflichtigen Arzneimitteln
zur Anwendung auf der Haut (z. B. Soldeum Balsam®,
Pinimenthol mild® u. a.) werden sie daher nur in starker
Verdiinnung mit Vaseline o.4. angewendet. In unse-
rem Fallbeispiel hatte die Mutter aber Lavendeldl eines
Internetversandhéndlers aufgetragen, welches wahr-
scheinlich unverdiinnt war; leider hatte sie die Flasche
zum Zeitpunkt der Vorstellung bereits entsorgt, so dass
diese Annahme nicht {iberpriift werden konnte. Ahn-
liche Nebenwirkungen werden z.B. nach Anwendung
von Ayurveda-Olen berichtet (2). Differentialdiagnos-
tisch muss an ein ,,Erythema ab igne“ gedacht werden,
das durch lokale Warmeanwendung (Warmflaschen)
verursacht wird; typischerweise zeigt sich dabei aller-
dings eine retikuldre Hautr6tung.

Naturheilkundliche Therapien erfreuen sich zuneh-
mender Beliebtheit. Wie unser Fallbericht zeigt, konnen
aber auch diese ,sanften” Therapien zu ausgeprigten
Nebenwirkungen fiihren, die sich durch medizinische
oder pharmazeutische Kenntnis der verwendeten Pri-
parate reduzieren liefen.

Therapie und Verlauf

Innerhalb von 3 Tagen blasste das Erythem unter
Hinterlassung einer ,hdamorrhagischen“ Veridnderung
(Abb. 2). Die Gerinnungsanalytik war unauffillig. Nach

Abb. 2: Hautbefund am 3. Tag

10 Tagen waren auch diese Verdnderungen vollstindig

abgeheilt.
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Veranderte CT-Haufigkeit zugunsten alternativer

Bildgebung bei hospitalisierten Kindern

Computed Tomography and Shifts
to Alternate Imaging Modalities in
Hospitalized Children

Parker MW, Shah SS, Hall M et al., Pediatrics, 136 (3): e 573-581;
doi: 10.1542/peds. 2015-0995, September 2015

analysierte die Autorengruppe die Haufigkeit der Anwen-

dung von CT-, Ultraschall- und MRI-Untersuchungen fiir
die Diagnose der 10 fithrenden ,,All Patient Refined Diagno-
sis Related Groups“ (APR-DRGs). Es wurden die zugehorigen
Rechnungs-Daten erfasst bei Kindern, die zwischen 1. Januar
2004 und 31. Dezember 2012 akut in 33 US-Kinderkranken-
hédusern des tertidren Behandlungsgrades, stationir aufgenom-
men wurden. Es wurde die Haufigkeit der CT-, Ultraschall-
und MRI-Untersuchungen fiir die Diagnose der 10 fithrenden
APR-DRGs an Hand der Rechnungs-Daten erfasst. Die Haufig-
keit jeder Bildgebungsmethode fiir diese 10 hiufigsten Akut-
Diagnosen wurde iiber die gesamte Studien-Zeit verfolgt. Die
Odds Ratio fiir die Bildgebung wurde der Demographie und der
Schwere der Krankheit angepasst. Fiir alle APR-DRGs mit Aus-
nahme der Ventrikel-Shunt Prozeduren und der nicht bakteri-
ellen Gastroenteritis nahmen die Bildgebungs-H&ufigkeiten zu.
Die CT-Anwendung ging jedoch fiir alle APR-DRGs zuriick (P<
001). Fiir jede APR-DRG mit Ausnahme von Krampfanfillen
und Infekten der oberen Luftwege war der Riickgang der CT-
Untersuchungen mit einer signifikanten Zunahme alternativer
Bildgebungen verbunden (P<.005)

I n einer umfangreichen Multicenter, cross-sectionalen Studie

Kommentar

Nach der anfinglichen Begeisterung tiber die Mdglichkeiten
des CT fiir die Diagnostik haufiger Akut-Erkrankungen, entwi-
ckelte sich in den letzten Jahren eine zunehmende Zuriickhaltung
beim Einsatz dieser mit relativ hohen Strahlenbelastung einher-
gehenden Methode. Den Autoren der vorliegenden Studie ist es
gelungen, diesen Trend an einem relativ grossen Krankengut in
den USA nachzuweisen. Obwohl die deutsche Pédiatrie frithzeitig
die Moglichkeiten des Ultraschalls erkannt hat und den Einsatz
des MRT vorangetrieben hat, sollte man auch in Deutschland
weiterhin nach Moglichkeiten suchen, auf CT-Untersuchungen
zu verzichten.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Antibiotika in den ersten 6 Lebensmonaten beein-

flussen die Gewichtszunahme im Kindesalter

Antibiotic Exposure During the First
6 Months of Life and Weight Gain
During Childhood

Gerber JS et al., JAMA, 315(12): 1258-65, Mdrz 2016

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 9

Review aus englischsprachigen Zeitschriften

tudien an Méusen haben gezeigt, dass die Gabe von Anti-
S biotika das intestinale Mikrobiom beeinflusst und zu einer
erhohten Gewichtszunahme fiihrt.

Gerber et al. haben in einer retrospektiven Kohorten-Studie den
moglichen Zusammenhang zwischen der Antibiotika-Exposition
in den ersten 6 Lebensmonaten und der kindlichen Gewichtszu-
nahme bis zum Alter von 7 Jahren erneut untersucht. Dabei wur-
den die Daten von Kindern, die zwischen 2001 und 2011 geboren
(235. Schwangerschaftswoche; 22000 g) und in 30 Kinderarzt-Pra-
xen betreute wurden, ausgewertet. Ergebnisziel war die Erfassung
der Antibiotika-Exposition in den ersten 6 Lebensmonaten und
die Bestimmung des Gewichtes bei den Vorsorgeuntersuchungen
im Alter von 6 Monaten bis zum Alter von 7 Jahren.

Von 38.522 Einzelgeburten (50% weiblich, mittleres Geburts-
gewicht 3,5 Kg) hatten 14% der Studienteilnehmer in den ersten
6 Lebensmonaten (mittleres Alter 4,3 Monate), 67% in den ers-
ten 24 Monaten ein Antibiotikum erhalten (52% erhielten ein
Breitspektrum-Antibiotikum, 19% ein Makrolid- Antibiotikum).
In der Regressionsanalyse war die Antibiotikagabe in den ersten
6 Monaten mit keiner signifikanten Rate an Gewichtszunahme
verbunden. In Sub-Analysen hatte auch die Haufigkeit der Anti-
biotika-Gabe in den ersten 6 Lebensmonaten keinen Einfluss auf
die Rate der Gewichtszunahme. Die Gabe von Antibiotika in den
ersten 24 Lebensmonaten fiihrte zu einem leichten Anstieg der
Rate der Gewichtszunahme von 2,1%, was einem Gewichtsanstieg
von 150,0 g im Alter zwischen 2 und 5 Jahren entsprach. In der
gepaarten Analyse von Zwillingen, die fiir die Antibiotika-Gaben
in den ersten 6 bis 24 Monaten diskordant waren, konnte ebenfalls
kein signifikanter Unterschied in der Rate der Gewichtszunahme
nachgewiesen werden.

Kommentar

Die Ergebnisse dieser Studie an mehr als 30.000 Kindern
lassen Zweifel an der Relevanz der moglichen Gewichtszu-
nahme aufkommen. Die aktuellen Ergebnisse scheinen élteren
Studien zu widersprechen, die einen Einfluss auf den Body
Mass Index (BMI) von 0,13 SD fiir Jungen und 0,07 SD fiir
Midchen nachweisen konnten. In dieser geringen Gréf3enord-
nung diirfte die Gewichtszunahme zwar vorhanden sein, aber
klinisch keine wesentliche Rolle spielen. Trotzdem gibt es viele
andere Griinde, mit der Verordnung von Antibiotika zuriick-
haltend zu sein.

(Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr)
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Isolation eines Hand-Fuf$-Mund-
Krankheit-infizierten Middchens von
seinem frithgeborenen Geschwisterchen?

consilium

Prof. Dr. med.
Peter Hoger

bvky.

Frage

Bei einem 3-jahrigen Mddchen wurde heute Hand-
Fuf3-Mund-Krankheit diagnostiziert. Des Weiteren liegt
bei ihr auch atopische Dermatitis vor. Sie entwickelte
ein heftiges Begleitexanthem, vor allem an den Hinden.
Gestern wurde das in der 34. Schwangerschaftswoche
frithgeborene gesunde Geschwisterchen aus der Klinik
nach Hause entlassen.

o Soll das 3-jahrige Madchen mit Hand-Fuf3-Mund-
Krankheit nun von dem neugeborenen Frithchen
isoliert werden? Wenn ja, wie und wie lange?

o Ist es in diesem Zusammenhang sinnvoll, das Mad-
chen fiir die Dauer der Infektiositit zu den Grofiel-
tern zu bringen?

Antwort

Enteroviren (EV) und Parechoviren zihlen zu den
Picornaviridae. Dabei handelt es sich, wie der Name
verrit, um kleine RNA-Viren, von denen iiber 100 Sero-
typen bekannt sind. Sie werden aufgrund genomischer
Ahnlichkeiten in fiinf Species unterteilt (1):

- Polioviren: Poliovirus Typ 1-3
- Humane Enteroviren Typ A (HEV-A): Zu diesen

zdhlen die Coxsackie-A-Viren der Typen 2-8, 10, 12,

14 und 16 und die Enteroviren (EV) der Typen 71,

76, 89-92
- Humane EnterovirenTyp B (HEV-B): Coxsackie

A9, B1-6, EV 1-9, 11-21, 24-27, 29-33, 69, 73-75, 77-

88,93, 97-98, 100-101
- Humane EnterovirenTyp C (HEV-C): Coxsackie

Al,11,13,17,19,20-22, 24 und EV 95-96, 99, 102
- Humane EnterovirenTyp D (HEV-D): EV 68, 70, 94

Die epidemische Privalenz der verschiedenen En-
teroviren variiert von Jahr zu Jahr regional erheblich (1,
2). Infektionen mit Coxsackie- bzw. Enteroviren konnen
transplazentar oder subpartu {ibertragen werden. Die
Bandbreite klinischer Manifestationen beim Neugebo-

renen ist grof3: Einerseits konnen EV-Infektionen inap-
parent verlaufen; andererseits kann es zu sepsisartigen
Erkrankungen, respiratorischen oder gastrointestinalen
Infektionen, Myo-, Perikarditis, Aseptischer Meningi-
tis und Enzephalitis kommen (1). Frithgeborene sind
vermutlich besonders gefihrdet (1, 3); dies gilt auch fiir
die Enteroviren, die die Hand-Fuf-Mund-Erkrankung
(HFMD) hervorrufen (3). An der Haut des Neugebo-
renen werden allerdings vorwiegend makulose oder
makulopapuldre Exantheme beobachtet, nicht jedoch
vesikulose Hautverdnderungen wie bei der klassischen
HEMD (1).

Die HFMD tritt am hiufigsten bei Kleinkindern auf.
Sie wird in erster Linie durch EV-71 und Coxsackie-
virus A16 hervorgerufen.

Die Inkubationszeit der Enterovirus-Infektionen va-
riiert zwischen 2 und 35 Tagen; in der Regel betrigt sie
3-6 Tage (4). Die Viren konnen noch 4-6 Wochen mit
dem Stuhl ausgeschieden werden. Die Immunitdt ist
vermutlich lebenslang, aber typenspezifisch (1, 4).

Neuere Untersuchungen (5) zeigen, dass Hiandedes-
infektionsmafinahmen die Ubertragung der Entero-
viren sicher verhindern konnen. Als dauerhafter Schutz
ist ein Impfstoff mit inaktiviertem Enterovirus 71 in
Erprobung, der sich in bisherigen Studien als duflerst
wirksam (Impfschutz > 97 %) erwies (6).

Im vorliegenden Fall ist also direkter Kontakt des
Kleinkindes mit dem Frithgeborenen zu vermeiden und
eine konsequente Hiandedesinfektion anzuraten. Da die
Viren iber Schmierinfektion, nicht jedoch aerogen
tibertragen werden, ist eine rdumliche Trennung durch
Verbringung des 3-jahrigen Madchens zur Grofimutter
allerdings nicht erforderlich.

Literatur bei InfectoPharm

Prof. Dr. med. Peter Hoger

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift gGmbH
Abt. Pidiatrie und Pid. Dermatologie
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg

Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.

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

Alle Fragen, auch die hier nicht veréffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Medienmiindigkeit:
Ein Leitbegriff fiir die Pravention

Dr. Till Reckert

bvky.

Wir Kinder- und Jugendarzte sind (ob wir wollen oder nicht) in der medienpadagogischen

Debatte gefragt. Der Begriff ,Medienmindigkeit” hilft, sich padiatrisch zum Medienthema

zu orientieren. Es geht hierbei um Lebenskompetenz nicht nur mit sondern auch gegeniiber

Medien. Der Mindige kann souverdn wéahlen, wie er seine Zeit verbringen mochte. Der

Siichtige wére hingegen in mindestens einem Lebensbereich so unfrei, dass ihn dies auch

flr andere Lebensbereiche behindert bis hin zur volligen Lebensuntichtigkeit.

Mediensucht und ihre
Primarpravention

Nach den strengen Forschungs-
kriterien des DSM-5 sind 1-2% der
Bevolkerung computerspielsiichtig;
uberreprisentiert sind ménnliche
Jugendliche [1]. Mddchen verhalten
sich eher in sozialen Netzwerken
suchtgetrieben. Und Jugendliche
von heute sind Eltern von morgen.
Grund genug, sich als Kinder- und
Jugendarzt tiber Medienerziehung
kundig zu machen fiir politische
Statements und primérpraventive
Beratung.

Zwei Fragen sind wichtig:

o Was sind Vorlduferfihigkeiten
fiir Medienmiindigkeit?

o Welche dieser Vorlduferfihig-
keiten lernt man wann und wie
am besten: Mit Medien oder im
realen Leben?

Vorweg: Viel Erfahrung im ech-
ten Leben und wenig Bildschirm-
zeit wirkt bei Kindergarten- und
Grundschulkindern suchtpriventiv,
Medienkompetenztraining nicht [2].

Schutzraum bis zur
eigenen Miindigkeit

Unser Ziel ist, dass jedes Kind
seine eigenen Ziele erreichen kann,
also miindig wird. Vorher wird es
in einem anregenden Schutzraum
in Liebe erzogen und dabei in die
immer selbstverantwortlichere
Freiheit entlassen. Fernsehkonsum
in der (frithen) Kindheit wirkt do-
sisabhingig langfristig ungesund
und stort die Entwicklung [3, 4].
Die American Academy of Pedia-
trics empfiehlt, unter zweijahrige

Kleinkinder gar nicht mit Fernse-
hen zu konfrontieren [5]. Einzelne
Mitglieder dieses Gremiums fragen
jedoch, ob nicht Tablets kleinen Ba-
bys positive ,,Selbstwirksamkeits-
erlebnisse ermdglichen [6]. Aber
tduscht sich das Kleinkind nicht
iiber seine Sensomotorik und da-
mit seine eigenen Moglichkeiten in
der Welt, wenn Touchscreens auf
wischen und beriihren faszinieren-
derweise wie magisch reagieren? Ei-
ne Illustrierte wird dann zu einem
langweiligen ,,iPad, which does not
work®  (https://www.youtube.com/
watch?v=aXV-yaFmQNK).

Medien - eine kurze
Phanomenologie

Frithe Medienzeit raubt Zeit fiir
bessere Entwicklungsanregungen.
Ist sie trotzdem wichtig fiir spdtere
Medienkompetenz? Wihrend Pro-
fessorInnen fiir Entwicklungspsy-
chologie z.B. fiir einen PC-Einstieg
gegen Ende des Grundschulalters
sind, raten ProfessorInnen fiir Me-
dienpidagogik zu einem Beginn im
Kindergartenalter [7].

Doch was ist ,Medienkompe-
tenz“ oder ein ,Medium“? Gerhard
Wolf, Vorsitzender des philosophi-
schen Fakultitentages, berichtete
2012 von einer Professorenumfrage:
Heutige Studierende hitten alarmie-
rende Lese- und Schreibschwichen
aber eine grofle Medienkompetenz
[8]. Wenn ein Student mit dem Me-
dium Schrift nicht zurechtkommt,
was bedeutet das dann fiir seine
Internetkompetenz? Wie muss man
also sinnvoll differenzieren, damit

»Medium“ und ,Medienkompe-

tenz® nicht zu vernebelnden, in ih-

rer Beliebigkeit dominanten ,,Plas-

tikwortern“ verkommen [9]?

Nach Hiibner miissen drei
Schichten unterschieden werden:

o Medieninhalt - das, zu was der
Mensch durch Medien inhalt-
lich angeregt wird und woraus
schlieSlich Wissen
kann aber nicht muss.

o Medienform - das Verfahren,
wie der Inhalt vermittelt oder
présentiert wird (Schrift, Ton
und/oder Bild)

o Medientriger — die materielle
Grundlage mit der vermittelt
wird (Buch, e-Book, Smartpho-
ne, Internet usw.)

Medien wirken jeweils auf in-
haltlicher, formaler und technischer
Ebene unterschiedlich; so nimmt
z. B. die innere Aktivitit ab wenn
wir die gleiche Geschichte lesen,
horen oder als Film betrachten. Auf
der Ebene der menschlichen Ausei-
nandersetzung mit Medieninhalten
kann man unterscheiden in:

o Prisentationsmedien
(Bticher, Horspiele oder Spielfilme)

o Kommunikationsmedien
(Brief, SMS, Telefon, Skype)

o Simulationsmedien
(virtuelle Realitit, Computer-
spiele, Navigation).

entstehen

Simulationsmedien erzeugen ei-
nen virtuellen Sehraum, wenn ein
3D-Bild auf zwei Bildschirme direkt
vor die Augen projiziert wird und
sich dieses mit der Kopfbewegung
(die hierfir gefilmt werden muss)
passend dndert. Technisch auf-
windige Riickkoppelungsschleifen
simulieren so eine individuelle Per-
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spektive und damit einen individu-
ellen Standpunkt in einem virtuellen
Raum. Dieser Raum reagiert auf die
Tatigkeit des Betrachters, er ist damit
individuell auf ihn zugeschnitten.
Hierbei wird einem klar, wie kom-
plex im wirklichen Leben unsere
Sinne zusammenspielen miissen, bis
wir uns auch in unserer realen Um-
gebung so eingelebt haben, dass wir
sie als objektiv und feststehend emp-
finden und uns in ihr als Subjekt er-
leben. Weniger klar ist uns, dass wir
die ganze dafiir notwendige sensori-
sche Integration von Lebensbeginn
an gelernt haben. Im medialen Alltag
sind Computerspiele und Compu-
ternavigation technisch abgespeckte
und sensorisch verarmte Versionen
von virtueller Realitit [10].

Medien trennen den na-
tiirlichen Zusammenhang

Schrift, konservierter Ton und
konservierte Bilder haben bei allen
Unterschieden eines gemeinsam:
Sie bilden kleine Ausschnitte aus der
rdumlich-zeitlichen Gegenwart aus
einer bestimmten Perspektive ab, rei-
Len sie dabei aus ihrem natiirlichen
Zusammenhang und konservieren
sie fir die Zeitlosigkeit und/oder
Raumlosigkeit. Dieser abgetrennte
Zusammenhang muss eigenaktiv
wieder hergestellt werden, wenn uns
Medien nicht von der Wirklichkeit
entfremden sollen [10]. Man kann

dies spezifisch variiert an sich selbst
erleben fiir Biicher, Bilder, Telefonie
und Filme. Ein Smartphone und das
Internet ist hierfir nichts prinzipi-
ell Neues. Mit ihm kann man aber
Medieninhalte exponentiell schnel-
ler herstellen, verteilen sowie mit
ihnen interagieren. Medien riicken
daher immer gewohnheitsmifliger
zwischen Individuum und Welt (zu
der auch der Teil des eigenen Leibes
gehort, der nicht am medial vermit-
telten Erlebnis teilnimmt). Medien
schwichen so menschliches Kohi-
renzerleben, der Mensch muss dieses
aus eigener Aktivitit wieder herstel-
len. Ein kleines Kind hat dies noch
nicht direkt in der Welt gelernt, kann
es also schlechter als der lebenser-
fahrene Erwachsenen.

Daher muss man im altersab-
hingigen Gleichgewicht mit Medi-
en auch nichtmediale Erlebnisfelder
bereitstellen, in denen Kinder alle
die Fihigkeiten entwickeln kénnen,
welche sie fiir einen selbstsicheren
Umgang mit der Medienlandschaft
notwendig brauchen, die sie aber
im direkten Umgang mir ihr nicht
entwickeln kénnen [9, 10].

Perspektive der
Hirnforschung

Wir sind in der empirischen Welt
als erlebnisfihige, selbstreflexive Ich-
Subjekte in biologischen Organis-
men verkorpert. Mit unserer Beob-

achtungs- und Denkfahigkeit erfor-
schen wir diese Welt, unsere Korper
und auch unsere Gehirne in dieser
Welt. Fortschritte in der empirischen
Hirnforschung bestehen dabei nur
in immer genaueren Korrelationen
zwischen unseren Erlebnissen und
zugehorigen Hirnaktivititen. Hirn-
forschung alleine kann dabei keine
fundamentalen Antworten geben,
wie Leib, Seele und Geist zusam-
menhingen [11]. Der Versuch, Be-
wusstsein wissenschaftlich zu elimi-
nieren oder als durch Hirnvorgiange
inhaltlich verursacht zu denken [12],
setzt voraus was er zu erklaren vor-
gibt und scheitert daher [13], [14].
Unser Gehirn wird aber durch
Bewusstseinsprozesse insbesondere
in der (frithen) Kindheit mitstruk-
turiert: Wenn wir Neues lernen,
verandern sich unter Stoffwech-
selaufwand unsere Synapsen nach
dem Motto ,,Use it or loose it“ [15].
Dann erst konnen wir unsere neu
erworbenen Fihigkeiten mit unse-
rem Gehirn alltagstauglich verwen-
den. So lernen wir immer, wenn wir
Erfahrungen machen und es bildet
sich bis in kérperliche Strukturen ab,
wie und was wir gelernt haben. Ba-
bys beobachtend erfahren wir: Die
meisten unserer selbstverstandli-
chen Fihigkeiten und Weltansich-
ten haben wir in unserer Vergan-
genheit mehr oder weniger selbst-
bewusst im eigenaktiven Umgang
mit uns und der Welt gelernt [16].
In bestimmten sensiblen Zeitfens-
tern haben wir besonders wichtige
Entwicklungsaufgaben. Eine we-
sentliche Basis fir spiteren Schul-
und Lebenserfolg auch mit Medien
ist also eine umfassende Sinnesent-
wicklung und -integration bis in die
entsprechenden Hirnareale hinein
[17]. Ferner sollten wir selbstwirk-
same, intrinsische Motivation, Em-
pathiefahigkeit und Frustrations-
toleranz am Widerstand der Welt
im Vor- und Grundschulalter getibt
haben [18]. Sogar zum sinnvollen
recherchieren brauchen wir vor al-
lem ein fokussiertes und intentio-
nales Denken sowie Vorwissen fiir
sinnvolle Fragen, bevor wir uns im
Internet wahl- und sinnlos von Link
zu Link hangeln [10]. Und dies alles
lernt man besser abseits der (mo-
dernen elektronischen) Medien.
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Gezeichnet won Paula Bleckmann, mit freundlicher Genefhmigung

Indirekte und direkte Medienpadagogik

erste Schulzeit:
Gewohnheits- und
Fahigkeitsbildung

Vorschulzeit:
Leibbildung

Jugendzeit:
eigenstindige
Urteilshildung

Medienabstinenz IT miindig nutzen

Lebensraume erobern Hard- und Software verstehen

Bewegung, Sport, Rhythmik Film- und Musikproduktion

Kunstschaffen: Bild, Plastik, Musik  PC handhaben lernen
Aufklirung dber Internetnutzung

Sport, Chor, Orchester,
Vereinsleben, Feste, etc

Lesekultur pflegen
Schreiben und lesen lernen
Vaorlesen

Geschichten erzahlen
Aus: Hibner, E: Medien und Padagogik. 2015, Stuttgart
mit freundlicher Genehmigung des Autoars

Technik befreit uns von etwas:

Computer, Internet---
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der Motorik. Flihlen. Denken und Erinnern.

Befreit sie uns auch zu etwas?

Ausgleich: Ausgleich:
Sport Kunst, Musik

Ausgleich:
Kontemplation?

LUse it or loose it"”
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Der Medien-
miindigkeitsturm

Welche Entwicklungsanreize
sind also wann sinnvoll und zielfiih-
rend? Bleckmanns Medienmiindig-
keitsturm zeigt, welche Fahigkeits-
bildungen worauf aufbauen.

Des Turmes Basis ist eine gute
sensomotorische Integration, die zu-
nichst durch viel eigenaktive Bewe-
gung in der Welt gelernt wird. Bild-
schirmmedienkonsum im Klein-
kindalter verarmt diese Basis. Der
»Apptivity Seat® (https://www.you-
tube.com/watch?v=POLu_tAX5dw)
fir Neugeborene bis Zweijihrige
wire der Alptraum eines jeden Ent-
wicklungsneurologen [16].

Dann miissen Babys und Klein-
kinder im unmittelbaren Mitei-
nander kommunizieren lernen.
Bildschirmmedien wie auch elekt-
ronisches Spielzeug beeintrachtigt
dies [19], denn laufen diese Geriite,
spricht man weniger. Und von ih-
nen lernen vor allem Babys nicht
sprechen [20]. Es niitzt also wenig,
wenn mangelnder Sprachkontakt
medial ,,ausgeglichen” wird.

Wo es Gestaltungsspielraume
gibt, entwickelt sich Lust und Fi-
higkeit etwas zu produzieren. Jedes
weifle Blatt mit Stiften bietet Gestal-
tungsspielraum. Ein gutes Kinder-
spielzeug bestehe zu 90% aus Kind
und zu 10% aus Zeug, sei also einfach
und vielseitig verwendbar. Gleichzei-
tig wird Frustrationstoleranz geiibt,
wenn etwas nicht gleich gelingt.

Die Rezeptionsfihigkeiten miis-
sen vielfach geiibt werden. Beim
Zeitung lesen kann man nicht ,,aus
Versehen® auf eine Hardcore-Por-
no-Webseite geraten, aber dennoch
den Wechsel zwischen oberflich-
lich schnellem Lesen und vertief-
tem Studieren einzelner wichtiger
Passagen iiben.

Bei der kritischen Reflexion
lernt auch der Erwachsene nie
aus. Schliefilich hilt eine gute und
selbstbestimmte Selektionsfahigkeit
den Turm stabil zusammen.

Indirekte und direkte
Medienpéadagogik

Die indirekte Medienpiadagogik
sorgt im Leben fiir die Vorlaufer-
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fahigkeiten; die direkte Medienpad-
agogik baut auf ihnen auf, um Me-
dien sinnvoll zu nutzen. Denn eine
umfassende Medienkompetenz ist
auf Medien angewandte allgemei-
ne Lebenskompetenz. Diese beugt
gleichzeitig spiterer Mediensucht
vor [2]. Um zu unterscheiden, ob es
hierbei um ,,Bewahrpddagogik“ oder
»~Erméglichungspddagogik® geht,
muss man die Folgen von Technik
beriicksichtigen: Technik befreit
den Menschen von eigener, miihsa-
mer Titigkeit. Dies kann aber dazu
fithren, dass er Fihigkeiten verliert,
die er sonst durch diese Tatigkei-
ten erwiirbe. Was wir im vorletzten
Jahrhundert korperlich tun mussten,
diirfen wir heute tun. Es ist uns dabei
geldufig, dass sich ein Kind nur dann
gesund entwickelt, wenn es sich be-
wegt und auch kérperlich anstrengt.
Oberarmmuskeln wund Hirnareale

kann und muss man trainieren [21].
In beiden Fillen muss man iibend 72764 Reutlingen

den Willen anspannen.

Literatur beim Verfasser.

Dr. Till Reckert
E-Mail: till.reckert@icloud.com

Red.: WH




Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin (DNEbM) unterstiitzt die Initiative
»MoreTrials“ (http://moretrials.net/)

ie ,More Trials“-Initiative
will biirokratische Hiir-
den in der klinischen For-

schung abbauen, sodass insgesamt
mehr klinische Studien mdglich
werden. Man erhofft sich hiervon
vor allem, dass Arzte und Arztin-
nen - und nicht allein die Pharma-
industrie — wieder mehr klinische
Studien durchfiihren. Nur so kén-
nen auch die medizinisch wichti-
gen Fragen beantwortet werden,
die nicht kommerziell nutzbar
sind.

Aktueller Anlass dieser Uber-
legungen ist die Uberarbeitung
der internationalen Regeln, nach
denen klinische Studien durchge-
fithrt werden. Dieses Regelwerk
mit Namen ,,GCP“ (Good Clini-
cal Practice) ist auch in Deutsch-
land fiir alle Studien anzuwenden,
die unter das Arzneimittelgesetz
(AMG) oder Medizinprodukte-
gesetz (MPG) fallen. Die GCP-
Regeln sehen insbesondere eine im
Detail nachvollziehbare Dokumen-
tation aller Studiendaten, eine Vor-
Ort-Uberpriifung dieser Daten,
ein schnelles Melden von schwe-
ren unerwiinschten Ereignissen
und eine zehnjdhrige Archivie-
rung aller Unterlagen vor. Durch
diese und andere Anforderungen
erhoht sich die Glaubwiirdigkeit
von Studienergebnissen, aber die
Studienkosten steigen deutlich an,
was manche Studien letztendlich
verhindert. Es wird vermutet, dass
vor allem bei kleineren Studien
die GCP-Regeln die Studienkosten
mehr als verdoppeln.

Diese  Studienkosten  miis-
sen auch Arztinnen und Arzte in
Deutschland aufbringen, wenn

sie eine klinische Studie zu einem

Arzneimittel durchfithren wol-
len. Selbst wenn das Arzneimittel
schon zehn Jahre fiir die unter-
suchte Indikation zugelassen ist,
miissen die GCP-Regularien erfullt
werden. Dies hat immer wieder da-
zu gefiihrt, dass medizinisch wich-
tige Studien wegen Finanzierungs-
problemen nicht durchgefiihrt
wurden. Studien, die beispielswei-
se eine Verminderung der Medi-
kamentendosierung oder einen
Vergleich zwischen zwei zugelas-
senen Medikamenten untersuchen
sollen, kommen oft nicht zustande,
weil solche Studien fiir den Medi-
kamentenhersteller uninteressant
sind. Obwohl bei solchen Studien
das Risiko schwerer Nebenwir-
kungen oft gering ist, miissen auch
diese Studien gemidfl GCP durch-
gefiihrt werden.

Standards fiir klinische
Studien den Risiken
anpassen

Esistdaher aus Sicht des DNEbM
sinnvoll, die regulatorischen Anfor-
derungen an klinische Studien auf
das notwendige Maf3 zu begrenzen.

Die ,More Trials“-Initiative
wirbt fiir flexiblere Regeln. Hier-
fiur kénne man zwischen Studien
unterscheiden, die vor oder nach
Zulassung eines Medikaments er-
folgen. Die Flexibilisierung der
GCP-Standards sollte aber nicht
die Grundprinzipien, z. B. die Vor-
Ort-Uberpriifung zentraler Studi-
endaten durch klinische Monitore,
ginzlich aushebeln.

Die ,More Trials“-Initiative
fordert, dass tiber die GCP-Regu-
lierung offen debattiert wird. Wie
klinische ~Studien durchgefiihrt

werden, sollte nicht von einer Ex-
pertengruppe hinter verschlosse-
nen Tiiren entschieden werden,
sondern in evidenzbasierter und
transparenter Weise erfolgen. Das
GCP-Regelwerk hat wichtige Ent-
wicklungen verpasst, insbesondere
die Studienregistrierung, mit der
ein Verschweigen negativer Studie-
nergebnisse erschwert wird. Daher
miisse die Entwicklung der GCP-
Regularien reformiert werden, so-
dass der Fokus sich von Priif- und
Dokumentationspflichten =~ mehr
auf wissenschaftlich hochwertige
Studiendesigns verlagert.

Das DNEbM wiill
mehr klinische Studien

Das DNEbM hilt es ebenfalls
fiir sinnvoll, wenn nicht alle Stu-
dien nach dem Arzneimittelgesetz
den GCP-Regularien voll entspre-
chen miissen. Die GCP-Regularien
sollten dort vereinfacht werden,
wo Kklinische Studien nach der
Zulassung einer Substanz in einer
zugelassenen Indikation durch-
gefithrt werden. Weitere Ausnah-
men auflerhalb des Zulassungs-
bereichs sind dort vorstellbar, wo
nachweislich kein relevantes Ne-
benwirkungsrisiko vorhanden ist.
Das DNEbM unterstiitzt die Idee,
die nicht-kommerzielle klinische
Forschung zu stirken, damit alle
Fragen, die Patienten und Patien-
tinnen wichtig sind, evidenzbasiert
beantwortet werden kénnen.

Deutsches Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin e. V.

www.ebm-netzwerk.de

Red.: ReH
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Kongress Jugendmedizin Weimar 3. - 5. Mérz 2017
+~Jugendmedizin”: ein Thema fiir jeden Padiater!

er BVK]J sieht in der Ju-
gendmedizin eine Kern-
kompetenz der Pidiatrie.

Wir - der Ausschuss Jugendmedi-
zin - wollen uns dafiir stark ma-
chen, das Programm des Kongres-
ses nach Thren Wiinschen und so
attraktiv zu gestalten, dass Sie auch
nach iber 20 Jahren Kongresse in
Weimar gerne nach Weimar kom-
men, und Sie, die Sie bislang viel-
leicht noch unentschlossen waren,
sollen sagen kénnen: ,Da muss ich
dieses Mal hin!*

Einen hiufig geduflerten Teil-
nehmerwunsch konnten wir aus
anderen Quellen ablesen: Moglichst
eine Ein-Tages-Veranstaltung,
hochstens  einmal  iibernachten.
Langjihrige Besucher dieses grofien
Jugendmedizin- Kongresses freuen
sich hingegen auf drei Tage Wei-
mar. Wie nun beide Vorstellungen

miteinander verbinden? Wir bie-
ten nun am Samstag ausschlieSlich
Vortrage an, am Freitagnachmittag
und Sonntagmorgen Seminare. So
hoffen wir, allen Anspriichen ge-
recht zu werden. Mit dieser Auf-
teilung ergibt sich eine véllig neue
Programmstruktur als bei den bis-
herigen Kongressen. Das gesamte
Programm erhalten Sie dann im
Dezember.

»Sexualitit Jugendlicher® lau-
tet das Thema 2017. Das Thema
ist unglaublich facettenreich; es
reicht von den Fragen: ,Wie entwi-
ckelt sich Sexualitdt?“ ,Was unter-
scheidet weibliche von ménnlicher
Sexualitdt?“ bis hin zu STIs und de-
ren Privention, Schwangerschafts-
verhiitung etc. Wie immer wollen
wir in den Vortragen neue Daten
und Fakten vorstellen, Losungsan-
sitze fiir die Praxis liefern und na-

tirlich das psycho-soziale Umfeld
nicht vernachlassigen.

Wer die einzelnen Themen in
Seminaren vertiefen mochte, wer
etwas Aktuelles zur Berufs- und/
oder  Honorarpolitik  erfahren
mochte, wer sich fiir das Basiscur-
riculum Jugendmedizin interessiert
oder sich von ganz neuen Aspekten
des Rahmenprogramms iiberra-
schen lassen mochte, der plant die
Zeit von Freitagmittag bis Sonntag-
mittag fiir den Kongress ein. Wir
sind uns sicher, dass Weimar mehr
als einen Tag wert ist.

Dr. Uwe Biisching

33611 Bielefeld

E-Mail: ubbbs@gmax.de

Der Autor ist Sprecher des Aus-
schusses Jugendmedizin im BVK]

Red.: ReH




Eine Frage an e

Martina Wiesmann

staatlich gepriifte Logopadin, stellvertretende Vorsitzende
der Bundesvereinigung Stottern & Selbsthilfe e. V.:

Was hat sich in den letzten
Jahren in puncto Stottertherapie
getan, was miissen Kinder- und Ju-
genddirzte wissen und beachten?

Im Bereich der Stottertherapie bei
Kindern und Jugendlichen hat in den
letzten Jahren eine gute Datenlage da-
zu gefiihrt, dass wirksame Konzepte
vorliegen. Es ist heute erfahrenen
Praktikern und Praktikerinnen sehr
gut moglich, auch bei jungen Kin-
dern eine klare Abgrenzung zwischen
entwicklungsbedingt normalen Un-
fliissigkeiten und symptomatischem
Stottern zu treffen. Der frither ver-
wendete Begriff des ,,Entwicklungs-
stotterns” ist somit hinfallig. Stotter-
therapeuten und Stottertherapeu-
tinnen sind sich dartiber einig, dass
aufgrund der Spontanremission von
circa 75 Prozent nicht alle Kinder,
die ein beginnendes Stottern zeigen,

eine Therapie bendtigen. Allerdings
besteht die Moglichkeit, das Risiko
fir eine Chronifizierung des Stot-
terns anhand evidenzbasierter Pri-
dikatoren abzuschitzen. Dies ist ein
wichtiger Baustein in der vorliegen-
den Handreichung zum Stottern fiir
Kinder- und Jugendirzte. Eine oft ge-
stellte Frage von Arzten und Arztinn-
nen ist, ab welchem Alter eine Stot-
tertherapie moglich und sinnvoll ist.
Grundsitzlich zeigen Studien hierzu,
dass im Falle des Vorliegens von Ri-
sikofaktoren eine frithe Behandlung
(bereits im Alter von zwei bis drei
Jahren) die Behandlungszeit deutlich
verkiirzt und einer Chronifizierung
von Stotterreaktionen vorbeugt. Es ist
zudem wichtig, dass die Behandlung
des kindlichen Stotterns nicht ohne
die Einbeziehung der Eltern mog-
lich ist. Diese sind in der Regel in der

Therapie anwesend und sollten die
Therapieinhalte im héuslichen Alltag
fortfithren. Eine Stottertherapie im
Kindesalter erfolgt konzeptionell und
spezifisch. Stellvertretend genannt
werden konnen die Lidcombe-The-
rapie, die Therapie nach dem KIDS-
Konzept und der PCI-Ansatz.

Info: Die Broschiire ,Stottern. Ein
Leitfaden fiir die kinder- und jugend-
dgrztliche Praxis’, herausgegeben vom
BVK],dbl und der Bundesvereinigung
Stottern ¢ Selbsthilfe (BVSS) bietet
Kinder-und Jugendirzten aktuelles
kompaktes Hintergrundwissen und
Handlungsoptionen nach dem neus-
tem Stand der Wissenschaft. BVK]-
Mitglieder bekommen die Broschiire
per Post zugesendet, Nicht-Mitglieder
konnen sie iiber den BVK]J-Online-
Shop bestellen. ReH

Was brauchen Kinder mit Redeflussstérung?
Wie kann ihnen der Kinder- und Jugendarzt helfen?

Ein Kommentar zu obenstehendem Interview

Dr. Klaus Rodens

bvky.

Praxis und kommentiert
damit obenstehendes Interview.
Die vorliegende ,Stotter-Bro-
schiire” soll den Kinder- und Ju-
gendirztInnen in der logopadischen
Verordnungspraxis Sicherheit und
Hilfestellungen geben. Zeitgleich
mit ihr ist eine neue S3-Leitlinie zur
Pathogenese, Diagnostik und Be-
handlung von Redeflusstdrungen
(AWME-Registernummer 049-013)
entwickelt worden.
Danach ist klar, dass bei Kin-
dern eine Remission des Stotterns

nser Autor machteinen Vor-
schlagaus der padiatrischen

moglichst im Kindergartenalter
angestrebt werden sollte, allerdings
ohne Garantie fir eine Komplettre-
mission. Aus Griinden der besseren
Wirksamkeit und der begleitenden

psychosozialen Probleme sollte die

Behandlung moglichst vor Schul-
eintritt abgeschlossen sein.

Wie Frau Wiesmann schreibt,
ist bekannt, dass Stottern bei vielen
Kindern schon im dritten Lebens-
jahr beginnt. Auf der anderen Seite
ist die Spontanremissionsrate (70
bis 80 Prozent) im ersten Jahr nach
Auftreten des Stotterns am hochs-
ten - je jinger desto hoher. Aufler-
dem steht die wissenschaftliche Evi-
denz fiir eine erfolgreiche Behand-
lung vor dem vierten Geburtstag auf
aufSerst wackeligen Beinen.

Praktikabel ist deshalb ein ver-
mehrtes Augenmerk der Kinder-
und Jugendérztinnen und -édrzte auf
Redeflussstérungen ab drei Jahren
(U7a). Dort ist in der neuen Kin-
derrichtlinie (Gelbes Heft) dieser
anamnestische Auftrag (,Stottert
Thr Kind“) auch festgehalten.

Anschlieflend ist eine Beob-
achtungszeit von einem halben bis
einem Jahr sinnvoll. Bis zur U8
(4 Jahre) ist klar, ob das betroffene
Kind zu den Dreiviertel der Kinder
mit spontan remittierenden Rede-
flussstorungen gehort oder ein dau-
erhaftes Stottern wahrscheinlich ist.

Im zweiten Fall ist die Verord-
nung einer Therapie mit Vorstel-
lung des Kindes in einer geeigneten
logopédischen Praxis mit nach-
gewiesener  stottertherapeutischer
Kompetenz auch sinnvoll und - wie
gefordert — rechtzeitig im Kinder-
gartenalter initiiert.

Dr. Klaus Rodens

Kinder- und Jugendarzt

89129 Langenau

E-Mail: klausrodens@t-online.de
Red.: ReH
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Kinder halten gesund:
aber laut TK erst ab 40

inder sind gut fiir die Ge-
Ksundheit. Das geht aus dem

Gesundheitsreport 2016
hervor, den die Techniker Kran-
kenkasse (TK) am 29. Juni in Berlin
vorgestellt hat. Danach waren Be-
schiftigte mit familienversicherten
Kindern 2015 statistisch gesehen
2,3 Tage weniger krankgeschrie-
ben und bekamen auch weniger
Medikamente verschrieben als Be-

schiftigte ohne Kinder. Fir den
Report wertete die Krankenkasse
die Krankschreibungen und Arz-
neimitteldaten ihrer 4,6 Millionen
versicherten Erwerbspersonen aus.
Dr. Jens Baas, Vorstandsvorsit-
zender der TK: ,Wir sprechen bei
dieser Generation oft von der Dop-
pelbelastung von Familie und Beruf.
Bei vielen Beschiftigten ist es sogar
eine Dreifachbelastung, wenn sie
auch ihre Eltern pflegen. Deshalb
finde ich es gut und wichtig zu zei-
gen, dass Familie auch eine Ressour-
ce ist, die positiv auf Gesundheit
wirkt. Die Vereinbarkeit verdient
einen grofleren Stellenwert im Ge-
sundheitsmanagement von Betrie-
ben und Krankenkassen. Wie wir
nun sehen, ist das nicht nur Kosme-
tik fir das Arbeitgeberimage, son-
dern auch unternehmerisch klug.*

Im Durchschnitt waren die bei
der TK versicherten Erwerbsper-
sonen im letzten Jahr 15,4 Tage
krankgeschrieben. Diejenigen mit
familienversicherten Kindern fehl-
ten mit 14,3 Tagen einen guten Tag
weniger, die ohne Kinder lagen mit
16,5 Tagen gut einen Tag iiber dem
Durchschnitt. Dr. Thomas Grobe
vom AQUA-Institut, der die Daten
fiir die TK auswertete: ,, Auffillig ist

allerdings, dass sich dieser Trend
erst ab dem 40. Lebensjahr ab-
zeichnet. In den jiingeren Jahrgin-
gen liegen die Fehlzeiten bei Eltern
noch hoher, ab 40 dreht sich das
Verhiltnis um und sie sind weniger
arbeitsunfihig. Die Schere wird mit
zunehmendem Alter immer grof3er.
Bei den tiber 55-Jahrigen betragt die
Differenz iiber eine Woche.“ Uber
alle Altersgruppen zeigt sich aber,
dass Viter und Miitter mit familien-
versicherten Kindern weniger Psy-
chopharmaka verschrieben bekom-
men als Erwerbspersonen ohne. Bei
den Minnern betrigt die Differenz
drei, bei den Frauen sogar fast sie-
ben Tagesdosen.

Quelle: Techniker Krankenkasse

Red.: ReH
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»Rauchfrei unterwegs“ im Auto,

statt vollgequalmt im Kindersitz

Kinder- und Jugendarzte begriBen die Aktion der Bundesdrogenbeauftragten Mortler ,Rauchfrei im Auto”
und fordern erneut ein Rauchverbot in Autos, wenn Kinder und Jugendliche mitfahren.
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rauchfrei unter¥

Dr. med. Matthias Brockstedt, Suchtbeauftragter des BVKJ; Prof. Dr.

med. Manfred Gahr, DAKJ-Generalsekretar; Dr. Martina Pétschke-Langer, DKFZ;
Marlene Mortler, Bundesdrogenbeauftragte; Dr. med. Heidrun Thaiss, BzgA;

Stefan Heimlich,

bvky.

ACE

ie  Bundesdrogenbeauf-
tragte Marlene Mortler
hatte am 27. Juli 2016 zu

einer Pressekonferenz in das Bun-
desgesundheitsministerium in Ber-
lin eingeladen, um die bundesweite
Aufklirungskampagne mit dem
Slogan ,Rauchfrei unterwegs® of-
fentlichkeitswirksam einzuleiten.
Ziel der noch linger laufenden
Kampagne ist es, Kinder und Ju-
gendliche vor den Folgen des Pas-
sivrauchens im Auto zu schiitzen
und vor allem die Eltern und an-
dere Raucherinnen und Raucher,
die mit Minderjihrigen im Auto
fahren, fir das Thema zu sensibi-
lisieren. Zu diesem Zweck sollen

Aufklirungsbroschiiren, Poster
und Aufkleber verteilt sowie im
Laufe der nichsten Monate zahlrei-
che Veranstaltungen zum Thema
durchgefiihrt werden.

Zentrale Partner der Aktion
sind die Deutschen Akademie
fur Kinder- und Jugendmedizin
(DAK]J) und ihre pidiatrischen
Griindungsgesellschaften und -
verbdnde: der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte (BVK]),
die Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (DGK])
sowie die Deutsche Gesellschaft fiir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin
(DGSPJ). Weitere Partner sind die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche

KINDER-

Aufklarung (BZgA), das Deutsche
Krebsforschungszentrum in der
Helmholtz-Gemeinschaft (DKFZ),
das Deutsche Kinderhilfswerk,
der Automobilclub Europa (ACE)
und zahlreiche weitere Partner aus
den Bereichen Kinderschutz, For-
schung, Medizin und Verkehrssi-
cherheit.

Die Drogenbeauftragte Mortler
sagte in der Pressekonferenz anléss-
lich des Starts der Aktion: ,Selbst
rauchen ist das eine, die Gesund-
heit anderer zu belasten das ande-
re, gerade, wenn es um Kinder und
Jugendliche geht. Wird im Auto
geraucht, dann stinkt es nicht nur.
Nach wenigen Zigaretten ist die
Luft giftiger als in einer Raucher-
kneipe. Aus diesem Grund setze
ich mich gemeinsamen mit vielen
starken Partnern fiir den Schutz vor
Passivrauchen im Auto ein. Wenn
Kinder und Jugendliche im Auto
sitzen, dann muss die Zigarette aus
bleiben!*

Mortler betonte, schon nach
wenigen Zigaretten sei die Schad-
stoftkonzentration im Auto ,,héher
als in einer Raucherlounge® Ein
offenes Fenster helfe da wenig, der
totale Verzicht wihrend der Fahrt
dagegen viel. Mortler weiter: ,Wir
wissen, dass Kinder und Jugend-
liche viel mehr an den Folgen des
Passivrauchens leiden als Erwach-
sene und ihre Gesundheit auf Dau-
er massive Schaden davon tragen
kann: Von Atemwegserkrankungen
bis hin zu Krebs.“

Prof. Dr. med. Manfred Gahr,
Generalsekretir der DAK]J, be-
tonte, die Kampagne werde von
den pddiatrischen Verbianden als
sinnvoll erachtet, da mehr Aufkli-
rung iiber die negativen Folgen des
Rauchens fiir Kinder und Jugend-
liche sehr wichtig sei. ,Die Aktion
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der Drogenbeauftragten wird von
uns Kinder- und Jugendirztinnen
daher auch breit beworben! Rau-
chen gefihrdet die Gesundheit
bekannter Maflen ganz erheblich.
In PKW mitfahrende Kinder und
Jugendliche sind dem Tabakqualm
besonders schutzlos ausgesetzt.
Dabei gefahrden sowohl der direk-
te Tabakrauch bzw. -dampf selbst
als auch die krebserregenden Ni-
kotinriickstinde im Auto die Ge-
sundheit der Minderjdhrigen®, so
Prof. Gahr.

Forderung nach gesetz-
lichem Rauchverbot
bleibt bestehen

bleibt
aber natiirlich die
Forderung der pa-
diatrischen Verbinde
nach einem gesetzli-
chen Rauchverbot in
Autos, wenn Kinder
und Jugendliche mit-
fahren. Dieses gibt es
bereits in zahlreichen
européischen
dern. Um eine solche

Bestehen

Lan-

gesetzliche Regelung
zu erreichen, hatten
DAK]J-Generalsekre-
tar Prof. Gahr und
Dr. Bernd Herrmann
(Kassel), Vorsitzen-
der der DAKJ-Kin-
derschutz-Kommis-
sion und der Deut-
schen  Gesellschaft
fir Kinderschutz in der Medizin
e. V. (DGKiM) mit Frau Mortler ge-
sprochen und hierbei auf die von Dr.
Herrmann verfasste Stellungnahme
»Forderung eines Rauchverbots
in Autos mit Kindern® verwiesen,
die von zahlreichen kindermedizi-
nischen Fachgesellschaften sowie
Kinderschutzverbianden unterstiitzt
wird (siehe hier: http://dakj.de/
wp-content/uploads/2016/06/2016-
kinderschutz-auto-rauchfrei-initia-
tive.pdf). Auch der BVK]J steht hier
schon langer im Austausch mit der
Drogenbeauftragten, zuletzt trafen
auch BVK]J-Prisident Dr. Fischbach
und der Suchtbeauftragte des BVK]
Dr. Matthias Brockstedt Frau Mort-
ler erneut zu dieser Sachlage.

Dr. Brockstedt erntete viel Zu-
stimmung, als er betonte: ,Wir Kin-
derérzte wollen nicht stindig Koch-
salzinhalationen und Asthmamedi-
kamente verordnen, wo einfaches
Nichtrauchen die Losung ist. Wenn
ein Elternteil sein Kind schlagt,
nennen wir das physische Kindes-
misshandlung. Wenn ein Eltern-
teil im Beisein des Kindes im Auto
raucht, ist auch das eine Form der
physischen Kindesmisshandlung®,
so der Suchtbeauftragter des BVK].

Einen zusitzlichen Fokus setzte
der Vorsitzende des zweitgrofiten
deutschen Automobilclubs Auto
Club Europa (ACE), Stefan Heim-
lich, als er betonte: ,,Es geht hier
nicht nur um Gesundheitsaspekte,

RAUCHFREI

UNTERWEGS
DU UND DEIN KIND

sondern auch um die Verkehrs-
sicherheit. Denn Rauchen am Steu-
er lenkt auch ab.“ Heimlich betonte
zudem: ,Das Auto spielt eine be-
sondere Rolle, denn dort kdénnen
die jungen Passagiere dem giftigen
Rauch nicht entkommen. Deshalb
appellieren wir an die Vernunft und
die Eigenverantwortung der Auto-
fahrer — am Steuer muss die Kippe
ausbleiben.“

Weitere Partner der Kampagne
sind auch das Deutsche Kinderhilfs-
werk sowie der Bundeselternrat.
Viele weitere Organisationen wie die
Frauenirzte- und die Apothekerver-
bénde sollen nun angesprochen wer-
den oder sind dazu aufgerufen, sich
eigeninitiativ zu beteiligen.
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Wie die Padiatrie die
Aktion konkret unterstiitzt

Die DAK]J als Dachverband und
insbesondere ihre kinder- und ju-
gendmedizinischen Mitgliedsgesell-
schaften und -verbdnde unterstiit-
zen die Aktion ,Rauchfrei unter-
wegs" ganz konkret und auf vielfalti-
ge Weise. Als erste konkrete Aktion
verteilt der BVK] die Infobroschiiren
an alle kinder- und jugendarztlichen
Praxen. ,Die Kinder- und Jugend-
arzte erreichen in den Vorsorgen
Eltern aus allen sozialen Schichten.
Deshalb ist wichtig, dass die Kin-
der- und Jugendirzte an die Ver-
nunft der Eltern appellieren, so Dr.
Brockstedt. Auch DGKJ und DGSP]
wollen die Infoblitter
in Kinderkliniken und
den sozialpadiatrischen
Zentren verteilen. ,Wir
wollen dadurch mog-
lichst viele Erwachsene,
aber auch die Kinder
und Jugendlichen selbst
erreichen, so Prof. Gahr.

Wichtig ist nun, dass
die Aktion moglichst
breit unterstiitzt wird
und Materialien an-
gefordert werden. Alle
weiteren Informationen
und die Materialien sind
erhdltlich unter www.
rauchfrei-unterwegs.
de sowie unter www.
drogenbeauftragte.de

Kathrin Jackel-Neusser

Die Autorin ist Referentin fiir
politische Kontakte und Offent-
lichkeitsarbeit der Deutschen
Akademie fiir Kinder- und Jugend-
medizine. V.

Korrespondenzadresse:

Deutsche Akademie fiir Kinder-
und Jugendmedizin e. V.
Dachverband der kinder- und
jugendmedizinischen Gesellschaften
Chausseestrafse 128/129

10115 Berlin

www.dakj.de

E-Mail: kontakt@dakj.de

Telefon: 030/4000588-0

Red.: ReH
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Bundesjugendkuratorium:
Jugendhilfe nach MaB - Auch fiir junge Gefliichtete

as Bundesjugendkuratori-
D um (BJK) kritisiert aktuelle

Forderungen nach einer
Absenkung der Jugendhilfe-Stan-
dards fiir junge Gefliichtete. Diese
haben den gleichen Anspruch auf
Hilfe und Unterstiitzung wie alle
anderen Kinder und Jugendlichen
in Deutschland.

Mit seinem aktuellen Zwischen-
ruf reagiert das Bundesjugendku-
ratorium auf die seitens einzelner
Linder und anderer Akteure ge-
dufSerte Forderung, fiir gefliichtete
Kinder und Jugendliche geringere
Standards der Kinder- und Jugend-
hilfe anzulegen.

Diese Forderung widerspreche
der UN-Kinderrechtskonvention,
dem Genfer Fliichtlingsabkommen
und den geltenden Regelungen des
Kinder- und Jugendhilferechts. Zu-
dem orientiere sich die Entschei-
dung iiber die Gewahrung von Hil-
fen an der Geeignetheit und Erfor-
derlichkeit der Hilfe. Damit sei fir
jeden Einzelfall die Moglichkeit der
Anpassung vorhanden.

In den vergangenen zwei Jahren
sind hohere Zahlen junger Men-
schen nach Deutschland gefliichtet.
Dies hat zu erhohten Kosten der
Kinder- und Jugendhilfe gefiihrt.
Dies konne jedoch kein Argument

fir eine Absenkung der Hilfestan-
dards sein.

Das BJK ruft alle beteiligten Ak-
teure zu einer sachlichen Debatte
tiber die Bedarfe junger Gefliichte-
ter auf, die ausschliefllich von den
Maf3stiben der Erforderlichkeit und
Geeignetheit gesteuert wird.

Info: Den Zwischenruf ,,Kinder-
und Jugendhilfeleistungen nach Mafs:
Junge Gefliichtete haben den glei-
chen Anspruch wie alle jungen Men-
schen® gibt es als PDF zum Down-
load oder als Printexemplar unter:
www.bundesjugendkuratorium.de

Red.: ReH

Bundesweiter Vorlesetag am 18. November 2016:

Jetzt anmelden!
( X )

ber 110.000 Menschen
haben im letzten Jahr am
Bundesweiten ~ Vorlesetag

teilgenommen und damit einen neu-
en Rekord aufgestellt. Das grofite
Vorlesefest Deutschlands, eine Initi-
ative der Wochenzeitung DIE ZEIT,
der Stiftung Lesen und der Deutsche
Bahn Stiftung, findet in diesem Jahr
am 18. November statt und ist wie-
der auf Rekordjagd. Vorleserinnen
und Vorleser, die ihre Lesefreude
weitergeben mochten, kénnen sich
und ihre Vorleseaktion ab sofort un-
ter www.vorlesetag.de anmelden.

Eurochild prasentiert Erklarung zu

nfang Juli hatte die euro-
pédischen Kinderrechtsor-
ganisation Eurochild zu

einer dreitatigen Konferenz unter
dem Titel ,Warum Europa in Kin-
der investieren muss“ nach Briis-
sel eingeladen. Dort wurde eine
Erkldrung prasentiert und disku-
tiert, die zusammenfasst, welchen
Handlungsbedarf Eurochild im
Bereich der Rechte von Kindern
und Jugendlichen sieht. Beson-
deres Augenmerk legt sie auf vier

Auf www.vorlesetag.de finden
alle Interessierten Tipps zur Organi-
sation einer Vorleseaktion sowie ei-
ne Ubersicht iiber bereits angemel-
dete Lesungen. Auflerdem konnen
sich Vorleser, die noch einen Lese-
ort suchen, und Zuhérer, die noch
einen Vorleser benétigen, iiber die
Seite vernetzen.

Der Bundesweite Vorlesetag will
ein oOffentlichkeitswirksames Zei-
chen fir das Vorlesen setzen und
Freude am Lesen wecken. So sollen
langfristig Lesekompetenz gefor-
dert und Bildungschancen eroffnet

Punkte: Einbindung von Kindern
und Jugendlichen in Entschei-
dungsprozesse in allen EU-Lin-
dern; Uberwachung und Bericht-
erstattung dariiber, wie Offentli-
che Mittel fiir Kinder ausgegeben
werden, sowie die Einbindung
von Kindern und Jugendlichen in
Haushaltsplanungen; Entwicklung
von Trainings fiir Kinder beziiglich
ihrer Rechte; ein Kinderrechtepass
fiir jedes Kind, der iiber Kinder-
rechte informiert; Integration von

werden. Denn Studien zeigen: Kin-
der und Jugendliche, denen in ihrer
frithen Kindheit durch Vorlesen ein
Bezug zum Lesen vermittelt wurde,
haben spiter selbst mehr Freude da-
ran. Sie lesen hiufiger und intensi-
ver und haben in vielen Fichern im
Schnitt bessere Schulnoten. Zudem
pragt regelmafliges Vorlesen das so-
ziale Empfinden und Verhalten von
Kindern positiv. Aus diesem Grund
arbeiten auch BVK]J und die Stif-
tung Lesen seit langem zusammen

Red.: ReH

Kinderrechten

gefliichteten Kindern und Kindern
mit Migrationshintergrund; Ga-
rantie gleichen Schutzes und glei-
chen Zugangs zu ihrem Recht auf
ein Aufwachsen in einer sicheren
Umgebung, idealerweise bei ihrer
eigenen Familie.

Info: Hier gehts zur Erklirung:
http://www.eurochild.org/fileadmin/
public/02_Events/2016/Eurochild_
Conference/Declaration.pdf

Red.: ReH
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2. Dortmunder (Arzte-)Tag des FKE

Ernidhrungsforschung — nicht nur fiir Kinder

esunde Erndhrung fingt
schon im Mutterleib an.
Und mit gesunder Erndh-

rung in jedem Lebensalter konnen
Gesundbheitsrisiken bis ins hohe
Alter reduziert werden. Das sind
die Ergebnisse des 2. Dortmunder
Arztetages des Forschungsinstituts
fir Kinderernihrung (FKE) An-
fang Juli in Dortmund. Unter dem
Motto ,,Erndhrungsforschung -
nicht nur fiir Kinder“ beleuchte-
ten Experten aus verschiedensten
Fachgebieten ein breites Spektrum
aktueller Themen der Erndhrung
und Gesundheit im Lebenszyklus.
Dr. Wolfgang-Axel Dreyden,
1. Vorsitzender Kassendrztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe
(KVWL), Dr. Frank Renken,
Amtsleiter Gesundheitsamt Dort-
mund und Dr. Thomas Fischbach,
Prasident des Berufsverbands der
Kinder- und Jugendirzte (BVK])
stimmten die Besucher mit Gruf3-
worten auf die Themen des Tages
ein. ,Erndhrungsforschung bleibt
weiterhin ein aktuelles Thema. Un-
ter dem Begriff ,Fetale Program-
mierung“ wird heute verstanden,
dass bestimmte Einfliisse wahrend
der Préd- und Peripartalperiode ne-
ben genetischer Veranlagung und
bestimmten Lebensstilfaktoren ei-
ne wesentliche Rolle hinsichtlich
der Entstehung von Zivilisations-
krankheiten wie Adipositas und
Diabetes mellitus spielen,“ so Dr.
Thomas Fischbach, ,Um so wich-
tiger ist hier die Arbeit des For-
schungsinstitutes fir Kindererngh-
rung, das sich seit vielen Jahren der

modernen Erndhrungsforschung
widmet®

Nach diesem Auftakt ging es wei-
ter mit den Fachvortréigen, die sich
mit den Herausforderungen in der
Erndhrungsberatung von Patien-
ten befassten. Themen waren unter
anderem ,Vegetarisch, vegan oder
doch lieber omnivor: was ist bei
Schwangeren, Stillenden, Sauglin-
gen und Kindern zu beachten?“ und
»Adipositas und Kinderschutz - wo
sind die Grenzen der Adipositas-
Therapie?*

Nachmittags ging es dann vor
allem darum, welche Erkenntnis-
se aus der Kinderernidhrungsfor-
schung fiir die Ernahrung wiahrend
des ganzen Lebens eine Rolle spie-
len konnen.

Die niedergelassenen Padiater
und Péidiaterinnen aus Dortmund
und Umgebung, die zum zweiten
Mal diese Fortbildungsveranstal-
tung organisiert hatten, freuten sich
iiber das grofle Interesse, auch von
Seiten der ebenfalls eingeladenen
Allgemeinmediziner und Gynéko-
logen.

Deshalb ist fiir 2017 der ,,3. Dort-
munder Arztetag des FKE“ bereits
in Vorbereitung®, kiindigt Dr. Si-
gurd Milde, Sprecher der Kinder-
darzte an, da gilt:

»Nicht nur Impfen, Hygiene und
Medikamente helfen uns gesund zu
bleiben oder wieder gesund zu wer-
den - Gesundheit kann man auch
essen —

Red.: ReH
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Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVK]J e.V.,, die Kanzlei Dr. Méller und Partner,
stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Mindeststandards zum Schutz von Kindern
und Frauen in Fliichtlingsunterkiinften

bvky.

nter dem Dach der Bun-
desinitiative ,,Schutz von
Frauen und Kindern in

Flichtlingsunterkiinften haben das
BMFSF] und UNICEF gemeinsam
mit einem breiten Netzwerk von
Partnern ,Mindeststandards zum
Schutz von Kindern, Jugendlichen
und Frauen in Flichtlingsunter-
kiinften erarbeitet. Diese Mindest-
standards sind jetzt veréffentlicht
und bilden erstmals eine bundes-
weit einheitliche Grundlage, um
den Schutz von Kindern, Jugendli-
chen und Frauen vor Gewalt sowie
den Zugang zu Bildungsangeboten
und psychosozialer Unterstiitzung
in Fliichtlingsunterkiinften zu ver-
bessern.

SWir miissen alles dafiir tun, da-
mit Kinder, Jugendliche und Frau-
en in den Fliichtlingsunterkiinften
geschiitzt sind und sich sicher fiih-
len. Ich danke allen Partnern dafiir,
dass wir fiir diesen Schutz jetzt ganz
praktische Anforderungen formu-
liert haben, die alle Unterkiinfte
einhalten sollten, erkliarte Bundes-
familienministerin Manuela Schwe-
sig. ,Dariiber hinaus halte ich eine
bundesgesetzliche Regelung fiir
erforderlich, die Triger von Fliicht-
lingsunterkiinften zur Entwicklung,
Anwendung und regelmifligen
Uberpriifung genau solcher Schutz-
konzepte verpflichtet. Dazu sind
wir in guten Gesprichen mit den
Bundeslidndern', so Schwesig weiter.

Die am 27. Juli veroffentlich-
ten Mindeststandards sollen als

Leitlinien fur die Erstellung und
Umsetzung von Schutzkonzepten
in jeder Form von Fliichtlingsun-
terkunft gelten und erstrecken sich
insbesondere auf die Bereiche Per-
sonal, strukturelle und bauliche
Voraussetzungen bis hin zum Ri-
sikomanagement bei Gewalt- und
Gefahrdungssituationen und dem
Monitoring der erzielten Fortschrit-
te. Bei der Entwicklung der Min-
deststandards floss das nationale
Erfahrungswissen aller beteiligten
Organisationen und die internati-
onale Expertise von UNICEE, Plan
International Deutschland und Save
theChildren ein.

Fachlich beteiligt waren die Ar-
beiterwohlfahrt, der bundesweite
Koordinierungskreis gegen Men-
schenhandel e. V., der Parititische
Gesamtverband, der Deutsche Ca-
ritasverband e.V., das Deutsche
Institut fiir Menschenrechte, die
Deutsche Kinder- und Jugendstif-
tung, das Deutsche Rote Kreuz,
die Diakonie Deutschland, die tiir-
kisch-islamische Union der Anstalt
fir Religion, die Frauenhauskoordi-
nierung, die Stiftung Deutsches Fo-
rum fiir Kriminalprévention sowie
der Unabhingige Beauftragter fiir
Fragen des sexuellen Missbrauchs.

JWir begrifien sehr, dass nun
erstmals bundesweit einheitliche
Mindeststandards fiir Fliichtlings-
unterkiinfte eingefithrt und erprobt
werden, um den Schutz von Frauen
und Kindern zu verbessern. Sie er-
leben haufig bereits im Heimatland

oder auf der Flucht Gewalt und kom-
men traumatisiert in Deutschland
an. Fliichtlingsfrauen und Kinder
brauchen daher besonderen Schutz
und spezielle Angebote. Dazu geho-
ren medizinische und psychosoziale
Versorgung genauso wie separate
Sanitirrdume und Riickzugsmog-
lichkeiten fiir Frauen, Spielrdume fiir
Kinder aber auch speziell geschultes
Personal.“ Mit diesen Worten kom-
mentierte Maria Loheide, Vorstand
Sozialpolitik der Diakonie Deutsch-
land der Veréffentlichung von Min-
deststandards zum Schutz von Kin-
dern, Jugendlichen und Frauen in
Fliichtlingsunterkiinften. Die neuen
Mindeststandards werden zunichst
in 25 Einrichtungen erprobt und auf
Basis der praktischen Erfahrungen
und fachlichen Erkenntnisse kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Aller-
dings kénne dies nur ein Anfang
sein, so Loheide eine gesetzliche
Verpflichtung, solche Konzepte auch
praktisch umzusetzen: ,,Nur so kon-
nen wir Fliichtlingsfrauen und Kin-
dern bundesweit den Schutz bieten,
den sie brauchen.“

Die unter dem Dach der Bundes-
initiative ,,Schutz von Frauen und
Kindern in Fliichtlingsunterkiinften®
entwickelten Mindeststandards fin-
den Sie unter http://www.diakonie.
de/media/Mindeststandards-Schutz-
KiJuFrauen-Fluechtlingsheime.pdf

Weitere Informationen: www.bmfsfj.de

Red.: ReH
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«Worauf miissen wir jetzt achten...?”

Neues bei www.allum.de (Allergie, Umwelt und Gesundheit)

ine alltdgliche Situation in
E der Praxis: der Kinder- und

Jugendarzt hat bei einem
Kind eine Allergie, ein atopisches
Ekzem oder gar Asthma diagnos-
tiziert. Nun wollen die Eltern mehr
dartiber wissen und fragen nach:
»Was heifit das denn jetzt?, ,Wo-
rauf miissen wir jetzt achten....?
~Was kann unser Kind noch es-
sen?“ und ,,Wie sollen wir die Haut
nun pflegen?“

Das Portal Allum°® (,Allergie,
Umwelt und Gesundheit, www.
allum.de) hilft Thnen und Ihrem
Eltern schnell und
kompetent zu beraten. Allum® ist
frei von Werbung und wird von
unabhingigen Fachleuten (Kin-
der- und Jugendirzten, Naturwis-
senschaftlern) der gemeinniitzigen
Kinderumwelt GmbH betreut. Dort
erfahren Sie alles Wissenswerte zu

Praxisteam,

Allergien und umweltbedingten
Krankheiten, zu Umweltschadstof-
fen und wie man sie vermeiden
kann.

Falls Sie keine Antwort auf Ihre
Frage finden: das Allum®-Fachteam
antwortet schnell und kostenlos,
meist innerhalb von ein bis zwei
Tagen.

NEU: Seit Juli 2016 gibt es auf
Allum® die Rubrik ,Praxistipps®
Hier finden Sie praktische Tipps
zum Umgang mit Allergenen, Um-
weltstoffen und Umwelteinfliissen
im Alltag. Die Rubrik wird fortlau-
fend erweitert.

Info: Und weil Allum® auch fiir
Eltern zugdnglich ist, schickt Ihnen
die gemeinniitzige Kinderumwelt
GmbH gerne kostenlos Flyer zur
Auslage in der Praxis (Mail: info@
uminfo.de).

Red.: ReH

Allum® informiert...

Patienten, Eltern
und intaressiarte Biknger

- Uber Allergena, Umwealistoffe und
-faktoren und lhre mbg
Aumwirkungen auf die Geaundheit

0 Sachich, urabhingig und werbelre

www.allum.de




Wie viel sollen Kleinkinder trinken?

Mit der Rubrik ,Nachgefragt” will das Netzwerk , Gesund ins Leben” regelmaBig, kurz und knapp Uber die ak-

tuellen vom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftli-

chen Erkenntnisse bei den Themen ,Saduglingserndhrung” und ,,Erndhrung der stillenden Mutter” informieren.

rage: Gegen Ende des 1. Le-
Fbensjahres bekommen Kin-

der immer héufiger das
normale Essen der Familie. Die
Muttermilch oder Siuglingsmilch
fallt nach und nach weg und festes
Essen und Getrianke ersetzen den
Brei. Wie viel sollten Kinder jetzt
trinken? Dazu gibt es eine einfache
Empfehlung vom Netzwerk Gesund
ins Leben.

Antwort: Kleinkinder sollten zu
jeder Mahlzeit Wassertrinken und
auch zwischendurch immer wieder
Wasser aus Glas, Tasse oder offe-
nem Becherbekommen. Ein gutes
Maf3 fiir die Praxis sind 6 kleine
Gléser pro Tag. Wasser ist die erste
Wahl bei den Getrinken. Friichte-,
Kréuter- oder Roibuschtee - oh-
ne Zucker, Honig oder andere Sii-

Bungsmittel - sind weitere geeigne-
te Durstl6scher.

Die ausfithrliche Antwort mit
Literaturverweisen finden Sie hier:
www.gesund-ins-leben.de/Nachge-
fragt-Trinkmenge-Kleinkinder

Zur Rubrik ,,Nachgefragt*:

In der Rubrik ,Nachgefragt®
mochte das Netzwerk Gesund ins
Leben Irrtimern auf den Grund ge-
hen und altes Wissen neu erkldren.
Hier lesen Sie mehr: www.gesund-
ins-leben.de/fuer-fachkraefte/
nachgefragt

Uber Gesund ins Leben:

Gesund ins Leben ist ein Netz-
werk von Institutionen, Fachgesell-
schaften und Verbianden, die sich
mit jungen Familien befassen. Das
Ziel ist, Eltern einheitliche Bot-
schaften zur Erndhrung und Bewe-

gung zu vermitteln. Damit sie und
ihre Kinder gesund leben und auf-
wachsen. Das Bundesministerium
fir Erndhrung und Landwirtschaft
fordert Gesund ins Leben als Teil
des Nationalen Aktionsplans IN
FORM: www.gesund-ins-leben.de

Uber IN FORM:

IN FORM ist Deutschlands Initia-
tivefiir gesunde Ernahrungund mehr
Bewegung. Sie wurde 2008 vom Bun-
desministerium fiir Erndhrung und
Landwirtschaft (BMEL) und vom
Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) initiiert und ist seitdem bun-
desweit mit Projektpartnern in allen
Lebensbereichen aktiv. Ziel ist, das
Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
ten der Menschen dauerhaft zu ver-
bessern. www.in-form.de

Red.: ReH

Sozialpadiater fordern neue Versorgungsansatze
fiir sozial benachteiligte Kinder

bvky.

Zwei Millionen Kinder und
Jugendliche von ,Neuen
Morbiditiaten” betroffen

Bis zu 20 Prozent aller Kinder
eines Jahrgangs sind heute von so
genannten ,Neuen Morbidititen”
betroffen, von Verhaltensstorun-
gen, Storungen der geistigen Ent-
wicklung und Motorik, Essstorun-
gen oder Internetsucht.

Wissenschaftliche Belege zeigen,
dass der soziodkonomische Status
der Familie den weitaus wichtigs-
ten Einfluss auf die kindliche Ent-
wicklung hat. Nach Daten des fiir
Deutschland représentativen ,,Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS)“ ist das Erkrankungsrisiko
fir diese Stérungen bei Kindern der

untersten im Vergleich zur obers-
ten Sozialschicht um das Dreifache
erhoht! Sozialer Stress, geringe Bil-
dung und eingeschrankte Problem-
bewiltigungsstrategien in kritischen
Lebenslagen der Eltern sorgen dafiir,
dass emotionale Grundbediirfnisse
von Kindern nicht erfillt und Ent-
wicklungspotenziale so nicht ausge-
schopft werden kénnen. Vor diesem
Hintergrund fordert die Deutsche
Gesellschaft ~ fiir ~ Sozialpddiatrie
und Jugendmedizin (DGSPJ) die
Entwicklung neuer Versorgungs-
konzepte, die viel stirker praventiv
ausgerichtet sein miissen. Neben
dem friihzeitigen Erkennen psycho-
sozialer Belastungsfaktoren eines
Kindes im Rahmen der Friiherken-
nungsuntersuchungen bediirfe es

einer weit besseren Vernetzung mit
den Systemen der Jugendhilfe, der
Frithférderung und der Bildung. Mit
den Frithen Hilfen® sei hier ein erster
Pfeiler gesetzt worden, der aber noch
auf sehr wackeligen Fiiflen stehe.
Einen Hoffnungsschimmer biete
das 2015 verabschiedete Priventi-
onsgesetz, das aber erst einmal bis
in die Lander und Kommunen vor-
dringen miisse. Nur vor Ort kénne
man sozial benachteiligte Kinder
erreichen. Und zwar iiber niedrig-
schwellige Anlaufpunkte wie etwa
in - auch von Kinder- und Jugend-
arzten mit begleiteten — Familien-
zentren oder iber Aufsuchende
Mobile Teams in Problembezirken.

Red.: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 9



Entwicklung der Geburtenrate in Deutschland
seit dem Jahr 2000
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Entwicklung der Geburtenrate in Deutschland

ach einem absoluten Tief-
punkt im Jahr 2011 hat
sich die Geburtenrate in

Deutschland weiterhin positiv ent-
wickelt. Im Jahr 2015 wurden in
Deutschland nach Angeben des sta-
tistischen Bundesamts 738.000 Le-
bendgeborene registriert. Durch die
Zuwanderung von jungen Menschen

Unehelich - na und?

bvky.

ittlerweile kommt rund
jedes dritte Kind in
Deutschland nicht-

ehelich auf die Welt. Vor allem im
Osten sind Miitter hdufig unver-
heiratet - wesentlich 6fter als im
Westen. Und iiberraschenderweise
erblicken die meisten West-Babys
mit unverheirateten Eltern nicht in
den groflen Stidten das Licht der
Welt, sondern in eher lindlichen
Regionen.

Erstheiraten, dann an Nachwuchs
denken - das war einmal. Noch An-
fang der 1990er Jahre kamen nur
15 Prozent der Kinder in Deutsch-
land nichtehelich zur Welt, heute sind
es mit 35 Prozent mehr als doppelt so
viele — Tendenz steigend.

Der Trend zum Baby ohne Trau-
schein ist allerdings ein Phanomen,
das nicht nur in Deutschland vor-
kommt: Der Anteil der nichtehe-
lich geborenen Kinder ist in den 28
EU-Lidndern von knapp 20 Prozent

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015

ist auch in den kommenden Jahren
mit einer Stabilisierung der Ge-
burtenraten zu rechnen. Wie viele
Kinder heute geboren werden, hingt
mit der bisherigen Bevolkerungs-
entwicklung zusammen. Fir die
Zahl der Geborenen ist neben der
Geburtenrate insbesondere die Zahl
der Frauen im Alter zwischen 26 und

im Jahr 1993 auf 40 Prozent im Jahr
2012 gestiegen.

In Frankreich nahm die Quote im
selben Zeitraum sogar von 35 auf an-
nihernd 56 Prozent zu, in Grof3bri-
tannien erhohte sie sich von knapp 32
auf fast 48 Prozent, in Italien stieg der
Anteil von rund 7 auf 25 Prozent und
in Spanien vervierfachte er sich eben-
falls beinahe — ndmlich von knapp 11
auf 39 Prozent.

Die deutsche Quote, 35 Prozent,
ist also nicht einmal besonders hoch:
Nur acht andere EU-Linder hatten
2012 einen niedrigeren Wert.

Gleichwohl ist das Geburtsverhal-
ten in Deutschland in einer Hinsicht
besonders - und zwar aus histori-
schen Griinden: In Ostdeutschland
kamen zuletzt mit durchschnittlich
59 Prozent doppelt so viele Kinder
nichtehelich zur Welt wie im Westen,
wo die Quote 29 Prozent betrégt. So
gibt es in Westdeutschland keinen
einzigen Kreis, in dem mehr als die

35 Jahren relevant. Die Geburten-
haufigkeit ist gegenwirtig bei Frauen
dieser Altersspanne am hdochsten.
Seit 2008 hat sich die Frauenzahl in
diesem Alter stabilisiert und nimmt
sogar zu, was die Geborenenzahl
noch einige Jahre positiv beeinflus-
sen konnte. Nach 2020 wird die Zahl
der Frauen zwischen 26 und 35 Jah-
ren allerdings voraussichtlich deut-
lich schrumpfen, wodurch ein er-
neutes Geburtentief entstehen kann.
Eine langfristig stabile Geburten-
zahl setzt dann einen Anstieg der
Geburtenrate und eine hohere
Nettozuwanderung voraus.

Link: https://www.destatis.de/
DE/ZahlenFakten/Gesellschaft-
Staat/Bevoelkerung/Geburten/
Geburten.html

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal
dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Hiilfte der Neugeborenen unehelich
das Licht der Welt erblickt — widhrend
im Osten nur in einem einzigen Kreis,
ndmlich in Eichsfeld, weniger als die
Hiilfte der Neugeborenen unverhei-
ratete Eltern hat.

In Ostdeutschland kommen
doppeltsovieleKinder nichtehelich
zur Welt wie in Westdeutschland.

Dieses Ost-West-Gefille wurzelt
in den unterschiedlichen Gesell-
schaftssystemen vor der Wende. Die
Ehe hatte als kirchliche Institution
im Westen einen weitaus hoheren
Stellenwert als im Osten - ein Unter-
schied, der auch heute noch vielfach
fortbesteht. Denn seit der Wiederver-
einigung 1990 sind in beiden Landes-
halften die Anteile der nichtehelichen
Geburten um jeweils 20 Prozent-
punkte gestiegen - folglich ist es nicht
zu einer Anniherung zwischen Ost
und West gekommen.

Quelle: iwd Red.: ReH
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Mit Schulbeginn wachst der Stress

ahrfiir Jahr melden Amter und
J Behorden einen Zuwachs an

Kita- und Kindergartenplit-
zen sowie mehr Ganztagsschulen.
Doch ausgerechnet der Schulstart
bereitet vielen Eltern Sorgen, denn
nur fiir ein Drittel aller Grundschii-
ler gibt es Ganztagsangebote.

Wer kleine Kinder hat, kann
sich gliicklich schidtzen, einen 6f-
fentlich geforderten Krippenplatz
oder eine Tagesmutter in Wohn-
ortndhe zu finden - 2015 gelang
dies gerade mal fiir ein Drittel
der unter Dreijahrigen. Ist der
Nachwuchs im Kindergartenalter,
diirfen die meisten Eltern kurz
durchatmen: Zuletzt besuchten fast
95 Prozent der Drei- bis Fiinfjahri-
gen eine Kita. Mit dem Schulalter
beginnt dann aber fir viele Viter
und Miitter erneut die Suche nach
einer qualifizierten Betreuung.
Vielen Miittern und manchen Vi-
tern, die wihrend der ersten sechs

Lebensjahre ihres Nachwuchses
wieder im Beruf Fufl gefasst ha-
ben, macht also ausgerechnet der
Schuleintritt der Sprosslinge einen
Strich durch die Rechnung - denn
der Unterricht in der Grundschule
endet mitunter bereits um 12 Uhr
mittags.

Deutschlandweit besuchten
2014 rund 890.000 Grundschiiler
eine Ganztagsschule. Die offentli-
chen Grundschulen in Hamburg
bieten fast ausnahmslos Ganztags-
betreuungsmoglichkeiten an, auch
in Sachsen, Thiiringen und Berlin
sind die Grundschulen mehrheit-
lich darauf eingerichtet, ihre Schii-
ler mit einem Mittagessen zu ver-
sorgen und bis 15 oder 17 Uhr zu
beschiftigen.

In Bayern, Sachsen-Anhalt und
Mecklenburg-Vorpommern dage-
gen gehen nicht einmal zehn Pro-
zent der Grundschiiler in Ganz-
tagsschulen. Nach der Schule di-

Foto: © drubig-photo - Fotolia.com
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Nachmittag nicht

rekt nach Hause miissen allerdings
nur die bayerischen Grundschiiler,
denn in Sachsen-Anhalt und in
Mecklenburg-Vorpommern {iber-
nehmen in der Regel Horte die wei-
tere Betreuung.

Quelle: iwd Red.: ReH
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Die Grundschule ist sicher, die Betreuung am




Der Contergan-Skandal
und die Gesundheitsbehorden

bvky.

ie kaum ein anderes
Medikament hat ,,Con-
tergan” den gesellschaft-
lichen Umgang mit Arzneimitteln
gepriagt. Der Name dieses Schlaf-
und Beruhigungsmittels steht als
Chiffre fiir die grundsitzlichen Ri-
siken von Medikamenten und den
sozialen Umgang mit Behinderung.
Zugleich weist der Begriff ,,Conter-
gan“ stets auch iber den Bereich
des Medizinischen hinaus, denn
im Contergan-Skandal wurden
verschiedene soziale Wandlungs-
prozesse der 1960er Jahre sichtbar:
die Entstehung der Konsumgesell-
schaft, die Ausformung einer kri-
tischen Offentlichkeit, das Aufwei-
chen autoritiarer Gesellschaftsstruk-
turen und vieles mehr. Zugleich
wirkte der Skandal auch deutlich
auf diese Prozesse zuriick - und
insoweit auch auf die westdeutsche
Gesellschaft der 1960er Jahre.
Die Langzeitwirkung, die der
Contergan-Skandal bis heute hat,
war fiir die Zeitgenossen noch nicht

erkennbar. Als das Mittel 1957 auf
den Markt gebracht wurde, war es
zunichst eines unter vielen. Schon
bald aber tiberfliigelte das ,Wun-
derpréparat® des Stolberger Phar-
maherstellers Griinenthal alle Kon-
kurrenzprodukte. Bis zum Frithjahr
1960 avancierte Contergan zu dem
nach Aspirin meistkonsumierten
Arzneimittel in der Bundesrepub-
lik. Uber 300 Millionen Tagesdo-
sen wurden bis 1961 verkauft. Der
kommerzielle Erfolg beruhte auf
dem Glauben, das Mittel sei be-
sonders harmlos. Tatsichlich aber
konnte der in Contergan und welt-
weit rund 60 weiteren Praparaten
enthaltene Wirkstoff Thalidomid
bei Erwachsenen schwere Nerven-
schiden auslosen. Bei Einnahme
in der Frithschwangerschaft fiihrte
das Mittel zu schwersten Wachs-
tumsschidden des Embryos. In der
Bundesrepublik waren zwischen
4.000 bis 5.000 Kinder betroffen,
weltweit circa 10.000. Rund die
Halfte starb bald nach der Geburt.

Als die teratogene Wirkung Ende
November 1961 publik wurde, sah
Griinenthal sich gezwungen, das
Mittel vom Markt zu nehmen. Die
Bundesrepublik hatte ihren ersten
groflen Arzneimittel-Skandal.

Vorstaatliches
Arzneimittelwesen

Der Fall Contergan lasst sich ein-
ordnen in einen Prozess der Aus-
weitung des Arzneimittelgebrauchs
auf nicht medizinische Indikations-
gebiete. Ein weithin naiver Umgang
mit Medikamenten ging dabei mit
einer entsprechenden Vermarktung
der Pharmahersteller einher. Der
Staat spielte demgegeniiber nur eine
marginale Rolle. Das Arzneimittel-
wesen war weitenteils vorstaatlich
strukturiert: So bestand ein breiter
Konsens unter Arzten, Beamten
und Politikern, in Industrie und
Offentlichkeit, dass Fragen wie Me-
dikamentennutzen und -sicherheit
in erster Linie durch nicht-staatli-
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che Experten und Institutionen zu
entscheiden seien. Die behordliche

Arzneimittelaufsicht, die seinerzeit
Lindersache war, folgte insoweit
dem Leitbild eines ,,Nachtwichter-
staates"

Im Juni 1956 beantragte Grii-
nenthal beim nordrhein-westfili-
schen Innenministerium (Gesund-
heitsministerien existierten damals
noch nicht) die Genehmigung fiir
Herstellung und Vertrieb des Arz-
neimittels Contergan. Wie tiblich
stiitzte sich das Genehmigungs-
verfahren nur auf eine chemische
Analyse des Préparats und Unter-
lagen, die der Hersteller auswéhlen
konnte. Die Genehmigung folgte
bereits im August 1956. Griinenthal
brachte Contergan im Oktober
1957 auf den Markt. Die aggressive
Marketingstrategie legte von Be-
ginn an den Schwerpunkt auf die
vermeintliche Harmlosigkeit und
Ungiftigkeit des Mittels und wurde
in geddmpfter Form fortgesetzt, als
immer mehr Nebenwirkungsmel-
dungen bei der Firma eingingen.
Die Staatsanwaltschaft konnte spi-
ter iiber 7.300 solcher Meldungen
ermitteln, davon tiber 2.800 tber
Nervenschiaden.

Foto: © akg-images/AP
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Rezeptpflicht und
Marktriicknahme

Seit Frithjahr 1960 forderten im-
mer mehr Arzte die Rezeptpflicht fiir
Contergan, das inzwischen zum Best-
seller Griinenthals geworden war.
Die Firma bemiihte sich daher um
eine Verhinderung der Rezeptpflicht.
Durch eine ausgefeilte Verschleie-
rungstaktik wurden die Behorden
und Fachverbinde in Unkenntnis
tiber die neurotoxische Wirkung
gehalten. Ende Mirz 1961 wandte
sich erstmals ein Arzt offiziell an das
Diisseldorfer Innenministerium und
berichtete iiber die Nervenschiden
durch Contergan. Dies war und blieb
aber ein absoluter Ausnahmefall. Das
Ministerium reagierte mit einem pas-
siven ,,business as usual“ und holte
Informationen vom Hersteller und
von Universitétskliniken ein. Weitere
Schritte erfolgten vorerst nicht. Da
nun aber der Druck auf die Firma
wuchs, beantragte sie die Rezept-
pflicht fiir Contergan, die am 31. Juli
1961 in Kraft trat - einen Tag vor dem
ersten deutschen Arzneimittelgesetz.

Defizite der staatlichen Gesund-
heitsaufsicht traten auch im Bereich
der Fehlbildungen zutage. Aufgrund
der Selbstabschirmung der medizini-
schen Fachwelt und einer fehlenden
Meldepflicht blieben die Gesund-
heitsbehorden lange in Unkennt-
nis tiber die massive Zunahme an
Embryopathien. Das Diisseldorfer
Innenministerium wurde erstmals
am 20. November 1961 auf den
Verdacht des Humangenetikers Wi-
dukind Lenz aufmerksam gemacht,
Contergan wirke fruchtschadigend.
Besonders deutlich zeigte sich nun
die strukturelle Uberforderung der
Behorden, addquat zu reagieren. Es
dominierte eine strikt juristische
Logik, die ein energisches Eingrei-
fen nicht erlaubte, weil der Verdacht
noch nicht bewiesen war und fiir
Arzneimittelverbote  Prizedenzfil-
le fehlten. Die Ministerialbeamten
strebten daher eine konsensbasierte
Losung an, bei der die Firma zu ei-
ner freiwilligen Marktriicknahme
bewegt werden sollte - ohne Erfolg.
Erst ein Artikel in der Welt am Sonn-
tag vom 26. November 1961 machte
den Verdacht publik und erzwang die
Marktriicknahme.

Nach der Marktriicknahme

Die Uberforderung der Behorden
wurde nach der Marktriicknahme
immer deutlicher. Sowohl bei der
Klarung der Ursachen fiir die Emb-
ryopathien, bei der Feststellung der
Fallzahlen oder bei der medizini-
schen Betreuung zeigten sich Poli-
tik und Behorden dem Handlungs-
druck nicht gewachsen. Nicht nur
existierten kaum Kenntnisse iiber
die vielen Einzelprobleme. Vielmehr
waren auch die rechtlichen Grundla-
gen nach wie vor unzureichend und
die finanziellen wie personellen Res-
sourcen bescheiden. Diese Probleme
standen in einer Wechselbeziehung
zu einem fortdauernden Skandali-
sierungsprozess in den Medien, was
der Contergan-Affire ab Friihjahr
1962 eine eigene Dynamik verlieh.

Das Innenministerium reagier-
te auf die Marktriicknahme Con-
tergans zunidchst mit Beschaffung
von Informationen. Die Wirkung
des Mittels sollte durch eine me-
dizinische =~ Expertenkommission
gepriift und die Zahl der betrof-
fenen Kinder durch eine behord-
liche Erfassungsaktion festgestellt
werden. Diese Ziele wurden aber
nicht vollstindig erreicht. Grund
daftir waren abweichende Denk-
weisen und Erkenntnisinteressen in
Behorden und Wissenschaft, aber
auch Abschirmungsversuche der
Beamten und Mediziner gegeniiber
der Offentlichkeit. Der tatsichliche
Wirkmechanismus von Contergan
ist bis heute nicht ganz geklart und
tiber die Geschadigtenzahlen sind
nur Niherungswerte bekannt: circa
lebende 2.400 Personen sind heute

als Contergan-Opfer anerkannt.
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Im medizinischen Umgang mit
Behinderung bildete Contergan ei-
ne wichtige Zasur. Vorherrschend
war zunichst ein aus der ,Kriip-
pelfiirsorge stammendes Leitbild,
nach dem geschédigte Kinder durch
Prothesen zu ,,normalen Menschen®
gemacht werden sollten. In diesem
Denkhorizont war die Kausalitit
Contergans fiir die Schidigungen
unwesentlich. Gleiches galt fiir die
materielle Unterstiitzung der Betrof-
fenen. Hier kreiste die Debatte vor
allem um die Frage, inwieweit die
Ursachen der Schiden bei sozialen
Hilfsleistungen zu beriicksichtigen
sind. Behordlicherseits dominierte
der Standpunkt, eine Haftung des
Staates komme nicht infrage und alle
behinderten Kinder seien gleich zu
behandeln. Hilfen sollten nach dem
im Juni 1962 in Kraft getreten Bun-
dessozialhilfegesetz geleistet werden.

Die juristischen Folgen

Der Contergan-Skandal zog auch
auflergewohnliche rechtliche Konse-
quenzen nach sich. Im Mittelpunkt
des offentlichen Interesses stand das
Ende 1961 bei der Staatsanwaltschaft
Aachen eroffnete Strafverfahren.
Die anfinglich behdbig gefithrten
Ermittlungen weiteten sich zu dem
bis dahin umfangreichsten und
wohl komplexesten Strafverfahren
der neueren deutschen Geschichte
aus. Bis zum Abschluss der Ermitt-
lungen im Juli 1965 waren {iber
500.000 Blatt Urkunden ausgewertet,
tiber 1.200 Zeugen vernommen und
tiber 300 Gutachten erstellt worden.

Abgesehen vom Umfang war das
Strafverfahren grofien Problemen
unterworfen. Von zentraler Bedeu-
tung war die Ursachenfrage. Wie
juristische und medizinische Be-
weisbildungsverfahren in Einklang
zu bringen waren, blieb {iber das
gesamte Verfahren hinweg ein zen-
trales Problem. Ebenso grofy waren
auch materielle Rechtsfragen. Im
Bereich der Embryopathien war et-
wa stark umstritten, ob tiberhaupt
ein Straftatbestand vorlag. Einig
waren sich die Juristen darin, dass
ein Embryo keine Person im Sin-
ne des Strafgesetzbuchs war, eine
Korperverletzung aber nur an einer
solchen begangen werden konnte.
Die Staatsanwilte arbeiteten daher
mit Hilfskonstruktionen, indem sie
die Schidigung des Embryos als ei-
ne Schidigung der Mutter umdefi-
nierten.

Mit der Er6ffnung des Gerichts-
prozesses 1968 riickte das Verfahren
stirker als zuvor in den Fokus der
Medien. Dies wirkte massiv auf den
Prozess zurtick, wo sich zunehmend
zeigte, dass die Strafprozessord-
nung fiir ,Mammutverfahren® nicht
ausgelegt war. Die Beweisaufnahme
musste sich zum Beispiel auf alle
prasenten Beweismittel erstrecken,
unabhingig davon, ob der erstrebte
Beweis bereits erbracht oder fiir die
Schuldfrage unerheblich war. Da
das Beweismaterial im Verfahrens-
verlauf aber eher zu- als abnahm,
arbeitete die Zeit geradezu gegen
den Prozess. Zudem schieden viele
Beteiligte aus dem Verfahren aus.
Von anfinglich neun Angeklagten

waren am Ende nur noch finf tib-
rig, von drei Erginzungsrichtern
nur noch einer.

Aufgrund des Problemdrucks
zeichnete sich iiber 283 Verhand-
lungstage immer klarer ab, dass der
Prozess kaum justiziabel war. Da
aber ohne Abschluss eine Entschi-
digung der Kinder nicht durchsetz-
bar war, wurden seit 1969 andere
Losungsmoglichkeiten gesucht.
Parallel zum Prozess rangen Vertei-
digung, Nebenklage, Staatsanwalt-
schaft und Gericht in informellen
Verhandlungen um eine Vereinba-
rung, das Verfahren einzustellen,
sofern eine Entschadigung gezahlt
wiirde. Nachdem sich die Firma
zur Zahlung von 100 Millionen DM
verpflichtet hatte, wurde der Prozess
am 18. Dezember 1970 unwiderruf-
lich eingestellt. Diese Regelungen
miindeten letztlich in die Errich-
tung der ,Conterganstiftung®, die
bis heute Renten an die Opfer zahlt.
Die Entschadigungen erwiesen sich
fiir viele Opfer allerdings als unzu-
reichend, auch weil die Folgeschi-
den zunéchst unberticksichtigt blie-
ben. Erst 2009 und 2013 wurden die
Renten deutlich erhoht.

Niklas Lenhard-Schramm
Westfiilische Wilhelms-Universitiit
Miinster

Historisches Seminar

Domplatz 20-22

48143 Miinster

Tel.: 0251/83-25454

E-Mail: niklas_schramm@gmax.de

Red.: ReH

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

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

Dargestellt wird die Entwicklung vom

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

Tel.: 04 51 /70 31 267

Neugeborenen bis zum Ende des 12. Monats.

Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhéngen
EUR 20,50
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«Regretting Parenthood”

Wenn Eltern ihre Kinder lieben -

das Kinderkriegen aber bereuen

20 Prozent der Mitter und Vater in Deutschland wirden nicht noch einmal Eltern werden — auch wenn sie

ihre Kinder lieben. Die Griinde sind ganz unterschiedlich.

Kommentar

Das Ergebnis dieser Studie ist erschre-
ckend und zeigt, dass Eigeninteressen in
der heutigen Gesellschaft einen sehr hohen
Stellenwert einnehmen und die Bereiche-
rung des Lebens durch Kinder, ihre Ideen,
Anregungen, Impulse nicht so hoch be-
wertet werden, wie mogliche auf die eige-
ne Person zu beziehende Einschrankungen
oder Verzicht. Natiirlich muss der Staat die

o sagen 19 Prozent der Miit-

ter und 20 Prozent der Viter,

dass sie keine Kinder mehr
bekommen wollen wiirden, wenn
sie sich noch einmal entscheiden
koénnten. Auch wenn man sich nur
die Befragten anschaut, die ange-
ben, ihr Kind bzw. ihre Kinder zu
lieben — was ohnehin 95 Prozent der
befragten Miitter und Viter tun -,
ergeben sich kaum Unterschiede.
Auch in dieser Gruppe wiirden sich
20 Prozent heute anders entschei-
den - genau wie 15 Prozent der EI-
tern von ,Wunschkindern®

Kinderbetreuungsmoglichkeiten und die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie ver-
bessern, die Gesellschaft insgesamt wieder
kinderfreundlicher werden und Kinder als
Bereicherung sehen, aber die Erziehung
muss auch darauf hinwirken, globaler zu
denken, das Gemeinsame zu sehen und das
oft sehr ausgeprigte EGO etwas zugunsten
des Ganzen zuriickzustellen.

Aber woran liegt das? Die Studie
zeigt gleich mehrere Griinde auf:
Fiir etwa die Hilfte der Eltern
(52 Prozent) geht die Eltern-
schaft zumindest manchmal mit
einer Einschrinkung der per-
sonlichen Entfaltung einher. In
der Gruppe derer, die sich heute
nicht noch einmal fiir Kinder
entscheiden wiirden, liegt der
Anteil mit 74 Prozent noch ein-
mal deutlich hoher. Umgekehrt
sagen 77 Prozent der Eltern, dass
ihnen das Mutter- bzw. Vatersein
Genugtuung bereitet — aber nur

Dr. med. Karl-Heinz Leppik
zum 65. Geburtstag

m 27.09.2016 feiert Karl-

Heinz  Leppik

65. Geburtstag. Er wurde
am 27.09.1951 in Roth geboren und
nahm nach dem Abitur 1972 in Wei-
Benburg das Studium der Medizin in
Erlangen auf. Staatsexamen im Okto-
ber 1979. Von 1981 bis 1988 Titigkeit
an der Universitits-Kinderklinik in

Erlangen.

bvky.

Anschlieflend griindete Karl-
Heinz Leppik eine kinder- und ju-
gendirztliche Gemeinschaftspraxis
zusammen mit einem kinderkardio-
logisch titigen Kollegen. Beide haben
seit 1992 die Weiterbildungserméch-
tigung und bilden seither regelmaflig

seinen

junge Kolleginnen und Kollegen in
ihrer Praxis weiter. Fiir die bayerische
Landesdrztekammer fungiert er als

63 Prozent der ,,bereuenden” El-
tern.
Eine grofle Rolle scheinen auch
fehlende Betreuungsmoglich-
keiten zu sein. Die werden grund-
sitzlich von zwei Dritteln der El-
tern (64 Prozent) beklagt — und
von 74 Prozent der Eltern, die sich
heute anders entscheiden wiirden.
Zudem sagen 44 Prozent der
Miitter und 20 Prozent der Vi-
ter, ihre Karriere wire besser
verlaufen, wenn sie keine Kinder
gehabt hitten - insgesamt macht
das 33 Prozent. Betrachtet man
hingegen nur jene Eltern, die
heute nicht noch einmal Kinder
bekommen wiirden, steigt der
Anteil auf 60 Prozent.
Hier die Studie zum Nachlesen:
https://yougov.de/news/2016/07/28/
regretting-parenthood-wenn-eltern-
ihre-kinder-lieb/

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

Priifarzt fiir die Facharztpriifungen
im Fach Kinder- und Jugendmedizin.

Er engagierte sich im Berufsver-
band der Kinder- und Jugendirzte in
vielen Bereichen: 2000 wurde er zum
Obmann des Bezirkes Mittelfranken
gewihlt, seit 2012 iibte er das Amt des
stellvertretenden Landesverbands-
vorsitzenden in Bayern aus. Von
2008-20011 war er Ersatzdelegierter
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in der Delegiertenversammlung des
BVK], seit 2011 ist er Delegierter.

Er war durch seine Mitarbeit in
der AG Sozialpidiatrie im Landes-
verband Bayern maf3geblich an der
Konzeption und Erarbeitung der so-
zialpadiatrischen Module beteiligt,
die sich als wichtige Bausteine der
neuen Selektivvertrige mit Wirkung
weit {iber die Grenzen Bayerns hinaus
erweisen sollten.

Karl-Heinz Leppik war ein
mafigeblicher Mitbegriinder des
Pidnetz/Kompetenznetzes Mittel-
franken und auch von 2006-2012
dessen Vorsitzender. In Personal-
union als Obmann und Pidnetz/
Kompetenznetzvorsitzender gelang
es ihm durch seine ausgleichende
Art, fur die Pidiater in Mittelfran-
ken das Beste aus beiden Bereichen
zu erreichen und eine Konfrontation
zu vermeiden.

Seit vielen Jahren vertritt er als
Pritfarzt der KVB die Interessen der
Praxen. Dort sieht er sich als Anwalt
der in die Priifung geratenen Praxen
und verteidigt sie fair.

Magazin

Seinem mitreiflenden Engage-
ment ist es zu verdanken, dass mit-
telfrankische Veranstaltungen des
BVK] immer sehr guten Zuspruch
haben und dass sich immer wieder
junge Kolleginnen und Kollegen eh-
renamtlich fiir den BVK] engagieren.
Seit Jahren organisiert und leitet er
die Treffen ,,Pidiatrie in der Region®
zwischen den Kliniken und den nie-
dergelassenen Kinder- und Jugend-
arzten in Mittelfranken,

Auf Bundesebene arbeitete er seit
2011 in der Satzungskommission mit
und auch regelmiflig in den Sitzun-
gen der AG Zukunft.

Lieber Karl-Heinz, wir hoffen,
dass es Dir gelingt, jetzt etwas kiirzer
zu treten und dass du Dich jetzt ver-
mehrt um Familie und deine Enkel
kiimmern kannst. Wir gratulieren
Dir ganz herzlich zu Deinem 65. Ge-
burtstag, und hoffen, dass Du dem
Berufsverband auf Bundesebene, auf
der Ebene des Landesverbands Bay-
ern und dem Bezirk Mittelfranken
noch lange zumindest mit Deinem
kenntnisreichen Rat zur Seite stehen
wirst.

Alles Gute, bleibe uns mit Deinem
analytischen Geist und deiner aus-
gleichenden und vermittelnden Art
erhalten und vielen Dank fiir Deinen
groflartigen Einsatz auf vielen Gebie-
ten in all den Jahren.

Herzlichst

Dr. Roland Uler, 91207 Lauf
E-Mail: praxis@kinderaerzte-lauf.de
Red.: WH




Fortbildungstermine bVKy.

Berufsverband der

Kinder- und Jugendirzte eV.

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

28. September 2016
Immer etwas Neues HAMBURG
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

8.-11. Oktober 2016

44. Herbst-Seminar-Kongress

des BVK]J in Bad Orb

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

26. Oktober 2016
Immer etwas Neues MUNCHEN
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft 3

5. November 2016

bvkj Landesverbandstagung
Niedersachsen

im Hotel Niedersachsenhof,
Verden/Aller

Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /
Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: 3)

9. November 2016
Immer etwas Neues NURTINGEN

bvky.

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft 5

16. November 2016

Impfworkshop des BVK]J Fulda
»Kleiner Piks, viel dahinter Update

fir das gesamte Praxisteam, Auskunft: &)

19.-20. November 2016

14. Pddiatrie zum Anfassen in Bamberg
Leitung: Dr. Carl Peter Bauer, Gaiflach
Auskunft: @)

23. November 2016

Impfworkshop des BVK]J Berlin
»Kleiner Piks, viel dahinter* Update fiir
das gesamte Praxisteam, Auskunft: 5
30. November 2016

Immer etwas Neues BIELEFELD
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

3. Dezember 2016

7. Pidiatrie zum Anfassen

in Berlin

Leitung: Prof. Dr. V. Stephan, Berlin/
Dr. B. Ruppert, Berlin,

Auskunft: @)

7. Dezember 2016

Impfworkshop

des BVK] Niirtingen

»Kleiner Piks, viel dahinter®
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

(@ CCJ GmbH, Tel.: 0381-8003980 / Fax: 0381-8003988 ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel.: 040-7213053 ccj.rostock@t-online.de

(@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck , Tel.: 0451-7031-202, Fax: 0451-
7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

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

@ Interface GmbH & Co. KG

Tel.: 09321-3907300, Fax: 09321-3907399, info@interface-congress.de

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirztee. V.
Mielenforster Strafle 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26, Fax: 0221-68909-78

Email: bvkj.kongress@uminfo.de
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Geburtstage im Oktober 2016

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Eckart de Bary,
Liibeck, am 03.10.

Herr Dr. med. Holger Meireis,
Wiesbaden, am 10.10.

Frau Dr. med. Marianne Fischer-Horn,
Berlin, am 10.10.

Frau Dr. med. Dr. rer. nat.

Eva Klemm-Wolfgramm,

Fellbach, am 10.10.

Herr Dr. med. Roland Schleupner,
Wiirzburg, am 12.10.

Frau Angela Waskow,
Nordhastedt, am 13.10.

Frau Dipl.-Med. Renate Schneider,
Lauchhammer, am 14.10.

Herr Dr. med. Rudolf Zimmermann,
Stuttgart, am 15.10.

Herr Dr. med. Matthias Peper,
Hamburg, am 17.10.

Herr Peter Lautenbach,
Herzogenaurach, am 18.10.

Herr Dr. med. Horst Koeppen,
Kronberg, am 20.10.

Frau Dipl.-Med. Marina Leschke,
Tangermiinde, am 20.10.

Frau Dr. med. Silvia Keulen,
Konigs Wusterhausen, am 22.10.
Frau Monika Sachse,

Neumarkt, am 26.10.

Herr Ludwig Kapitel,

Offenburg, am 28.10.

Frau Dr. med. Margitta Herrmann,
Altenburg, am 28.10.

Herr Dr. med. Hans Ulrich Peltner,
Salzgitter, am 29.10.

70. Geburtstag

Herr Bubaker Bendado,

Viersen, am 05.10.

Frau Dr. med. Sabine Vilmar,

Kiel, am 09.10.

Frau Elisabeth Amborska-Fliigel,
Hamm, am 12.10.

Herr Dr. med. Hans Dieter Frahm,
Molln, am 13.10.

Herr Dr. med. Ulrich Kohuns,
Essen, am 14.10.

Frau Dr. med. Margot Krimphove,
Bremen, am 26.10.

KINDER- UND JUGENDARZT 47.]g. (2016) Nr. 9

Herr Jiirgen Ambrassat,

Krawitz, am 29.10.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Elke Baer,
Hamburg, am 01.10.

Herr Dr. med. Heinz Dieter Schmidt,
Herford, am 02.10.

Frau Dr. med. Elke Miinch,
Tharandt, am 11.10.

Frau Dr. med. Gerlinde Schonfelder,
Leipzig, am 17.10.

Frau Dr. med. Ursula Wagner,
Rostock, am 18.10.

Frau Dr. med. Marion Creutz,
Kéln, am 21.10.

Herr Dr. med. Kurt Moosmann,
Albstadt, am 22.10.

Frau Dr. med. Ingrid Miiller,
Koln, am 24.10.

Frau Dr. med. Ursula Grober,
Goppingen, am 25.10.

Herr Dr. med. Gunter Schaub,
Karlsruhe, am 26.10.

Frau Dr. med. Ingeborg Jahn,
Berlin, am 26.10.

Herr Martin Stichel,

Gorlitz, am 29.10.

Herr Dr. med. Lothar Kanther,
Idstein, am 30.10.

Frau Dr. med. Erika Erlbacher,
Grof3 Nemerow, am 31.10.

80. Geburtstag

Herr Dr. med. Horst Hauptmann,
Neusif3, am 03.10.

Herr Dr. med. Wolfgang Gey,
Kassel, am 16.10.

Herr Dr. med. Peter Hirschbrunn,
Massbach-Weichtungen, am 20.10.
81. Geburtstag

Frau Dr. med. Martina Mechel,
Halle, am 12.10.

Herr Dr. med. Helmut von Kaehne,
Miihltal, am 14.10.

Frau MR Dr. med. Ingrid Polster,
Leipzig, am 25.10.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Karin Bohn,
Saarbriicken, am 04.10.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Ilse Ahlert,
Oberursel, am 06.10.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Irene Banach,
Recklinghausen, am 23.10.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Eva Elsner,
Zepernick, am 16.10.

Herr Prof. Dr. med. Jiirgen Natzschka,
Hannover, am 18.10.

Herr Dr. med. Heinrich Mattern,
Goppingen, am 24.10.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmela Otto,
Hamburg, am 25.10.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Fuchs,
Wiirzburg, am 27.10.

88. Geburtstag

Herr Dr. med. Heinrich Briickner,
Frankfurt/Oder, am 20.10.

89. Geburtstag

Frau Sabina Jankowska-Wozniak,
Marl, am 26.10.

91. Geburtstag

Frau Med.-Dir. Dr. med. a. D.
Ursula Meyer, Monchengladbach,
am 22.10.

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Klara Reichenbach,
Offenburg, am 14.10.

95. Geburtstag

Frau Dr. med.

Irmgard Wittek-Schifers,
Recklinghausen, am 07.10.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Barbara Lindscheid,
Hattingen, am 02.10.

Frau Dr. med. Barbara Christ,
Lippstadt, am 10.10.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Eleonore GefSner,
Lorrach, am 02.10.

Herr Dr. med. Horst Prenzel,
Hamburg, am 30.10.

100. Geburtstag

Herr Dr. med. Friedrich Rasche,
Minden, am 26.10.

Wir trauern um:

Frau Dr. Sabine Grasemann, Berlin




Im Monat Juli durften wir 22 neue Mitglieder begriiBen.

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

b Baden-Wiirttemberg Nordrhein Sachsen
\ | Frau Katharina Blatt Frau Evangelia-Sofia Schwartze Frau Cornelia Katzorke
E Frau Juliane Lube

854 Bayern #ds  Rheinland-Pfalz
S Frau Dr. med. Birte Schmitt @ Frau Dr. med. Dorothea Kilzer
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Wichtige Impfprophylaxe
bei Kindern mit Asplenie

— Impfschutz ist gegen Pneumokokken, Meningokokken und Hib méglich
— STIKO empiehlt Meningokokken-B- und ACWY-Impfung fir Kinder mit Asplenie

— Arzte sollten Aufklarung (iber Impfungen dokumentieren

m Rahmen der 46. Jahrestagung des

Berufsverbandes der Kinder- und Ju-

gendidrzte e.V. (BVK]J) 2016 in Berlin
diskutierten Experten das Thema ,Imp-
fen“. Auf einem GSK-Symposium* ging
es dabei speziell um die Mdoglichkeiten
der Impfprophylaxe bei Kindern mit As-
plenie und darum, welche rechtlichen
Aspekte zu beachten sind. Asplenie, die
fehlende oder nicht funktionierende
Milz, bedeutet fiir die Patienten ein le-
benslang erhéhtes Risiko fiir schwere In-
fektionen. PD Dr. med. Kerstin Ludwig,
Minchen, berichtete, dass die aktuellen
Impfempfehlungen der STIKO (Stindige
Impfkommission) bei Kindern ab dem
zweiten Monat, neben den routinemifi-
gen Immunisierungen gegen Pneumo-
kokken und Haemophilus influenzae Typ
B (Hib), bei Asplenie auch die Impfung
gegen Meningokokken der Serogruppe B
(Men-B) umfassen - ab dem Kleinkind-
alter zusitzlich auch die Impfung gegen
Meningokokken A,C,W)Y. Bei Aspleni-
kern ist unbedingt auch die Empfehlung
der Influenzaimpfung zu beachten.

Bei Asplenie besteht ein lebenslang
erhohtes Risiko fiir eine Post-Splenekto-
mie-Sepsis (PSS, auch OPSI fur ,over-
whelming post-splenectomy infection®)
von 1 bis 5%, die mit einer hohen Letali-
tat insbesondere bei der Pneumokokken-
PSS (60%) verbunden ist.! In den ersten
3 Jahren nach Milzverlust ereignen sich
zwischen 50 und 80% aller schweren In-
fektionen und die meisten Todesfille.?

Impfprophylaxe bei
Immunsupprimierten,
speziell Asplenie-Patienten

Gegen drei bedeutende PSS-Erreger,
Pneumokokken, Meningokokken und
Hib, stehen Impfstoffe zur Verfiigung.
Ludwig wies darauf hin, dass bei der
Pneumokokkenimpfung initial Konju-
gatimpfstoffe bevorzugt werden sollten.

bvky.

Prinzipiell koénnen splenektomierte Pa-
tienten auch Lebendimpfstoffe ohne er-
hohte Risiken erhalten. Bei immunologi-
schen Grunderkrankungen ist das Risiko
einer Meningokokken-Infektion deutlich
erhoht - Asplenie-Patienten haben ein
20- bis 30-fach erhohtes Risiko. Daher
empfiehlt die STIKO fiir Patienten mit
angeborener oder erworbener Immuner-
krankung oder -suppression mit T- und/
oder B-zelluldrer Restfunktion, neben der
Impfung gegen die Serogruppen A, C, W,
Y, seit August 2015 auch die Meningo-
kokken-B-Impfung.>*

Entsprechend den STIKO-Empfeh-
lungen wurde in den Impfplan (Stand
11/2015) von Asplenie-Net, einer Ini-
tiative der Deutschen Gesellschaft fiir
Infektiologie (DGI), die Meningitis-B-
Impfung fiir Kinder mit Asplenie ab dem
2. Monat mit dem Proteinimpfstoff Bex-
sero® aufgenommen.’

Was vom Arzt hinsichtlich
Haftung und Aufklérung
zu beachten ist

Die Aufgabe der STIKO ist es, bei der
Entwicklung von Impfempfehlungen,
neben dem individuellen Nutzen, auch
den Nutzen fiir die gesamte Bevolkerung
und den Effekt einer flichendecken-
den Impfstrategie zu Dberiicksichtigen.
Diese Empfehlungen bilden die Basis
der Schutzimpfungsrichtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA),
mit der die Kostenerstattung durch die
Krankenkassen geregelt wird. Fir die
obersten Gesundheitsbeh6rden der Bun-
deslinder sind die STIKO-Empfehlung
Grundlage offentliche Empfehlungen fiir
Schutzimpfungen auszusprechen. Arzte
dirfen aber Impfungen trotz fehlender
Empfehlung anwenden, denn dies obliegt
der individuellen Risikoabschitzung des
Arztes, betonte Dr. jur. Kyrill Makoski,
Diisseldorf.

Bezogen auf die Meningokokken-B-
Impfung verwies Makoski darauf, dass
auch fir die tiber die STIKO-Empfehlung
hinausgehenden Indikationen viele Kran-
kenkassen die Kosten tibernehmen - ent-
weder wegen einer generellen Entschei-
dung oder im Einzelfall auf Anfrage.

Grundsitzlich miissen Patienten bzw.
Erziehungsberechtigte vor jeder Imp-
fung vom Arzt in einem personlichen
Gesprich iiber Nutzen, Folgen und Ri-
siken aufgeklart werden. Bei empfohle-
nen Impfungen wird nach einem Urteil
des Bundesgerichtshofs die Ubergabe
eines Informationsblattes mit einer kur-
zen miindlichen Erlduterung als ausrei-
chend angesehen. ,Durch die Aufklirung
wird die Einwilligung des Patienten in
die Mafinahme wirksam, damit geht das
Risiko auf den Patienten iber®, erklér-
te Makoski. Bei offentlich empfohlenen
Impfungen sind Patienten im Schadens-
fall nach dem Bundesversorgungsgesetz
abgesichert und konnen dann einen An-
trag auf Versorgung stellen. Bei Individu-
alimpfungen, die iiber die momentanen
STIKO- bzw. Landes-Impfempfehlungen
hinausgehen, kann in einigen Bundesldn-
dern diese Absicherung fehlen. Darauf
muss in der Aufklirung ebenfalls hin-
gewiesen werden. Die ordnungsgemifle
Aufkldrung braucht nicht vom Patien-
ten oder Erziehungsberechtigten unter-
schrieben werden. Da der Arzt aber die
Beweislast fiir die Aufkldrung tragt, sollte
sie stets in geeigneter Form dokumentiert
werden.

Referenzen

1 Engelhardt M et al. Dtsch Med Wochenschr 2009; 134:
897-902

Kyaw MH et al. Am ] Med 2006; 119: 276.e1-7

Epid Bull 2015; 34: 327-362

Epidemiologisches Bulletin 2015; 37: 393-410
https://asplenie-net.org/, Juli 2016
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Nach Informationen von
GlaxoSmithKline GmbH, Miinchen
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Lausefrei in Bestzeit: NYDA® express

NYDA® express, das neueste Pedikulozid von Pohl-Boskamp, bekdampft mit nur 10 Minuten Einwirkzeit Kopf-

l&use, Larven und Nissen rein physikalisch. Aufgespriht, einmassiert und ausgekdmmt mit dem beiliegen-

dem Lausekamm ist das neue Selbstmedikationspréparat die Empfehlung fir eine schnelle und effektive

Komplettlosung.

opflduse sind ein ldstiges und im-
mer wiederkehrendes Problem,
das lege artis be-
handelt werden sollte — am

NYDA

besten so schnell und effek-  gypress
tiv wie moglich. Das rein
physikalische Wirkprinzip
des  2-Stufen-Dimeticons
ist bereits in der Kopf-
laustherapie umfangreich
wissenschaftlich  belegt.
Die neue Komplettlosung
bietet NYDA® express: Mit
nur zehn Minuten Ein-
wirkzeit werden Kopflduse, deren Larven
und Eier gezielt und effektiv bekdmpft.
Komplettiert wird dieser Therapieansatz
durch einen Liusekamm, mit dem sich die
abgetoteten Liuse und Nissen nach der

Anwendung auskdmmen lassen. Dieser
liegt dem 50-ml-Pumpspray bei.

iy Fir jeden Kopflaus-
= Patienten das passende
Produkt

Mit dem original NYDA® bie-
tet Pohl-Boskamp weiterhin ein
Kopflausmittel an, dessen Wirk-
samkeit umfangreich durch Kkli-
nische Studien belegt und somit
GKV-verordnungsfihig und fiir
Kinder bis zwdlf Jahre sowie Ju-
gendliche mit Entwicklungsstorungen ver-
ordnungsfihig ist. In der Kopflaustherapie
ist es essentiell, auch alle Kontaktpersonen
des Patienten mitzubehandeln, um einem
rezidivierenden Kopflausbefall vorzubeu-

gen. Fir Eltern und altere Geschwister bie-
tet sich eine Verordnung des neuen NYDA®
express auf dem griinen Rezept an.

Einzigartiges und
zuverlassiges Wirkprinzip

Hinsichtlich der Zusammensetzung
setzt Pohl-Boskamp auch hier auf die
besondere Kombination aus einem nied-
rig- und einem hochviskosen Dimeticon.
Dadurch verfiigt auch dieses 2-Stufen-
Dimeticon iiber die nétigen Kriech- und
Spreiteigenschaften, um tief in das Atem-
system der Laus, ihrer Larven und Eier
einzudringen und sie zu ersticken.

Nach Informationen von
Pohl-Boskamp GmbH, Hohenlockstedt

Eucabal® Balsam S: Hochdosiert und trotzdem schonend

Seit Uberzwei Jahrzehnten empfiehlt die Kommission E (BGA/BfArM) bei grippalen Infekten die Kombination

aus Eukalyptus- und Kiefernnadeldl.” Auch Eucabal® Balsam S setzt auf die Effekte der beiden Inhaltsstoffe.

Trotz seines hohen Anteils an Eukalyptusdl ist das Phytotherapeutikum schonend sanft und bereits fir Kinder

ab sechs Monaten geeignet.

auptbestandteil von Eucabal Bal-

sam S (Aristo Pharma, GKV-er-

stattungsfahig bis 12 Jahre) ist das
Eukalyptusol. In Kombination mit dem
Kiefernadeldl setzt es sekre-
tolytische, bronchospasmo-
lytische, antibakterielle und
hyperdmisierende  Effekte
frei. Uber die Atemwege auf-
genommen, aktiviert gerade
das Eukalyptusol die Ther-
morezeptoren der Nasen-
schleimhaut. Durch die an
den Nervus trigeminus wei-
tergegebene Erregung wird
das Flimmerepithel stimuliert und die
mukozilidre Reinigung gefordert. Damit
eignet sich die erfrischende und gut ein-

ziehende Creme besonders zur dufleren
Anwendung bei Erkiltungskrankheiten
der Luftwege. Der bewusste Verzicht auf
Campher und Menthol ldsst die Riicken-
einreibung bereits fiir Sdug-
linge ab sechs Monaten sowie
das Auftragen auf der Brust
von Kleinkindern ab zwei
Jahren zu. Die Inhalation
mit Eucabal® Balsam S ist fiir
Kinder ab sechs Jahren und
Jugendliche eine wirkungs-
volle Therapieoption, welche
es den Pathogenen zusitzlich
erschwert, sich dauerhaft im
Respirationstrakt festzusetzen. Dazu wird
ein Cremestrang von etwa 4 cm in heiflem
Wasser aufgelost und inhaliert.
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Eucabal®-Ratgeber und
Malbiicher fiir's Wartezimmer

Pidiater-Praxen haben nun die Mog-
lichkeit, einen Elternratgeber, einen Auf-
steller von Dr. Euci sowie Malbiicher fiir
die kleinen Patienten anzufordern. Jetzt
bestellen unter der Angabe ,Eucabal®
Box“ - per E-Mail an Kundenservice@
aristo-pharma.de oder telefonisch unter
03943/554212. Solange der Vorrat reicht.

1 Monographie BGA/BfArM (Kommission E), Fixe
Kombination aus Eukalyptusél und Kiefernadelsl,
Bundesanzeiger 128 (14.7.1993).

Nach Informationen von
Aristo Pharma GmbH, Berlin
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Dreilandertagung ,Erndhrung 2016"

Friihstiick von Kindern und Jugendlichen:
Psychologische und lebensmittelbezogene
Handlungsansitze

Kinder und Jugendliche verzichten zunehmend auf das Frihstick. Welche Folgen dies hat und wie die

Akzeptanz fur ein Frihstick gefordert wird, das zeigen Professor Dr. Hans Hauner, Professor Dr. Christoph

Klotter und Professor Dr. Mathilde Kersting auf der Dreilandertagung ,,Ernahrung 2016" in Dresden. Auf dem

Symposium , Frihstick von Kindern und Jugendlichen — Aktuelle Trends und Empfehlungen” von Cereal

Partners Deutschland sind sich die Referenten einig: Es ist wichtig, Kinder und Jugendliche zum Frihstick

zu motivieren. Hierbei ist nicht dogmatisch, sondern ungezwungen mit dem Thema Frihstlick umzugehen.

Warum Kinder und Jugendliche
auf das Friihstiick verzichten

»Seit einigen Jahren beobachten wir den
Trend, dass Kinder und Jugendliche immer
haufiger auf das Frithstiick verzichten. Dies
zeigt sich insbesondere, je alter sie werden’,
sagt Hauner. ,,So frithstiicken nur 52 Pro-
zent der 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen
regelmif3ig gegeniiber 88 Prozent der 3 bis
6-jahrigen Kinder', so der Erndhrungsme-
diziner. Entscheidende Einflussfaktoren auf
das Frithstiicksverhalten seien Zeitmangel
und Hektik. Dass es beim Friihstiick hek-
tisch sei, sagen 43 Prozent der Kinder.?
Kinder nennen zudem haufig ,Zeitmangel
und ,.kein Hunger“ am frithen Morgen als
Griinde, das Friithstiick auszulassen.” Auch
ein geringes Bewusstsein fiir die Famili-
enkultur oder bei Jugendlichen eine ange-
strebte Gewichtsreduktion seien mogliche
Ursachen fiir dieses ,,Breakfast Skipping®

Bedeutung des Friihstiicks
fiir Kognition und Gesundheit

Den zunehmenden Friihstiicksverzicht
sieht Hauner insbesondere vor dem Hinter-
grund kritisch, dass ein Frithstiick wichtig
fir die Nahrstoffversorgung von Kindern
und Jugendlichen sei.* Zugleich steigere es
die kognitive Leistungsfihigkeit sowie die
Aufmerksambkeit. >¢ Auch die gesundheit-
lichen Effekte seien zu beriicksichtigen:
»Beispielsweise sind Kinder und Jugendli-
che, die frithstiicken, seltener tibergewich-
tig und weisen sowohl einen niedrigeren
Body Mass Index (BMI) als auch geringere
kardiovaskulare Risikofaktoren aufals Kin-
der, die nicht frithstiicken”?.*

bvky.

Psychologische
Handlungsempfehlungen

Dass Friithstiicken nicht nur aus ernah-
rungsphysiologischer, sondern auch aus
psychologischer Sicht wiinschenswert ist,
erldutert Klotter. Die morgendliche Mahl-
zeit sei beispielsweise fir den Familien-
zusammenhalt und fiir die Entschleuni-
gung des Tagesablaufs relevant. Mit Hilfe
von psychologischen Handlungsempfeh-
lungen kénnen ein langfristiger Lebens-
stilwandel herbeigefiihrt und dadurch ein
regelmifliges Frithstiick im Alltag veran-
kert werden. ,,Um die Frithstiicksmotiva-
tion zu erhohen, ist es ratsam, dass Eltern
die Signale ihrer Kinder beobachten und
sie bei der Gestaltung des Frithstiicks mit
einbeziehen. Dadurch fiithlen Kinder sich
ernst genommen®, rit der Erndhrungspsy-
chologe. ,,Ernidhrungsfachkrifte motivie-
ren Eltern am besten dazu, Kinder nicht
mit Aufforderungen wie ,du musst friih-
stiicken’ zu konfrontieren, sondern eher
zu fragen ,was schmeckt dir?"“ Dabei sei
es wichtig, dass Vorlieben und Gewohn-
heiten von Kindern ebenso berticksichtigt
werden wie Tradition und Kultur. ,Um
das Friihstiicksverhalten zu verbessern,
sollten Eltern fiur die Vielfalt an Frith-
stiicksvarianten maoglichst offen sein und
keine Verbote aussprechen®, empfiehlt
Klotter.

Lebensmittelbezogene
Handlungsempfehlungen

Personliche Vorlieben von Kindern
und Jugendlichen lassen sich abwechs-
lungsreich und einfach zu einer ausge-

wogenen Mabhlzeit kombinieren. Wie,
das zeigt Kersting anhand aktueller le-
bensmittelbezogener Handlungsempfeh-
lungen fir die Zusammenstellung opti-
mierter Frithstiicksmahlzeiten, die in ein
Tageskonzept fiir eine bedarfsgerechte
Energie- und Néhrstoffversorgung einge-
bettet sind und den Vorlieben von Kin-
dern und Jugendlichen gerecht werden.
»Das empfohlene Frithstiick basiert auf
den vier Lebensmittelgruppen Getreide-
produkte, Milch und Milchprodukte,
Obst und Rohkost sowie Getranke, er-
ldutert die Erndhrungswissenschaftlerin.
Bei Obst und Rohkost ist eine vielfiltige
Auswahl angesagt, bei Getreideproduk-
ten wie Brot und Cerealien ist ein Voll-
kornanteil von mindestens 50 Prozent zu
wihlen. Alternativ eigneten sich Kom-
binationen zum Beispiel von drei Teilen
Cerealien mit mehr als 30 Prozent Voll-
korngehalt und einem Teil Haferflocken.
Wie sich die Handlungsempfehlungen in
die Praxis umsetzen lassen, demonstriert
Kersting anhand zweier Friihstiicksvari-
anten: einem Brot- und einem Cerealien-
frithstiick, jeweils mit mindestens 50 Pro-
zent Vollkorngehalt und kombiniert mit
Obst oder Rohkost und Milch oder einem
Milchprodukt sowie einem Getridnk. In
ihrer Berechnung des durchschnittlichen
Nihrstoffgehalts sind beide Frithstiicks-
optionen gleichwertig.

Quellennachweise konnen bei der Redaktion
angefragt werden.

Nach Informationen von
C.P.D. Cereal Partners Deutschland
GmbH, Frankfurt
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