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EDITORIA

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Dr. Thomas Fischbach

Deutschland. Bereits damals wurden

erste Stimmen laut, die verkiinde-
ten, dass eine gemeinsame Exit-Strategie
nach der Schlieung die sehr viel schwie-
rigere Aufgabe fiir die Politik sein wird.
Wihrend die Verabschiedung des ,,Geset-
zes zum Schutz der Bevélkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite” das féderale System in Einigkeit
zusammenschweiflte, traten die Minis-
terprésidenten bei der Offnung an, sich
in Bezug auf Lockerungsregelungen zu
liber- oder unterbieten. Oftmals schienen
dabei parteipolitische Ambitionen starker
im Blickpunkt zu stehen als Transparenz
oder eine erkennbare Strategie.

Was wir heute — Stand ist Ende Mai —
erleben, ist ein Flickenteppich sonder-
gleichen. Denn mittlerweile ist die Ent-
scheidungskompetenz bereits bis auf die
Kreisebene heruntergebrochen. Dass die
Menschen in unserem Land mit dieser
Uneinigkeit unzufrieden sind, bezeugen
zahlreiche Umfragen. Schlingerkurse
fuhrten mittlerweile zu Abstrafungen in
der Wahlergunst — und das war sicherlich
nicht im urspriinglichen Sinne der Verur-
sacher.

Im Mirz startete der Lockdown in

Schulen und Kitas 6ffnen

Die Kinder aus der hduslichen Isolation
holen — fast kein Tag vergeht, ohne dass
diese Forderung von Padagogen, Sozial-
arbeitern, Psychologen und natiirlich
auch von uns Kinder- und Jugendarzten
gefordert wird. Eltern und grofle Grup-
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pen der Bevélkerung — selbst nicht direkt
Betroffene — schliefen sich der Forde-
rung an. Und das nicht erst seit heute.

Dazu ein kleiner Riickblick: Anfang Ap-
ril, als die tiberwiegende Mehrheit dem
Lockdown voll und ganz zustimmte, wur-
de eine Civey-Umfrage durchgefiihrt, die
unter https://bit.ly/2MbOIYd zu finden
ist. Darin schlugen 52,2 Prozent der Be-
fragten vor, die Schulen und Kitas zuerst
zu 6ffnen. Nur Geschifte rangierten mit
57,5 Prozent noch etwas héher, Restau-
rants und Cafés mit lagen 24,5 Prozent
und Fitnessstudios mit 5,5 Prozent weit
dahinter.

Dass die Unzufriedenheit mit der feh-
lenden Kinderbetreuung geblieben bzw.
gewachsen ist, beweist das ZDF Politba-
rometer von Anfang Mai: ,Nicht genug
getan wird in der Coronakrise nach Mei-
nung einer Mehrheit bei uns fiir den Un-
terricht der Schiiler (56 Prozent) und fiir
Betreuungsmaglichkeiten in Kindergar-
ten und Kitas (55 Prozent).”“ Kurz vorher
hatte die Politik endlich ihr Augenmerk
darauf gelegt. Was noch immer fehlt, ist
ein klares, bundeseinheitliches Konzept.
Wihrend andere Linder voller Neid auf
die ersten Fuflball-Geisterspiele bei uns
schauen, kénnen wir nur mit noch mehr
Neid auf Dianemark, Norwegen, die Nie-
derlande, die Schweiz und andere Staaten
in Bezug auf die Offnungen von Schulen
und Kitas blicken.

Beweise fehlen

Mitte Mai haben wir gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Kran-
kenhaushygiene, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pidiatrische Infektiologie
sowie der Deutsche Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin die Forderung
verdffentlicht, dass ,Kitas, Kindergirten
und Grundschulen méglichst zeitnah
wiedererdffnet werden sollen®, und zwar
suneingeschrinkt®. In unserem State-
ment ist weiter zu lesen: ,Zahlreiche Er-
kenntnisse sprechen gegen ein erh6htes
Ansteckungsrisiko durch Kinder.“ Denn
verschiedene Untersuchungen und Aus-
wertungen ,ergeben ein zunehmend
schliissiges Bild, dass Kinder in der aktu-
ellen COVID-19-Pandemie im Gegensatz
zur Rolle bei der Influenza-Ubertragung
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keine herausragende Rolle in der Ausbrei-
tungsdynamik spielen.” Deshalb schlagen
wir bei den Maflnahmen in Kitas und
Schulen auch weder Gruppenbildung
noch Abstand wahren oder Masken tra-
gen vor. ,Entscheidender als die indivi-
duelle Gruppengréfle ist die Frage der
nachhaltigen Konstanz der jeweiligen
Gruppe und Vermeidung von Durchmi-
schungen.” Uber die enorme Pressereso-
nanz konnten wir uns damit auch bei der
Politik Gehér verschaffen.

Zunehmende Gewalt

Dass es in den ersten Wochen des
Lockdowns keine Zahlen zu einer an-
steigenden Gewalt gab, haben wir von
Anfang an mit grofler Skepsis betrachtet
und kommentiert. Denn mit dem tota-
len Riickzug in die eigenen vier Wande
entfiel das normale ,Frilhwarnsystem®,
bestehend aus Lehrern, Erziehern, Sozi-
alpddagogen, Trainern in Sportvereinen,
Nachbarn oder auch Freunden.

Mitte Mai trat dann die Kinderschutz-
hotline des Bundesfamlienministeriums
mit Zahlen an die Offentlichkeit: Allein
in den ersten beiden Mai-Wochen sei
das Hilfsangebot durch medizinisches
Personal in mehr als 50 Verdachtsfillen
genutzt worden. Dabei wurden an den
Kindern Verletzungen festgestellt, die an
Zusammenst6fle mit Autos erinnern — bis
hin zu Knochenbriichen und Schideltrau-
mata. Dass so etwas fast zu erwarten war,
zeigen die Untersuchungen in anderen
Lidndern: Bereits aus China war eine Ver-
dreifachung der hiuslichen Gewalt ge-
meldet worden, im April gab es dhnliche
Nachrichten aus Italien.

Die Sozialkontakte der heranwach-
senden, in der Entwicklung befindli-
chen Kinder wurden einfach gekappt.
Die Langzeitfolgen sind noch nicht ab-
sehbar. So berichtet die UN-Sonderbe-
richterstatterin fiir den Handel und die
sexuelle Ausbeutung von Kindern, Mama
Fatima Singhateh, dass weltweit Millio-
nen von Kindern aufgrund der Aus-
gangsbeschrankungen von Gewalt und
Ausbeutung bedroht sind. Die SOS-Kin-
derdérfer und die Kinderrechtsorgani-
sation Plan International prognostizier-
ten bereits im April, dass besonders die
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Médchen dauerhaft zu leiden haben —
Schulabbriiche und Kinderehen werden
vermutlich in vielen Lindern zunehmen.
Ein Argument mehr dafiir, dass nicht nur
der rein virologische Blick auf die Lage
ausreichend ist!

Es ist auch die Einsamkeit, die die Kin-
der stark belastet. Mitte Mai befragte das
Deutsche Jugendinstitut 8.000 Eltern
mit Kindern zwischen drei und 15 Jahren,
welche Herausforderung der Lockdown
fiir die Familien darstellt. In jeder fiinften
befragten Familie (22 Prozent) herrsche
neuerdings hiufig oder sehr hiufig ein
konflikthaftes Klima. Zudem berichtet
ein Drittel der befragten Eltern, dass ihr
Kind Schwierigkeiten hat, mit der Situati-
on zurechtzukommen. Und mehr als ein
Viertel (27 Prozent) der befragten Eltern
stimmte der Aussage eher oder ganz zu,
dass sich ihr Kind zurzeit einsam fiihle. Es
fehlten die Freunde, der Sport oder das
Schulumfeld.

Schlecht geschiitzt

Anfang April meldet das RKI 2.300
infizierte Arzte und Pfleger. Am 19. Mai
wurden neue Zahlen veroffentlicht: Bis
dahin hatten sich insgesamt seit Beginn
der Corona-Krise mehr als 20.400 Mit-
arbeiter aus dem Gesundheitsbereich in-
fiziert — das entspreche etwa elf Prozent
aller Infizierten, so das RKI. Auf den skan-
dalésen Mangel an Masken und Schutz-
ausriistung habe ich bereits im Mai hin-
gewiesen. Wir werden dieses Thema auch
weiterhin beobachten.

Als Dank fiir ihren aufopfernden Ein-
satz sollen die in der Pflege Beschiftig-
ten eine,, Anerkennungprémie®von 1.500
Euro erhalten. Dabei vergessen wurden
unsere , Heldinnen und Helden®, unsere
Medizinischen Fachangestellten. Auch
sie halten in der Krise ,,den Kopf hin“ und
setzen sich dem Risiko einer Ansteckung
aus. Deshalb haben wir gemeinsam mit
dem Verband medizinischer Fachberufe
e.V. die Bundesregierung aufgefordert,
auch unsere MfAs mit dieser Primie zu
belohnen. Gleichzeitig méchten wir je-
doch nochmals darauf hinweisen, dass
solche Einmalzahlungen nichts an der
inakzeptablen Bezahlung dieser Berufs-
gruppen andern. Es bleibt abzuwarten,
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ob sich Politiker und Krankenkassen nach
der Pandemie auch noch an die ,Heldin-
nen und Helden“ erinnern und sich fiir
ihre angemessene Vergiitung einsetzen.
Neben der deutschen Volkswirtschaft
rufen inzwischen auch die Krankenkas-
sen um Hilfe. Der GVK-Spitzenverband
beflirchtet — nicht nur wegen der Coro-
nakrise —ein ,finanzielles Trockenlaufen®
der gesetzlichen Krankenversicherungen
zum Jahresende, wenn nicht durch Steu-
ergelder die Liquiditat gesichert wird.

Praxen und Kliniken in der Krise

Auch der Krankenhaussektor hat fi-
nanzielle Sorgen. Das Aussetzen der
Regelversorgung zugunsten der Auswei-
tung der intensivmedizinischen Kapazi-
taten, die gliicklicherweise bisher nicht
einmal ansatzweise in Anspruch genom-
men werden mussten, hat ein riesiges
Finanzloch gerissen. Am 8. Mai 2020 be-
richtet die FH KéIn von einer ,,Bugwelle”
von 1,6 Millionen wegen der Coronakrise
verschobenen Operationen — und das be-
deutet enorme Honorarverluste.

Im ersten Entwurf fiir dieses Editorial
hatte ich noch darauf hingewiesen dass
wir mit der Bundesagentur fiir Arbeit
und Arbeitsminister Heil diskutieren
mussten, ob Arztpraxen in Zeiten der
wirtschaftlichen Bedrohung einen An-
spruch auf Kurzarbeitergeld haben oder
nicht. Die ,Arztezeitung” hatte kurz zu-
vor berichtet, dass bei den Hausirzten
75 Prozent der Praxen einen Riickgang
des Patientenaufkommens verzeichnen
mussen, teilweise von iiber 50 Prozent
im Vergleich zum Vorjahresquartal. 26
Prozent hatten laut AZ bereits Kurzarbeit
beantragt.

Einige Lichtblicke

Anfang Mai hatte die BA in einer inter-
nen Anweisung die Bezugsberechtigung
von Kurzarbeitergeld fiir Arztpraxen mit
dem Hinweis verneint, dass diese ja un-
ter einem eigenen ,Rettungsschirm® der
Kassenirztlichen Vereinigungen stiin-
den. Dabei wurde jedoch nicht bertick-
sichtigt, dass dieser ,Rettungsschirm®
noch im Wesentlichen undefiniert ist
und auflerdem nur eine ,Kann-Rege-
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lung® darstellt. Am 11. Mai revidierte die
BA ihre Weisung: Arztpraxen unterlie-
gen nun der Einzelfallpriifung, Kliniken
bleiben jedoch bis heute — Stand Ende
Mai — weiterhin auflen vor. Hier ist fiir
die Dauer der Giiltigkeit der Regelungen
nach §21 Krankenhausfinanzierungsge-
setz die Gewdhrung von Kurzarbeiter-
geld weiterhin ausgeschlossen. Bleibt
zu hoffen, dass hier der Rettungsschirm
wirkungsvoll greift.

Nun noch in Kiirze ein paar gute Nach-
richten: Der Nachschub an Schutzausris-
tung fiir das medizinische Personal in der
Corona-Krise kommt weiter in Gang. Bis
Mitte Mai wurden uber den Bund rund
121 Millionen Schutzmasken beschafft
und an die Lander und die Kassenirztli-
chen Vereinigungen ausgeliefert.

Mit der Verabschiedung des zweiten
Bevodlkerungsschutzgesetz ist u.a. ei-
ne Stirkung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes vorgesehen; das schafft
die Méglichkeit fiir eine Ausweitung von
Tests auf SARS-CoV-2.

An der Datenspende-App des RKI be-
teiligen sich bereits mehr als 500.000
Menschen, sie wird als grofler Erfolg
gefeiert. Bleibt nur zu hoffen, dass bei
Erscheinen dieser Ausgabe auch die Tra-
cing-App kurz vor der Realisierung steht!

In eigener Sache

Viele von lhnen wissen es sicherlich:
Anlisslich des Kinder- und Jugendarzte-
tages wollten wir vom BVKJ am 19. Juni in
Berlin unseren 50. Geburtstag im grofSen
Rahmen feiern. Auch da hat uns Coro-
na einen Strich durch die Rechnung ge-
macht. Doch wir folgen ganz einfach der
Redewendung, dass ,aufgeschoben nicht
aufgehoben” bedeutet und werden das
Fest 2021 unter dem Motto ,,50 + 1“ nach-
holen. Da unser eigentlicher Geburtstag
der 15. September ist, werden wir in drei
Monaten das Jubilium in dieser Zeit-
schrift stirker in den Blickpunkt riicken.

Bleiben Sie gesund und geniefien Sie
die Lichtblicke!

Mit herzlichen Griiflen
Dr. Thomas Fischbach, Prisident

bvEk;.
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Versorgungsmonitor Ambulante Kinder-
und Jugendmedizin veréffentlicht

Wie sieht die derzeitige Versorgungslandschaft in der Kinder- und Jugendmedizin aus? Wohin hat sie sich in den
letzten Jahren entwickelt? Wo gibt es Leuchttiirme in der Versorgung und welche Versorgungsdefizite? Diese
und weitere Fragen stellte sich der Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte BVK] e.V. in Zusammenarbeit
mit dem Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland (Zi) und erarbeitete anhand der
vertragsdrztlichen Abrechnungsdaten nach j 295 SGB V sowie der Arzneiverordnungsdaten nach (j 300 SGB V
den ,,Versorgungsmonitor Ambulante Kinder- und Jugendmedizin®. Die Kernergebnisse der Untersuchung sind
im Folgenden zusammengefasst und im berufspolitischen Kontext kurz diskutiert.

Aktuelle Versorgungssituation

Die Anzahl der vertragsarztlich tatigen
Kinder- und Jugendirzte (KJA) in Képfen
ist zwischen 2010 und 2017 von rd. 7.500
auf knapp 8.200 gestiegen. Diese behan-
delten im Jahr 2010 rd. 7,9 Mio. Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren und im Jahr
2017 knapp 9,3 Mio. Kinder und Jugendli-
che. Rund 20% der KJA arbeiten als Schwer-
punkt-KJA, d. h. sie erbringen Leistungen
aus den Abschnitten 4.4 (schwerpunktori-
entierte Kinder- und Jugendmedizin) bzw.
4.5 (Leistungen mit Zusatzweiterbildung)
des Einheitlichen BewertungsmafSstabes.
Demzufolge sind 80% (vorrangig) haus-
4rztlich titige KJA. Das Verhiltnis von
Schwerpunkt- zu hausirztlichen KJA blieb
tiber die Zeit relativ konstant. AufSerdem
erbrachten rd. 57.000 Hausdrzte, (d.h.
Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, Prakti-
sche Arzte und hausirztlich titige Inter-
nisten) Versorgungsleistungen an Kindern
und Jugendlichen (siehe Abbildung 1). Etwa
82% aller KA fiihren U/)-Untersuchungen
durch, hausirztliche KJA mit einem Anteil
von knapp 90% hiufiger als Schwerpunkt-
KJA (53%).

Aspekte der Teilzeitarbeit und der
Arbeit im Angestelltenverhiltnis

Der Teilnahmeumfang der KJA ist im
Zuge der Zunahme von Teilzeitarbeit ins-
gesamt von 94% im Jahr 2010 auf 9o%
im Jahr 2017 gesunken, weist aber deutli-
che Unterschiede zwischen zugelassenen
KJA, wo er bei nahezu 100% lag, und an-
gestellten KJA mit rund 76% auf. Bezogen
auf die Anzahl der behandelten Kinder
(siehe oben) und unter Berticksichtigung
des Teilnahmeumfangs ist folglich die
Anzahl der Kinder- und Jugendirzte im
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Abbildung 1: Anzahl Kinder- und Jugendirzte (mit Schwerpunkt und hausirzt-
lich) sowie Hausarzte mit Versorgungsleistungen an unter 18-Jahrigen in Tsd.,

2010 bis 2017

Zeitverlauf von 88,5 auf 79,6 pro 100.000
behandelte Kinder gesunken.

Zunahme der Behandlungsfille

Im Betrachtungszeitraum ist neben
der Entwicklung in der Arztzahl eine Zu-
nahme bei der Anzahl der Behandlungs-
fille festzustellen. Wihrend im Jahr 2010
24,7 Mio. Behandlungsfille bei KJA ge-
zihlt wurden, waren es im Jahr 2017 schon
26,7 Mio. . Dieser Trend ist gleichermafien
bei hausérztlichen als auch bei Schwer-
punkt-KJA zu beobachten. Demgegen-
tiber steht eine abnehmende Anzahl von
Behandlungsfillen von Kindern und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren bei Hausérz-
ten, und zwar von 13,2 Mio. im Jahr 2010
auf 10,4 Mio. im Jahr 2017. Hier ist ver-
mutlich davon auszugehen, dass eine zu-
nehmende Beanspruchung der Hausarzte
durch iltere Personen im Zuge des demo-
graphischen Wandels stattgefunden hat.
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Kinder- und Jugendarzte
erbringen Mammutanteil an
Praventionsleistungen bei
Kindern und Jugendlichen

Die steigende Zahl an KJA-Behand-
lungsfillen geht mit einer erheblichen
Ausweitung der von KJA erbrachten
Impfleistungen einher (von 8,3 Mio. im
Jahr 2010 auf 10,3 Mio. im Jahr 2017).
Demgegeniiber steht ein Riickgang der
von Hausirzten an Kindern vorgenom-
menen Impfungen von 1,3 auf 1 Mio.
Impfungen im Jahr. Auch die Leistungs-
mengen bei den laut G-BA Richtlinien
festgelegten Friiherkennungsuntersu-
chungen (insbesondere bei U3 bis U7a,
sieche Tabelle 1) sind eine Ursache fiir
die Zunahme der Behandlungsfille bei
Kinder- und Jugendarzten. Zu erwdhnen
ist allerdings auch der Riickgang bei
der Jugendgesundheitsuntersuchung
J1 von rd. 237.000 im Jahr 2010 auf

bvEk;.
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Tab. 1: Anzahl lebendgeborene Kinder und Anzahl U- und J-Untersuchungen in Tsd. bei Kinder- und Jugendarzten, 2010 bis 2017

Anzahl Kinder
: 9 4 i

2010 i527,0 14677 14813 14937 12372
:516,5 4863 497,0 490,2 246,2
05281 14815 498,4 14925 i254,2
:512,8 489,10 (4817 14971 [240,1
is12,5 14788 14848 4755 233,8
_.5._519,2 _:495,0 _.5._478,9 _.5._483,0 i232,8
i5455 15017 1488,2 4847 1224,9
£567,0 i534,3 500,4 (4967 i218,2
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Abb. 2: Erkrankungen mit den gréfiten Veridnderungen in der Behandlungspri-

valenz zwischen 2010 und 2017

218.000 im Jahr 2017. Bei den Hausérz-
ten hat die Untersuchungshiufigkeit der
J1 im selben Zeitraum von rd. 108.000
auf 59.000 abgenommen. Das bedeutet,
dass rund 80% der jugendmedizinischen
Leistungen von Kinder- und Jugendarz-
ten erbracht werden.

16% aller an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmenden Kinder- und
Jugendirzte fiihren keine Impfungen
und keine Vorsorgeuntersuchungen
durch. Eine Analyse der von diesen Ver-
tragsirzten erbrachten Gebiihrenord-
nungspositionen zeigt, dass es sich hier
in erster Linie um Erméchtigte, Schwer-
punktpidiater und auf Uberweisung ti-
tige Padiater handelt.

Vorstellungsanlisse

Beziiglich ausgewahlter Behandlungs-
privalenzen stellen Bronchitis (akut oder
chronisch), Otitis media, allergische
Rhinopathie, Asthma bronchiale, Ent-

wicklungsstorungen und Sozialverhal-
tensstérungen die hiufigsten Behand-
lungsanldsse bei Kinder- und Jugend-
drzten dar. Zuwidchse in den Behand-
lungspravalenzen sind unter anderem bei
Anpassungsstorungen, Entwicklungs-
stérungen, Obstipation, Storungen im
Zusammenhang mit Frithgeburtlichkeit,
angeborenen Fehlbildungen (Kreislauf-
system, Muskel-Skelett-System), Angst-
stérungen, Sozialverhaltensstérungen,
Laktoseintoleranz und der Adipositas zu
beobachten.

Einen Riickgang in der Behandlungs-
pravalenz gibt es insbesondere bei der
Bronchitis, bei Harnwegsinfekten und
bei der Akne (siche Abbildung 2).

Verordnungs- und
Uberweisungsverhalten

Aulerdem im Versorgungsmonitor
betrachtet wurden Verordnungsprava-
lenzen von ausgewihlten Arzneimitteln
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sowie Merkmale zum Uberweisungsver-
halten von KJA, zur Behandlungsbeteili-
gung und zur Weiterbehandlung von jun-
gen Erwachsenen durch KJA (Transition).
Bei Antibiotika, Vitamin-D-Fluor-Kom-
bipraparaten und Fluor-Monopriparaten
ist ein abnehmendes Verordnungsver-
halten festzustellen. Bei den Vitamin-D-
Monopraparaten hingegen ist mit Aus-
nahme von Mecklenburg-Vorpommern
ein zunehmendes Ordinationsverhalten
zu dokumentieren.

Schlusshinweis

Der Versorgungsmonitor Ambulante
Kinder- und Jugendmedizin wurde im
Mai 2020 auf den Seiten des Zi veréffent-
licht (www.zi.de) und erste Ergebnisse auf
den diesjahrigen Dialogtagen prasentiert.
Er soll die Grundlage fiir eine faktenba-
sierte Diskussion fiir die Weiterentwick-
lung der kinder- und jugendarztlichen
Versorgung in Deutschland insgesamt
sowie in den Regionen bilden. Dafiir wer-
den die hier dargestellten bundesweiten
Ergebnisse um regionalisierte Kennzah-
len erweitert und im Versorgungsatlas
(www.versorgungsatlas.de) bereitgestellt.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Reinhard Bartezky

10967 Berlin

E-Mail: dr@bartezky.de

Autorenteam:

Mandy Schulz*, Thomas Czihal*,

Lars E. Kroll*, Reinhard Bartezky>

! Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung in Deutschland (Zi)

> Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte BVKJ e. V.

Red.: WH

377



 BERUFSFRAGEN

Einbindung von Dienstleistungs-

unternehmen in die Praxis

Mit Wirkung zum 4. April 2020 traten Anderungen der Berufsordnung der in Nordrhein tétigen
Arztinnen und Arzte in Kraft. Damit vollzog die Arztekammer Nordrhein eine Anderung der
Musterberufsordnung fiir die in Deutschland tiitigen Arztinnen und Arzte (nachfolgend: MBO-A) aus
Dezember 2018 (Deutsches Arzteblatt | 1. Februar 2019 | DOI: 10.3238/arztebl.2019.mbo_daet20,
abrufbar unter https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=205080) nach.
Durch diese Anderungen wird berufsrechtlich geregelt, welchen in die Behandlung eingebundenen
Personen Arztinnen und Arzte Informationen iiber Patienten zugénglich machen diirfen und wie
Dienstleistungsunternehmen in zuliissiger Weise eingebunden werden konnen. Dieser Beitrag soll aufzeigen,
wie sich die neue Rechtslage von der alten unterscheidet, wie die Neuerungen zu bewerten sind und welche
praktischen Folgen sowie Mdglichkeiten sie fiir Kinder- und Jugenddrzte haben. AbschlieSend folgt eine
Darstellung, welche Arztekammern die Anderungen der MBO-A bereits umgesetzt haben.

.-
> N -

Christian Schiittler

Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki

Bisherige Rechtslage

1. Die ,Schweigepflicht* Angestellter

Die MBO-A regelte bisher nicht, in-
wieweit Arzte den bei ihnen Beschif-
tigten Informationen zuginglich ma-
chen durften. § 9 Abs. 3 MBO-A alter
Fassung sah lediglich vor, dass Arztin-
nen und Arzte ihre Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und die Personen, die
zur Vorbereitung auf den Beruf an der
drztlichen Tatigkeit teilnehmen, tber
die gesetzliche Pflicht zur Verschwie-
genheit zu belehren und dies schrift-
lich festzuhalten haben.

Diese Regelung las sich zwar gut, ins-
besondere vermittelte sie den Eindruck,
dass durch das Erfordernis der schriftli-
chen Fixierung bei allen Beteiligten fiir
die notwendige Sensibilitdtim Umgang
mit Patientendaten gesorgt wird. Auch
kann die Berufsordnung nichtirztli-
chen Mitarbeitern selbst keine Pflich-
ten auferlegen, sodass es erforderlich
ist, sie durch die Arzte gesondert in die
Pflicht zu nehmen.

Die bisherige Regelung setzte jedoch
nur bei der Rechtfolge an, indem sie
den Umgang mit erhaltenen Informa-
tionen vorschreibt. Die Frage, ob der
Kinder- und Jugendarzt den genannten
Personen die Information lberhaupt
zuganglich machen darf, beantwortete
§ 9 Abs. 3 MBO-A hingegen nicht.
Anhaltspunkte hierzu lieferte die Re-
gelung des im Jahr 2017 neu gefass-
ten § 203 Abs. 3 Satz 1 Strafgesetzbuch

378 | KINDER- UND JUGENDARZT s1.Jg. (2020) NI. 6/20

(Verletzung von Privatgeheimnissen),
wonach kein Offenbaren von Geheim-
nissen vorliegt, wenn der Arzt Ge-
heimnisse den bei ihm berufsmifig
titigen Gehilfen oder zur Vorberei-
tung auf den Beruf titigen Personen
zuginglich machte. Dass der Kinder-
und Jugendarzt MFA und Auszubil-
denden Patientendaten mitteilen darf,
ohne sich strafbar zu machen, ist wohl
zwingend erforderlich. Berufsrechtlich
war dies jedoch bisher nicht geregelt.

. Die Einbindung Externer

Bisher war auch die Einbindung ex-
terner Dienstleister, insbesondere vor
dem Hintergrund der damit verbun-
denen Konsequenzen der é&rztlichen
Schweigepflicht, mit groffen Unsi-
cherheiten verbunden. Fir die Ein-
bindung Externer besteht jedoch seit
Lingerem ein Bediirfnis. Man denke
hier an Abrechnungsunternehmen
oder an die Fernwartung des Compu-
ters, auf dem Patientendaten gespei-
chert sind. Zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt auch in der kinder- und
jugendarztlichen Praxis das Modell,
die telefonische Erreichbarkeit durch
Einbindung externer Dienstleister zu
erhéhen. So bearbeiten Dienstleister
zum Beispiel Terminanfragen und er-
teilen Auskiinfte tiber Sprechstunden-
zeiten oder Vertretungen. Schlieflich
setzen auch immer mehr Kinder- und
Jugendarztpraxen auf eine Terminver-
gabe iiber externe Portale. Berufs-
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rechtlich unproblematisch war dies
allerdings nicht, da den Dienstleistern
ggf. auch Patientendaten zuginglich
gemacht wurden.

Die MBO-A regelte die damit ver-
bundenen Fragestellungen nicht. Es
war bislang lediglich klar, dass der
Arzt auch diesen Stellen gegentiber
die Schweigepflicht zu wahren hatte
und eine Weitergabe von Patientenda-
ten nur aufgrund einer einschligigen
Rechtsgrundlage wie beispielsweise
der Einwilligung des Patienten oder
gesetzlicher Pflichten zur Ubermitt-
lung von Daten erfolgen durfte.
Dementsprechend wurde in der Lite-
ratur auch darauf hingewiesen, dass
beispielsweise eine Fernwartung der
EDV-Anlage oder die ersatzlose Aus-
gliederung des Praxistelefons an ein
Callcenter berufsrechtlich unzulissig
seien und hier Reformbedarf bestehe.

Neuerungen

Diesen Reformbedarf greifen die An-
derungen der MBO-A und die Umset-
zung derselben in den einzelnen Landes-
drztekammern nun auf.

Das Zuginglichmachen von Patien-
tendaten gegeniiber Mitarbeitern

§ 9 Abs. 3 MBO-A lautet seit dem Be-
schluss des Vorstands der Bundesarzte-
kammer vom 14. Dezember 2018 nun-
mehr:

JArztinnen und Arzte diirfen ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern so-
wie Personen, die zur Vorbereitung auf
den Beruf an der drztlichen Titigkeit teil-
nehmen, Informationen iiber Patienten
zuginglich zu machen. Uber die gesetz-
liche Pflicht zur Verschwiegenheit haben
sie diese zu belehren und dies schriftlich
festzuhalten.”

Damit ist nun erstmals geregelt, dass
ein Arzt sich nicht nur nicht strafbar
macht, wenn er einem Mitarbeiter Pati-
entendaten zuginglich macht. Dies ist
ihm jetzt berufsrechtlich sogar ausdriick-
lich erlaubt.

Zwar war auch zuvor nicht ernsthaft
diskutiert worden, ob das Zuginglichma-
chen von Informationen in diesem Fall
erlaubt ist. Es wurde jedoch Klarheit ge-
schaffen. Dass es — wie das Beispiel der
Arztekammer Nordrhein zeigt — nunmehr
tiber ein Jahr gedauert hat, bis manch ei-
ne Arztekammer die Anderung tibernom-
men hat, zeigt jedoch, dass das Berufs-
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recht der Arbeitswirklichkeit von Kinder-
und Jugendirzten hinterherhinken kann.

1. Die Einbindung Externer
Ginzlich neu ist § 9 Abs. 4 MBO-A.
Dort heifit es:
»Gegentiber den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern von Dienstleistungsun-
ternehmen sowie sonstigen Personen,
die an der beruflichen Titigkeit mit-
wirken, sind Arztinnen und Arzte zur
Offenbarung befugt, soweit dies fiir
die Inanspruchnahme der Titigkeit der
mitwirkenden Personen erforderlich
ist. Arztinnen und Arzte haben dafiir
zu sorgen, dass die mitwirkenden Per-
sonen schriftlich zur Geheimhaltung
verpflichtet werden. Diese Verpflich-
tung zur Geheimhaltung haben Arztin-
nen und Arzte vorzunehmen oder auf
das von ihnen beauftragte Dienstleis-
tungsunternehmen zu tibertragen.”
Dem Kinder- und Jugendarzt ist es
nun also ausdriicklich erlaubt, exter-
ne Datenverarbeiter in seine Titigkeit
einzubinden. Damit dadurch die &rzt-
liche Schweigepflicht aber nicht ginz-
lich unterlaufen wird, ist die Offenba-
rung nur dann zuldssig, soweit dies flir
die Inanspruchnahme der Titigkeit der
mitwirkenden Personen erforderlich
ist. Eine weitere Absicherung erfolgt
dadurch, dass mitwirkende Personen
schriftlich zur Einhaltung verpflichtet
werden miissen.

2. Spezialfall privates Abrechnungsun-
ternehmen
Ein Spezialfall zur berufsrechtlichen
Schweigepflicht ist im neuen { 12
Abs. 2 MBO-A geregelt: Danach ist
die Ubermittlung von Daten an Dritte
zum Zweck der privatirztlichen Ab-
rechnung nur zuldssig, wenn die Pati-
entin oder der Patient in die Ubermitt-
lung der fiir die Abrechnung erforder-
lichen Daten nachweisbar eingewilligt
hat. Die Regelung deckt sich mit dem
bisher geforderten Vorgehen.

Bewertung

Die Neuerungen sind erfreulich: insbe-
sondere werden Friktionen mit dem Da-
tenschutzrecht minimiert. So ist es nach
dem 2018 novellierten Bundesdaten-
schutzgesetz aus datenschutzrechtlicher
Sicht gemafs § 22 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. b)
BDSG zulissig, dass drztliches Personal,
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sonstige Personen, die einer entspre-
chenden Geheimhaltungspflicht unter-
liegen, und Personen, die unter Verant-
wortung der zuvor genannten Personen
Daten verarbeiten, Daten verarbeiten.
Die nun auch berufsrechtlich geregelte
Méglichkeit, beispielsweise Angestellten
Informationen zuginglich zu machen, ist
ausdriicklich zu begriifSen.

Erfreulich ist auferdem die neue
Méglichkeit der Einbindung externer
Dienstleister ohne gegen Berufsrecht
zu verstofen. Die jlingsten Neuerungen
im Straf- und Berufsrecht decken sich
nun mit dem Datenschutzrecht, wonach
die Einbindung externer Dritter bei Ab-
schluss eines Auftragsverarbeitungsver-
trages im Sinne des Art. 28 DSGVO be-
reits moglich war. Sie tragen dem — und
den praktischen Bediirfnissen der Kinder-
und Jugendirzte — Rechnung und sorgen
hier fiir Klarheit.

Méchte ein Kinder- und Jugendarzt
beispielsweise ein Unternehmen damit
beauftragen, Patienten, die bereits im
Vorfeld einer Terminerinnerung zuge-
stimmt haben, anzurufen oder anderwei-
tig zu benachrichtigen, darf der Kinder-
und Jugendarzt dem Anbieter die dafiir
erforderlichen Daten (z.B. Name und
Telefonnummer des Patienten) zur Verfii-
gung stellen. Bietet der Dienstleister ei-
nen Buchungsservice an, der ,Spafi-Bu-
chungen® oder Terminblockaden durch
die Konkurrenz verhindern soll, diirfte es
zudem zulissig sein, zu offenbaren, wer
bereits Patient der Praxis ist. Der Vorteil
eines Online-Terminservice liegt auch
darin, dass die Patienten bzw. ihre Eltern
zur Terminvereinbarung nicht an die Off-
nungszeiten der Praxis gebunden sind.
Datenschutzrechtlich ist zwingend an
einen Auftragsverarbeitungsvertrag mit
dem Dienstleister zu denken!

Die Vorteile der Nutzung neuer Kom-
munikationsmethoden liegen auf der
Hand: es ist zumeist deutlich giinstiger,
Externe zu beauftragen, als eigenes Fach-
personal fiir organisatorische Tatigkei-
ten bereitzuhalten. Dies zeigt sich nicht
zuletzt auch im Hinblick auf die Kosten-
struktur der Praxis. Auch besteht durch
die Nutzung solcher Technologien die
Méglichkeit, sich von anderen Praxen
abzuheben, die einen solchen Mehrwert
fir den Patienten nicht anbieten. Dies
zieht neue Patienten an und bindet die
Bestandspatienten. Es ergeben sich gu-
te Moglichkeiten der Imagepflege trotz
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berufsrechtlich eingeschrinkter Méglich-
keiten des Marketings.

Praktische Folgen

1. Gegeniiber Mitarbeitern

Die Folgen der gesetzlichen Anderun-
gen fiir das Verhiltnis des Kinder- und
Jugendarztes zu seinen Angestellten
diirften zunichst tberschaubar blei-
ben: schriftliche Arbeitsvertrige mit
Mitarbeitern von Kinder- und Jugend-
arzten enthalten in den allermeisten
Fillen Verschwiegenheitsklauseln, da
diese auch nach dem bisherigen Be-
rufsrecht erforderlich waren. Dass An-
gestellten Informationen zuginglich
gemacht werden diirfen, ist nunmehr
ausdriicklich klargestellt, fiihrt aber
nicht zu Handlungsbedarf.

2

Gegeniiber Externen

Auch die Auswirkungen auf das Ver-
haltnis des Arztes zu externen Dienst-
leistern diirften tiberschaubar bleiben.
So ist bereits nach geltendem Recht
(DSGVO) zwingend ein schriftlicher
Vertrag iber die Auftragsverarbeitung
erforderlich.

Kinder- und Jugendarzte sollten jedoch
beachten, dass das Zugénglichmachen
nur erlaubt ist, soweit es erforderlich
ist, um die Dienste Dritter in Anspruch
zu nehmen. Dabei geht es nicht dar-
um, ob das Outsourcing Uberhaupt
erforderlich ist. Denn die grundsitzli-

che Méglichkeit des Outsourcings soll
durch die Neuregelung nicht infrage
gestellt werden. Es kommt darauf an,
welche Daten der externe Dienstleis-
ter benétigt. Nur diese Daten diirfen
offenbart werden. Das bedeutet, dass
Arzte weiterhin sicherstellen miissen,
dass zum Beispiel im Rahmen einer
Fernwartung Externe keinen Zugriff
auf Patientendaten haben, wenn Sie
diese zur Wartung nicht benétigen.

3. Gegeniiber Patienten

Gegeniiber Patienten ergeben sich aus
§ 12 Abs. 2 MBO-A keine Neuerungen.
Denn auch bisher bedurfte es einer
Einwilligung und der Kinder- und Ju-
gendarzt war zum Nachweis derselben
verpflichtet. Dies folgt bereits aus der
Datenschutz-Grundverordnung, die in
Art. g die Erlaubnistatbesténde fiir die
Verarbeitung von Gesundheitsdaten
vorgibt und der verantwortlichen Per-
son in Art. 6 die Pflicht zur Rechenschaft
auferlegt. Auch hier gilt weiterhin, dass
eine schriftliche Einwilligung (jedenfalls
nach Berufsrecht) nicht erforderlich ist,
zu Dokumentationszwecken aber un-
bedingt eingeholt werden sollte.

Landervergleich

Bisher haben nicht alle Arztekammern
die Anderungen der MBO-A nachvoll-
zogen: beispielsweise finden sich in der
Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns

BERUFSFRAGEN |

bisher keine Regelungen, die § 9 Abs. 3
und 4 und § 12 Abs. 2 MBO-A aufgreifen.
Gleiches ist bzgl. der Berufsordnung der
Landesdrztekammer Brandenburg, der
Arztekammer Niedersachsen und der
Berufsordnung fiir die Arztinnen und
Arzte in Mecklenburg-Vorpommern und
in Rheinland-Pfalz festzustellen.

Anderungen gab es hingegen neben
Nordrhein bereits in Baden-Wiirttem-
berg, Berlin, Bremen, Hamburg, Hes-
sen, dem Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen
und Westfalen-Lippe.

In Schleswig-Holstein wird in § 12
Abs. 2 nicht auf eine nachweisbare, son-
dern sogar auf eine ausdriickliche Einwil-
ligung abgestellt. In Berlin wird nur die
Einwilligung vorausgesetzt, ohne dass
es auf ihre Nachweisbarkeit oder auf ei-
ne ausdriickliche Einwilligung ankommt.
Gerade in diesen Fillen sollte der Kinder-
und Jugendarzt dennoch auf die Nach-
weisbarkeit der Einwilligung achten, um
auf der sicheren Seite zu sein.

Korrespondenzanschrift:
Christian Schiittler, Rechtsanwalt
Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki, Rechts-
anwiltin, Fachanwiltin fiir Medizinrecht
Méller & Partner — Kanzlei fiir
Medizinrecht (www.moellerpartner.de)
Die Anwilte der Kanzlei sind als Justizia-
re des BVK] e.V. titig.
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Statistik der vertragsirztlichen Versor-
gung vom 31.12.2015 bis 31.12.2019 -
Kinder- und Jugendarzte

ie KBV veréffentlicht jedes Jahr
D im April die Zahlen der an der
vertragsdrztlichen  Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte (im-
mer Stand 31.12. des Vorjahres). Ich ha-
be Ihnen die kinder- und jugendirztliche
Statistik zusammengestellt, die Zahlen
fiir die anderen Fachgruppen und weitere
Zahlen finden Sie in PadInform im Ord-
ner ,Kinder- und Jugendarzt®.
Es zeigt sich, dass sich das Durch-
schnittsalter der an der vertragsarztli-

chen Versorgung teilnehmenden Kin-
der- und Jugendirzte nur unwesentlich
verdndert hat, am deutlichsten angestie-
gen ist das Durchschnittsalter der er-
mdchtigten Klinikarzte.

Zahl der an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmenden
Kinder- und Jugendirzte

Die Zahl der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Kin-

Tab. 1: Durchschnittsalter der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen-
den Kinder- und Jugendirzte in den Jahren 2015 bis 2019

angest. | angest. Ermichtigte
in Praxis | in Einricht.
6,9 8,9 1 :

6 9 2

Tab. 2: Alle an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Kinder- und
Jugendirzte von 2015 bis 2019 (Kolleginnen in Klammern)

Alle (Anzahl

Arztinnen) Praxis | arzte

Partner-
in Praxis

angest.
in Einricht.

Tab. 3: In der Bedarfsplanung zihlende vertragsirztlich titige Kinder- und Ju-
gendirzte von 2015 bis 2019 (Kolleginnen in Klammern)

£2016 :5700(2.899)  i5089(2.455) :302(236)  io

i2017 :5710(2.948)  i5051(2.461) :333(260) o

;2018 i5750(3.012)  15.022(2.452) (375(298) ‘o ¢
2019 : 5.798 (3.074)  4.980 (2.449) : 443 (360) o
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(Quelle: KBV)

der- und Jugendirzte ist von 2015 bis
2019 um 5,6 % angestiegen, der Anteil der
Kolleginnen ist aber tiberdurchschnittlich
gewachsen (13,5%). Lag der Anteil der
Kolleginnen in der ambulanten Kinder-
und Jugendmedizin im Jahr 2015 noch bei
51,5 %, so ist er bis 2019 auf 55,4 % ange-
stiegen.

Die Anzahl der Kinder- und Jugend-
arzte in eigener Praxis hat in den letzten
5 Jahren insgesamt um 1,25 % abgenom-
men, bei den Kolleginnen gibt es erfreu-
licherweise aber eine kleine Steigerung
von 2%, was darauf schlieen lisst, dass
auch Frauen bereit fiir eine eigene Nie-
derlassung sind und nicht nur ein Ange-
stelltenverhiltnis anstreben.

Allerdings ist die Zahl der im Ange-
stelltenverhiltnis in der ambulanten
Versorgung titigen Kinder- und Jugend-
irzte (Praxen und Einrichtungen) in den
letzten 5 Jahren um 41,6 % gestiegen, bei
den Kolleginnen liegt die Steigerungsrate
in diesem Zeitraum bei 45 %.

Bei den ermichtigten Klinikirzten
liegt die Steigerung bei marginalen 0,8 %
(Kolleginnen 20%). Trotzdem zeigen die
Zahlen, dass unter den ermachtigten Kli-
nikirzten die Kolleginnen gemessen an
ihrem Anteil an allen in der vertragsarzt-
liche Versorgung teilnehmenden Kinder-
und Jugendirzten weiterhin deutlich un-
terreprisentiert sind (2015 waren es 32 %,
2019 dann ein Anstieg auf 38,1 %).

In der Bedarfsplanung beriick-
sichtigte Kinder- und Jugendirzte

Nicht alle an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmenden Kinder- und
Jugendirzte zdhlen in der Bedarfspla-
nung. Die Tab. 3 zeigt, dass sich von 2015
bis 2019 die in der Bedarfsplanung zih-
lenden Kinder- und Jugendirzte in eige-
ner Praxis um 2,8 % (Kolleginnen minus
0,4%) vermindert hat, der Anstieg von
2,14 % (Kolleginnen plus 7,3 %) ist also al-
lein auf die in Praxen und Einrichtungen
angestellten Arztinnen und Arzte zuriick-
zufiihren.
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Tab. 4: An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Kinder- und Jugendirzte mit Berechtigung zum Fiihren einer
Zusatz- oder Schwerpunktbezeichnung am 31.12.2019

Gesamtzahl Arzte | Vertragsirzte |Partnerirzte
(Anzahl Arztlnnen)

: Endokrin.

28 (18)

| Neonatol. 861 (290)

angest. Arzte in | ermicht. Arzte
Praxen
1(1)

Tab. 5: Vertragsirztlich-titige Kinder- und Jugendirzte mit Berechtigung zum Fiihren einer Zusatz- oder Schwerpunktbe-
zeichnung nach Bedarfsplanungsgewicht am 31.12.2019

Gesamtzahl Arzte
(Anzahl Arztinnen)

Endokrmologle

460 (172)

Neonatologie

Vertragsirzte |angest. Arzte in Einrichtungen | angest. Arzte in Praxen

Subspezialititen in der ambulan-
ten Kinder- und Jugendmedizin

Diese Statistik zeigt deutlich, dass die
Subspezialitdten der Kinder- und Jugend-
medizin in den Praxen und Einrichtungen
mit insgesamt 1.322 Kolleginnen und Kol-
legen erheblich stirker vertreten sind als
in den Klinikambulanzen mit Ermichti-
gungen (611), wobei natiirlich die Neona-

tologie in der ambulanten Versorgung nur
eine sehr untergeordnete Rolle spielt.

Die in den Klinikambulanzen ermach-
tigten Kinder- und Jugendarzte mit Sub-
spezialititen der Pidiatrie werden in der
Bedarfsplanung grundsitzlich bislang
nicht berticksichtigt. Die in Einrichtun-
gen (MVZ, SPZ, u.a.) und Praxen ange-
stellten Kolleginnen und Kollegen werden
beriicksichtigt, spielen aber im Rahmen

Erlduterung:
Partnerirzte gemif j 101 SGB V

Ausnahmeregelungen fiir die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich,
fir den Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertrags-
irztliche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits titigen Vertragsarzt dessel-
ben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnun-
gen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausiiben will und sich die Partner
der Berufsausiibungsgemeinschaft gegeniiber dem Zulassungsausschuss zu einer
Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesent-
lich tiberschreitet, dies gilt fiir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach
§ 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Versorgungszentrum entsprechend;
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen.

Angestellte Arztinnen und Arzte in Einrichtungen
MVZ, SPZ, Eigeneinrichtungen von KVen und Kassen

der Bedarfsplanung nur eine sehr unter-
geordnete Rolle. Eine echte Bedarfspla-
nung fiir die Subspezialititen in der P&d-
iatrie gibt es in den meisten KVen nicht.

Die Zahlen zeigen, dass wir bei einigen
padiatrischen Subdisziplinen einen nicht
unerheblichen Nachholbedarf haben,
wenn wir langfristig die Versorgung der
Kinder und Jugendlichen sicherstellen
wollen. Insbesondere in der Endokrino-
logie, der Gastroenterologie, der Neph-
rologie, der Neuropidiatrie, der Pneu-
mologie/Allergologie und der Rheuma-
tologie miissen wir die Weiterbildungs-
kapazitidten in Kliniken und Praxen ganz
erheblich ausweiten.

Zusammenstellung (Quelle KBV):

Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Die Gesamtdrztestatistik der
Bundesdrztekammer war bis zum
Redaktionsschluss dieses Heftes noch
nicht verdffentlicht, sie wird aber in einem
der ndchsten Hefte nachgereicht.
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Grob, A. & Hagmann-von Arx, P. (2018). IDS-2. Intelligenz- und Entwicklungsskalen fiir Kinder
und Jugendliche. Gottingen: Hogrefe.

Die revidierten Intelligenz- und
Entwicklungsskalen fiir Kinder und
Jugendliche (IDS-2)

Im Kinder- und Jugendarzt 3/2012 wurden die ,,intelligence and development scales®, kurz ids, als véllig neu
erarbeiteter Intelligenz- und Entwicklungstest mit Wurzeln im alten Kramer-Test vorgestellt. Die Normen
basierten auf Erhebungen aus den jahren 2007 und 2008 an 1.500 Kindern aus den drei deutschsprachigen
Léndern Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Nun gibt es seit Ende des vorletzten Jahres eine umfassende Uberarbeitung, die IDS-2, Intelligenz- und
Entwicklungsskalen fiir Kinder- und Jugendliche, die von 2015 bis 2017 an 1.672 Kindern und Jugendlichen aus
deutschsprachigen Ldndern normiert wurde. Wahrend der alte Test nur fiir Kinder von 5-10 Jahren konstruiert
war, ist er nun auch mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis zum Alter von 20,11 Jahren durchfiihrbar.

1. Die klassische Testung der
Intelligenz — was ist neu?

Wie beim Vorginger ,ids“ sollen die
Probanden im ersten Untertest Figuren
mit Rechtecken und im weiteren Verlauf
mit zusdtzlichen rechtwinkligen Drei-
ecken zeitbegrenzt (,Speed-Test“) nach-
legen, wobei dann die Binnengrenzen bei
den schwierigeren Aufgaben auf der Vor-
lage nicht mehr eingezeichnet sind. Fri-
her kamen diese Testaufgaben zur visuel-
len Verarbeitung erst spater. Wie gewohnt
folgt dann eine vorzulesende Geschichte
mit einem Clou am Ende, bei dem sich
das Ganze als Traum herausstellt. Nach
einer mindestens 20-minitigen Unter-
brechung sollen die Geschichte und dann
noch ausgelassene Details zum Abschluss
der Testung erfragt werden, um damit das
Langzeitgedichtnis einschitzen zu kén-
nen. Bei der Beurteilung darf aber nicht
allein das blole zahlenmifige Ergebnis
berticksichtigt werden. Abgelenktheit
wiahrend des Zuhorens oder aber auch
Selbstzweifel bei geringem Selbstvertrau-
en beeinflussen unweigerlich die Erinne-
rung, so dass ein schwaches Ergebnis ggf.
primdr die Wirkung dieser leistungsein-
schrinkenden Faktoren reflektiert.

Galt es zwecks Abschitzung von Ar-
beitsgeschwindigkeit und -genauigkeit
im frilheren Test nach dem Anhéren
der Geschichte Enten mit 2 bestimmten
Merkmalen durchzustreichen, so sind es
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nun in dhnlicher Weise Papageien. Da-
nach wird das auditive Kurzzeitgedécht-
nis durch Nachsprechen von Zahlen- und
Buchstabenreihen mit steigender Linge
auf die Probe gestellt. Neu ist die Auffor-
derung in der zweiten Untertesthilfte
diese Reihen riickwirts zu wiederholen.
Wie vordem kommt dann das Wiederer-
kennen von Figuren — nun in etwas ande-
rem Ablauf—im folgenden Untertest zum
visuellen Kurzzeitgedichtnis zum Zuge,
bevor eine ginzlich neu hinzugefiigte
Anforderung, ndmlich das Erginzen von
Matrizen, also der Regelerkennung und
analogen Anwendung auf dhnliches Ma-
terial, folgt.
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Diese das abstrakte Denken anspre-
chenden Matrizen kennen wir von zahl-
reichen anderen Testverfahren, wie den
Culture Fair- und den Wechsler Tests. Be-
vor man schlieflich zum Ende des Intelli-
genz erfassenden Teils der IDS-2, ndmlich
der Erfragung der anfangs erzihlten Ge-
schichte, gelangt, miissen von dem be-
treffenden Kind oder Jugendlichen noch
in wiederum abgewandelter Manier aktiv
Oberbegriffe von Bildern, spiter dann
Worten, genannt werden, wihrend in der
alten ids passende Bilder gesucht und ge-
zeigt werden mussten. Das soll das ver-
bale Denken erfassen und einzuschitzen
ermdglichen.
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Solchermaflen sind doch die Unter-
tests erheblich tiberarbeitet und erginzt
worden. Die Unterscheidung von Strich-
lingen (,,Baumstimme") im alten Test ist
ganz entfallen. Wie zuvor muss der Intel-
ligenz-Abschnitt in Ginze durchgefiihrt
werden um den Blick auf das Langzeitge-
dachtnis mit der besagten Geschichte zu
erméglichen.

Als Verkiirzung wird mit den zwei
zuletzt genannten Untertests zum ab-
strakten und verbalen Denken ein zeit-
6konomisches Screening der Intelligenz
moglich. Dem entgegen steht auch eine
besser gesicherte und fiir die einzelnen
Intelligenzfaktoren hin differenzierte zu-
satzliche Untersuchung mit einem vertie-
fenden weiteren Testabschnitt zur Intelli-
genz zur Verfligung. Damit resultiert ein
valides Intelligenzprofil, in dem die ein-
zelnen Faktoren mit jeweils 2 Untertests
unterfiittert sind, was natiirlich aber auf
Kosten der Testzeit geht.

2. Die Testung der
exekutiven Funktionen —
vollig neu geschaffen!

Exekutive Funktionen sind die do-
mineniibergreifenden psychischen
Funktionen zur Kontrolle von Impulsen,
zur Ausrichtung und Regulation der Auf-
merksamkeit und zur Steuerung des Ar-
beitsgedachtnisses. Zusatzlich wird unter
dieser Bezeichnung eine kognitive Flexi-
bilitdt im Umgang mit Problemen aufge-
fuhrt. Sie sind eng miteinander verwoben
und nur akzentuierend erfassbar.

Mit vier verschiedenen Untertests
wird versucht die verschiedenen Aspekte
exekutiver Funktionen zu operationalisie-
ren. Mit der Aufgabe ,,Worter nennen®
(moglichst viele Worte aus einem The-
menkreis in 9o Sekunden) wird die flexi-
ble Suche nach passenden Worten erfor-
derlich und mit der folgenden Kombina-
tion mit der Suche nach zwei Merkmalen
(Papageien anstreichen) und gleichzeiti-
gem Aufzihlen von méglichst vielen Tie-
ren (Untertest ,,Aufmerksamkeit teilen®)
werden gleich mehrere der genannten
exekutiven Funktionen gefordert.

Der Faktor Impulskontrolle (Inhibiti-
on) wird mit ,Tierfarben nennen” ange-
sprochen. Damit miissen automatisierte
Assoziationen zwischen der bekannten
Tierfarbe und dem Tier in einem dreistu-
figen Aufbau gehemmt und schlielich
die richtige Farbe des Tiers trotz abwei-

chender visueller Vorlage genannt wer-
den.

Der abschliefende Untertest ,Wege
einmal entlangfahren® funktioniert nach
dem Muster des bekannten Malspiels
,Das ist das Haus vom Ni-ko-laus®. Da-
nach miissen die Probanden unter zeitli-
cher Begrenzung zunehmend komplexe
Figuren so nachfahren, dass jede Strecke
nur einmal nachgezeichnet wird. In ganz
anderer Weise wird dieser Faktor ,Pla-
nung in der KABC-2-Testung mit dem
Untertest ,Rover” in Form von einem
Brettspiel operationalisiert und verlangt
aber auch dort das vorausschauende,
rasche Durchdenken von verschiedenen
Handlungsoptionen.

3. Die Allgemeinen
Entwicklungsfunktionen —
Alt und Neu gemischt

Der abschlieRende dritte Teil der ids-2
umfasst viele Untertests. Er beginnt mit
der Fein-, Grob- und Visuomotorik und
kommt dann auf den Bereich der sozial-
emotionalen Kompetenz, in dem der
Gesichtsausdruck von Kindern erkannt
werden soll, dann Strategien zur Regu-
lation von Gefiihlen und schliellich die
Verfiigbarkeit von sozial-kompetenten
Verhaltensoptionen gemessen werden
sollen.

Zur Sprachentwicklung gibt es eini-
ge weitere Untertests, und zwar in Ab-
hangigkeit vom Testalter aus den Alters-
gruppen 5-10 Jahre mit unterschiedlichen
Anforderungen zur phonologischen Be-
wusstheit (Phonemanalyse und -wahr-
nehmung sowie Phonem-Graphem-
Korrespondenz) und zur expressiven und
rezeptiven Sprache. Gerade die als Vor-
lduferfertigkeiten angesehenen Prozesse
zur phonologischen Informationsverar-
beitung erscheinen hier als neue Inhalte
der komplett revidierten Intelligenz- und
Entwicklungsskalen ids-2.

Der 3. Teil und damit die gesamte ids-
2 endet mit der Abpriifung von schuli-
schen Kompetenzen, die je nach famili-
drem Bildungsstand und der erfahrenen
Férderung sehr unterschiedlich ausfallen
kénnen. Der Bereich logisch-mathema-
tischen Denkens wird nun sehr nach Al-
ter und zu erwartenden Fertigkeiten dif-
ferenziert mit entsprechenden Testitems
abgebildet und gepriift. Es wird ein Licht
sowohl auf die Lésungen als auch auf den
Lésungsweg geworfen. In dhnlich einge-
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hender Weise werden auch Lesen und
Schreiben der jeweiligen Probanden un-
tersucht. Dabei kommen die aus bekann-
ten Lese- und Rechtschreibtests verwen-
deten Anforderungen zum Zuge, also wie
in dem SLRT-2 das Lesen von Worten in
Wortlisten, von Pseudoworten und von
kleinen Texten unter den Aspekten von
Lesegeschwindigkeit und -genauigkeit
(hier mit Fragen zum Inhalt bestiickt),
und schliefBlich ein Liickentest mit feh-
lenden Worten, die iiber das Diktat mit-
geteilt werden. Auf dieser Grundlage er-
méglicht die ids-2 sogar die Erstellung
von Gutachten zur Frage des Vorliegens
von einer Dyskalkulie oder Lese- und/
oder Rechtschreibstérung.

4. Durchfiihrung, Auswertung
und Kosten

Der Testleiter wird umsichtig und gut
strukturiert durch die Testbatterie ge-
leitet, wobei die verschiedenen Teile mit
dem umfinglichen Zubehér jeweils farb-
lich kodiert sind. Wie uiblich sind die Test-
Instruktionen klar und eindeutig darge-
stellt, ebenso die Testzeiten und die Ein-
stiegs-, Umkehr- und Abbruchkriterien.

Die Auswertung der Antworten und
Reaktionen der Probanden zur Gewin-
nung der Rohpunkte macht tiberwiegend
keine Schwierigkeiten. Die Umwand-
lung der Rohpunkte in Wertpunkte hin
zu Skalenwerten einschlieflich von 1Q-
Werten ist dann aber den Nutzern des
Testverfahrens aus der Hand genommen
worden: man muss sich in das Hogrefe-
online-Testsystem mit der Seriennum-
mer des erstandenen Tests und einem
Passwort einloggen. Probanden miissen
dann zumindest mit Kiirzeln und einem
Testalter oder dem Geburtsdatum ange-
legt werden. Dann sind die eingesetzten
Testabschnitte aufzurufen und in der Fol-
ge die Rohpunkte einzutragen. Wenn das
Alles erledigt ist, kénnen die Testreports
abgerufen, exportiert und gedruckt wer-
den. Ein kleines Manual erldutert das n-
tige Vorgehen, das der eigentlich digital
erfahrene Rezensent trotzdem teilweise
als verwirrend erlebt hat. Abgesehen von
Fragen des Datenschutzes ist auch der
technische Support erwartungsgemifS
nur in den Geschiftszeiten méglich, das
heifit werktags bis 16:30 Uhr (aufSer frei-
tags bis 15:30 Uhr).

Die Griinde fiir das Zuriickhalten der
entscheidenden Normen liegen wohl
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vor allem darin, dass eine missbriuchli-
che Wiederverwendung der Protokollbé-
gen damit verhindert werden kann. Mit
dem Kauf des Verfahrens (Preis derzeit
1.449,85 €) ist eine kleine Anzahl von
Auswertungen moglich und weitere erst
tiber den zusitzlichen Kauf von Protokoll-
bégen. Ein Satz von Protokollen fiir alle
drei Testteile fiir einen Probanden kostet
in Abhdngigkeit vom Testalter zwischen
8,40 bis 9,08 €! Dazu kommen noch Kos-
ten fir Aufgabenblitter und Testhefte
im Wert von 10,56 €, wenn man den Ge-
samttest durchfiihren will.

Vergleicht man das mit dem geringen
Honorar, das im EBM fiir Testleistun-
gen gezahlt wird, ndmlich auf die Stun-
de hochgerechnet 51,35 € liber die ge-

deckelte GOP 33601 fur die Anwendung
von psychometrischen Testverfahren
einschlieSlich der Auswertung, so bleibt
das deutlich hinter den Kosten der Praxis-
flihrung zuriick. Mit der bisherigen GOA
steht man sich leider auch nicht besser.
Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass die revidierten Intelligenz-
und Entwicklungsskalen fiir Kleinkinder,
Schulkinder und Jugendliche bis hin zu
jungen Erwachsenen eine umfassende
Untersuchung aus einem Guss in einem
Testkoffer anbieten und damit eine Ant-
wort auf die meisten Fragestellungen in
der pddiatrischen Praxis ermdéglichen.
Testmaterial, Anleitungen und Protokolle
sind gut durchdacht und lassen an nichts
missen. Eigentlich die perfekte Anschaf-

Die BVK]-Service GmbH informiert

fung fiir neuropsychologisch interessier-
te padiatrische Praxen, wéren da nicht ein
hoher Preis fiir Anschaffung, Verbrauchs-
material und Durchfiihrung, der Verzicht
auf einsehbare Normen und damit die
Abhéngigkeit von einem funktionieren-
den Internet um die Auswertung online
tiberhaupt vornehmen zu kénnen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. Dipl.-Psych.
Harald Tegtmeyer-Metzdorf
88131 Lindau
E-Mail:
dr.harald.tegtmeyer@t-online.de
Red: WH

Happy Mom & Baby® for Future:
jetzt im neuen und nachhaltigen Design

ie beliebten Happy Mom &
D Baby® Taschen, die Kinder- und

Jugendirzte jungen Eltern bei
der U2/U3 iiberreichen, werden ab sofort
aus Leinen statt aus Plastik angeboten.
»Seit acht Jahren gibt es unsere Taschen,
in denen Eltern vom BVK] autorisierte In-
fos und Proben sowie ein in Abstimmung
mit dem BVKJ erstelltes Magazin mit
wertvollen Tipps fiir die ersten Wochen
mit ihrem Baby finden.”

Spater dienen die Taschen als Kul-
turbeutel. Befragungen haben gezeigt,
dass sowohl Kinder- und Jugendirzte
als auch Patienteneltern unsere Taschen
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sehr schitzen. Das hat uns angespornt,
sie noch schoner und hochwertiger zu
designen®, sagt Cara Lindenau, die ge-
meinsam mit ihrem Vater Christian Lin-
denau das Unternehmen DIRECT-TO-
PATIENT MEDIA GmbH leitet.

,Die neuen Taschen sind aus der Na-
turfaser-Leinen und damit auch nach-
haltiger als bisher. Sie werden unter
fairen Bedingungen und unter Vermei-
dung von Schadstoffemissionen in Euro-
pa produziert und sind auch selbst ohne
Riickstinde von Schadstoffen. Trotz des
hochwertigeren Materials kénnen wir
die Taschen zum selben Preis anbieten
wie bisher.”

Info: Bestellt werden kénnen die Taschen
gegen eine Schutzgebiihr von o,50 € zzgl.
MwSt. pro Stiick im BVK]-Shop oder direkt
per Fax bei der DIRECT-TO-PATIENT ME-
DIA GmbH: 07243-5232864. Die Taschen
werden zu 16 Stiick innerhalb von 7 bis 10
Werktagen versandkostenfrei geliefert.

Neu: die Friihchen Box
Neben den Taschen fiir Kinder- und

Jugendarztpraxen bietet das Unterneh-
men auch eine spezielle ,Frilhchen Box*

KINDER- UND JUGENDARZT s51.Jg. (2020) Nr. 6/20

FROMHCHEN

fiir Perinatalzentren und neonatologische
Intensivstationen an. Diese Box bekom-
men Eltern von Frithgeborenen in der
Klinik, um ihnen eine Orientierungshilfe
im Umgang mit ihrem frithgeborenen
Kind zu geben. Ein Ratgeber sowie rele-
vante Infos und Proben sind Bestandteil
der hochwertigen Box.

Perinatalzentren und neonatologische
Intensivstationen kdnnen die , Friihchen
Box“ kostenfrei per Fax an 07243-5232864
bestellen.

Red.: WH
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Bericht aus dem Hauptstadtbiiro

Derzeit befinden sich die meisten Menschen in Deutschland im Ausnahmezustand. Arbeitnehmer arbeiten

teils unter besonders herausfordernden Bedingungen — in Kurzarbeit, im Homeoffice nebst zu beschdftigenden
Kindern — oder eben im Gesundheitswesen, wo sie zusdtzlich Angst vor Ansteckung haben miissen. Aber auch
Arbeitgeber sorgen sich um die Existenz ihrer Unternehmen, oder eben ihrer Praxen. An der Gesetzgebung — die
entsprechend den Umstdnden kurzatmig ist und oft nicht ausreichend abgestimmt werden kann — merkt man,
dass der Gesetzgeber versucht, allen Menschen eine Perspektive zu bieten. Natiirlich mahnt die Opposition
dabei zu Recht, dass dies auch kiinftige Generationen bezahlen kénnen miissen...

-
- i’
i —

y

Kathrin Jackel-Neusser

m die Folgen der Corona-Pan-
demie fiir den Gesundheits-
sektor geht es auch in der Stel-

lungnahme der Deutschen Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DAK]J) zum
Entwurf eines Zweiten Gesetzes zum
Schutz der Bevélkerung bei einer epide-
mischen Lage von nationaler Tragweite
Diese sei hier in einigen Ausziigen zitiert,
nachzulesen ist diese in Génze auf den Inter-
netseiten von DAK] und BVK]:

»Mehrere Mitgliedsgesellschaften der
DAKJ sind vom Bundesministerium fiir
Gesundheit um eine Stellungnahme zum
Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélke-
rung bei einer epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite gebeten worden. Hier
finden Sie die Stellungnahme der DAK]J,
die die gesamten deutschen Kinder- und
Jugendmedizin vertritt.

Die DAKJ begriifit, dass weitere Rege-
lungen mit Gesetzeskraft auf den Weg
gebracht werden sollen. Insbesondere be-
griifen wir eine Starkung des Robert Koch-
Instituts (RKI). Bei einzelnen Punkten gibt
es aus Sicht der Kinder- und Jugendmedi-
zin Anderungs- und/oder Erginzungsbe-
darf, die im Folgenden aufgelistet werden.

Wir geben Folgendes zu Bedenken:

Die auf Seite 2 des Entwurfes be-
schriebene Meldepflicht wird mit
hohem Aufwand hinsichtlich Personal
und Kosten verbunden sein. Dies gilt
auch beziiglich der geforderten Tes-
tung. Véllig unklar ist die Frage der
Handhabung einer ,symptomunab-
hingigen“ Diagnostik. Klarzustellen
ist, dass die Indikation immer durch
einen Arzt (aus Praxis, Klinik, OGD...)
zu stellen ist. Die Abrechnungsmdég-
lichkeit tiber die GKV durch den OGD
erfordert eine entsprechende techni-
sche Anbindung. Es ist sinnvoll, dann
direkt die Anbindung an die elektro-
nische Patientenakte fiir den OGD
vorzusehen.

Die Dokumentation eines Immun-
status ist grundsatzlich zu begriien,
auch hier ist ein nicht beriicksichtigter
Mehraufwand zu beachten. Der Zu-
gang zur Immunstatusiiberpriifung ist
zweifelsfrei zu regeln.

Auf Seite 4 des Entwurfes wird von
4,5 Mio. Testungen pro Woche aus-
gegangen, die dann entsprechend
zu bearbeiten und zu verfolgen sind.
Die nach { 5 vorgesehenen ,,Mafinah-
men zur Stirkung des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes (sowie die Ab-
sicht,) Gegenstinde zur technischen
Modernisierung in den Behorden und
zum Anschluss an das elektronische
Melde- und Informationssystem nach
§ 14 IfSG zur Verfiigung zu stellen ...
sowie kurzfristige Personalmafinah-
men® sind damit véllig unzureichend
und unrealistisch beschrieben. Eine
Nachverfolgung und die Beratung von
Betroffenen durch nicht qualifiziertes
Personal werfen zusitzliche Realisie-
rungsfragen auf.

Gut ist die Beplanung von mehr Influ-
enzaimpfstoff fir die nichste Saison
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und die Aufhebung der sogenannten
Richtgréflen auf Seite 4 des Entwur-
fes. Durch entsprechende Planungen
mit der Industrie ist sicher zu stellen,
dass die entsprechenden Impfdosen
auch geliefert werden kénnen. Hier
sind friihzeitig mit den wenigen ver-
bleibenden Firmen Vertrage zu schlie-
Ren.

Zur Meldepflicht nach dem IfSG auf Seite 7

des Entwurfes ist folgendes anzumerken:

- Die derzeitigen Verpflichtungen aus
dem IfSG haben den Erfiillungsauf-
wand bereits massiv gesteigert, die
reguliren Aufgaben des OGD sind nur
sehr eingeschrénkt durchftihrbar. (...)

(.)

Zu Artikel 4 — Anderung des Fiinften Bu-

ches Sozialgesetzbuch, Zu Nummer 1

(Prévention)

 Prédvention wir hier im Entwurf auf
Seite 57 als ldsslich bezeichnet. Hier
wird definitiv an der falschen Stelle ge-
spart, da die Folgekosten mangelnder
Privention wesentlich héher ausfallen
werden.

Regelung zu Sozialpadiatrischen Zentren
und Kinder-Spezialambulanzen fehlt er-
neut

Grundsitzlich ist anzumerken, dass er-
neut die Sozialpadiatrischen Zentren und
Kinder-Spezialambulanzen  (Einrichtun-
gen mit Vergiitungen gem. § 120 Absatz
1a, Absatz 2, Absatz 3 und Absatz 3a) keine
Beriicksichtigung gefunden haben. Die
Sozialpddiatrischen Zentren und die Kin-
der-Spezialambulanzen z.B. beklagen ab
Mitte Mirz 2020 Erlésausfille aufgrund
der SARS-CoV-2-Pandemie in Hohe von
bis zu 80%.

Dass ausgerechnet Einrichtungen, die
behinderte und chronisch kranke Kinder
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ambulant versorgen, erneut nicht be-
riicksichtigt werden sollen, ist kaum noch
nachzuvollziehen und sicherlich auch
nicht sachlich zu begriinden.

Sozialpidiatrische ~ Zentren  (SPZ),
Kinder-Spezialambulanzen  und  kin-
der- und jugendpsychiatrische Insti-
tutsambulanzen (PIAs) nehmen ge-
nauso an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teil wie Vertragsirzte/-innen,
Vertragszahnirzte/-innen oder Heilmit-
telerbringer, fiir die bereits Regelungen
getroffen wurden. Lediglich die Finanzie-
rung erfolgt nicht aus den KV-Budgets,
sondern direkt durch die Landesverbinde
der Krankenkassen.

Auch hier kommt es zu massiven Fall-
zahleinbriichen und Insolvenzen drohen.

Ahnliches gilt natiirlich fiir alle Kran-
kenhaus-/Institutsambulanzen, deren
Finanzierung nicht oder nur anteilig
aus dem KV-Budget heraus erfolgt (z.B.
Hochschulambulanzen,  psychiatrische
Institutsambulanzen, MZEBs etc.).

()

Zudem empfehlen wir eine Ergidnzung
des Infektionsschutzgesetztes

Bezug nehmend auf lhre Erlduterung
zum vorbeugenden Schutz der Bevélke-
rung vor Influenza auf Seite 2 Ihres Ge-
setzentwurfes sollte im Rahmen der Re-
gelungen zu Influenza folgendes ergénzt
werden: Im Rahmen einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite kann der
Bund Impfungen als ,allgemein emp-
fohlen“ deklarieren. Begriindung: Wih-
rend SARS-CoV-2 offensichtlich nicht
wesentlich durch Kinder verbreitet wird,
erkranken auch Kinder an Influenza und
sind der wesentliche Amplifikator der
jahrlichen Influenza-Epidemien. Des-
halb ist ein essentieller Schritt zur not-
wendigen Eindimmung der Influenza
im kommenden Winter die allgemeine
Impfung aller Kinder ab 6 Monate gegen
Influenza.

Gewihrleistung
Versorgungssicherheit

o Im Weiteren ist es ist zu begrifien,
dass der Gesetzgeber kurzfristig wei-
tere Manahmen zur Verbesserung
des Infektionsschutzes ergreift und
dabei erneut die Sicherung der Ge-
sundheitsversorgung mit in den Blick
nimmt. Unter anderem sind Ergan-
zungen fiir die Krankenhiuser festzu-
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stellen. Parallel findet eine Liquiditits-
und Ertragssicherung der Zahnirzte
statt, die sich aus dem Entwurfzu einer
SARS-CoV-2-Versorgungsstrukturen-
Schutzverordnung ergibt. Die dortige
Ertragssicherung folgt einem einfa-
chen Grundmuster: Sicherung der
Umsitze auf dem Niveau des Vorjahres
zwecks Gewihrleistung der Liquiditat.
Riickfihrung etwaiger Uberzahlun-
gen Uber zwei Jahre. Das fiihrt zu ei-
nem in hohem Mafle vorhersehbaren
Zahlungsfluss, der vor wirtschaftlicher
Uberforderung schiitzt. Darin sehen
wir einen Ausgleich fiir die Erfillung
der Sicherstellungsverpflichtung. Ei-
nem Zhnlichen Grundmuster folgt
auch die Finanzierungssystematik der
Krankenhduser. Auch sie zielt auf Aus-
gleiche unter Orientierung am Niveau
aus 2019 durch schnell verfiigbare Li-
quiditit bei Feinjustierung im Nach-
gang.

Ein solches Grundmuster ist bei den
Vertragsarzten zu vermissen. Die
im  Krankenhausentlastungsgesetz
vorgesehenen Regelungen lassen
unklar, in welchem Umfang tatsich-
lich Zahlungen und Ausgleiche zu
erwarten sind. Zum Beispiel findet
keine Festschreibung der Gesamt-
vergiitung auf oder nahe des Ni-
veaus 2019 statt. Auch findet keine
kurzfristige Sicherung der Liquiditat
statt. Trotzdem sind die Arzte ,an der
Front“ zusatzlichen Belastungen und
Kosten ausgesetzt (Stichwort: Hygie-
nematerial) und sollen und wollen der
Bevélkerung ohne Einschrinkung der
Versorgungsverpflichtung zur Verfii-
gung stehen. Zugleich ist aber ver-
stindlicherweise eine grofle Zuriick-
haltung bei der Inanspruchnahme von
Leistungen festzustellen. Die dann
notwendigen Vorhaltekosten werden
aber an keiner Stelle gesichert finan-
ziert.

Folglich ist es angezeigt — wie bei
den Krankenhdusern — auch fiir die
Vertragsirzte nachzusteuern. Das
Grundmodell und die Umsetzung bei
den Zahnirzten zeigt ein brauchba-
res Muster: Festschreibung der Ge-
samtverglitung, Festschreibung von
Abschlagszahlungen und begrenzte
sowie gestreckte Riickfiihrung von
Uberzahlungen, um die Vorhalteleis-
tungen und Hygienemehrkosten aus-
zugleichen.”
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Auch eine weitere Stellungnahme
dreht sich um die Folgen der
Pandemie:

Stellungnahme der DAK] e.V. zu weiteren
Einschrinkungen der Lebensbedingun-
gen von Kindern und Jugendlichen in der
Pandemie mit dem neuen Coronavirus
(SARS-CoV-2) vom 20. April 2020:
Verantwortliche Autoren: Dr. Sigrid Peter
(BVK]), Prof. Dr. Dominik Schneider (DGK]),
Dr. Andreas Oberle (DGSP]), Prof. Dr. Ute
Thyen (DGSP]), Dr. Gabriele Trost-Brinkhues
(BVK)

In dieser Stellungnahme — nachzulesen
auf der Homepage der DAKJ sowie auch
des BVK] — wird zunichst in der Einlei-
tung betont, dass Kinder und Jugendliche
in den bisherigen Entscheidungsprozes-
sen nicht als Personen mit ebenbiirtigen
Rechten gesehen wurden, sondern nurals
potentielle Virustrager. Sie wiirden ,,in ih-
ren Lebenswelten massiv eingeschrankt,
nicht zum eigenen sondern zum Schutz
Anderer. Die Betrachtung von Kindern
nicht aus ihrer eigenen Perspektive son-
dern als ,Mittel zum Zweck" widerspricht
ihrer persénlichen Wiirde.“ In den politi-
schen Beratergremien fehlten Experten
fiir Kinder- und Jugendliche, so sind keine
Kinder- und Jugendirzte und keine Pid-
agogen vertreten. Ein grofRer Teil der Be-
volkerung werde somit tiberhaupt nicht
beriicksichtigt.

Auch wird gefordert: ,,Die jetzt anste-
henden Regelungen zur weiteren Norma-
lisierung mussen daher auch mit Blick auf
die Bediirfnisse und Rechte der Kinder
und Jugendlichen beschlossen werden.

Mutige Entscheidungen sind gefor-
dert, die sich nicht ausschlieRlich an einer
hygienischen und epidemiologischen Ri-
sikominimierung fiir Erwachsene orien-
tieren, sondern die stark genug sind, um
langfristig Schaden von Kindern und Ju-
gendlichen abzuwenden. Die bisherigen
politischen Entscheidungen in der Krise
zeigen einmal mehr, warum Kinderrechte
in das Grundgesetz gehéren.”

Auflerdem werden Details zu me-
dizinischen und  epidemiologischen
Grundlagen ausgefiihrt, die Folgen der
Einschrinkungen fiir Kinder und Jugend-
liche erliutert und die gesundheitlichen
Folgen fiir Kinder und Jugendliche darge-
stellt. Zu letzterem Aspekt heifit es in der
Stellungnahme: ,,Kinder und Jugendliche
mit chronischen Erkrankungen, kérper-
lichen Einschrinkungen und Verhalten-
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sauffilligkeiten erhalten aktuell weder
eine institutionelle Betreuung noch ei-
ne addquate therapeutische Unterstiit-
zung. Notwendig ist daher auch hier eine
Wiederaufnahme der Grundversorgung
in der Privention sowie der Betreuung
schwer und chronisch kranker Kinder und
Jugendlicher.”

Zu Kindern in Kindertagesstatten und
Tagesbetreuungen heifit es: ,Riumliche
Distanz ist kaum einzuhalten und auch
wenig sinnvoll — gerade fiir junge Kin-
der, die in der gemeinsamen Begegnung,
dem gemeinsamen Lernen Bestitigung
erhalten und Kompetenzen entwickeln.
Dies betrifft in besonderer Weise Kinder
ohne Geschwister.”

Auch wird die Frage gestellt, welche
Auswirkungen der Lock-down auf die
psychische Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen hat. Auch um Kinder
und Jugendliche in Schulen geht es weiter.

Die Schlussfolgerungen der Autoren

sind klar und pointiert:

o Esist zunichst dringend wissenschaft-
lich zu klaren, ob Kinder und Jugend-
liche iiberhaupt epidemiologisch
relevante Ubertriger des Virus sind.
Auf politischer Seite muss abgewogen
werden zwischen médglichen epide-
miologischen Auswirkungen einer Off-
nungsstrategie einerseits und den er-
heblichen Risiken eines verlingerten
Lock-downs fiir die gesunde kindliche
Entwicklung andererseits. Wir verwei-
sen hierzu auch auf eine Stellungnah-
me der Leopoldina zur Corona-Pan-
demie (Dritte Ad-hoc-Stellungnahme:
Coronavirus-Pandemie — Die Krise
nachhaltig tiberwinden, 13. April 2020).

« Wir Kinder- und Jugendirzte be-
fiirchten langfristige Auswirkungen
auf die Gesundheit der nachwachsen-
den Generation, wenn die Einschrin-
kungen in dieser Strenge lange fort-
bestehen. Wir fordern daher, dass Ex-
perten fiir Kinder und Jugendliche und
die Betroffenen selbst in die weiteren
politischen Beratungen eingebunden
werden.

Folgende Handlungsempfehlungen wer-

den gegeben:

- Die Belange von Kindern und Jugend-
lichen miissen in der Entwicklung ei-
ner Exit Strategie beriicksichtigt wer-
den. Dafiir sind Kinder und Jugendli-
che und ihre Fiirsprecher zu héren.

392 |

Bei allen Mafdnahmen sollen die Be-
diirfnisse von Kindern und Jugend-
lichen auf Schutz, Férderung und
Beteiligung besonders bedacht und
adressiert werden. Bei Einschrin-
kungen miissen Mittel und Wege ge-
funden werden, Nachteile auszuglei-
chen.

Die schrittweise Offnung von Kin-
dertagesstitten sollte sich primir an
dem Bedarf der Kinder und nicht der
Eltern oder deren Arbeitgeber orien-
tieren. Kinder in besonderen Lebens-
situationen (alleinerziehende Eltern,
psychisch oder suchtkranke Eltern,
sozial benachteiligte Familien) sind
besonders zu beriicksichtigen. Die
Unterbrechungszeiten der Betreuung
gerade fiir junge Kinder sollen so kurz
wie moglich gehalten werden.

Wir empfehlen die Offnung von Kin-
derspielplitzen, unter Verantwortung
der Eltern.

Wir empfehlen die Wiederaufnahme
des Schulbesuchs (unter Beriicksich-
tigung von Hygienestandards) ggf.
alternativer Beschulungsmodelle -
fir alle Kinder und Jugendlichen zum
nachstmoglichen  Zeitpunkt. Beim
Neustart des Bildungssystems soll-
te dabei nicht nur der Blick auf den
Abschluss von Priifungen und den
Ubertritt in ein weiterfiihrendes Aus-
bildungssystem gerichtet sein. Der
Erhalt einer psychischen Stabilitdt und
die Gewihrleistung einer gesunden
und altersgemiflen Entwicklung sind
gleichwertig wichtig.

Fir Kinder und Jugendliche mit be-
sonderen gesundheitlichen Risiken
miissen flexible Ausnahmeregelun-
gen und Unterstiitzungsangebote
ermoglicht werden. Unterstiitzende,
therapeutische und férdernde Maf-
nahmen fiir Familien und Kinder in
besonderen Lebenssituationen sind
erforderlich.

Die Familien bendtigen Begleitung
und Hilfe im Aufbau und Erhalt von
inneren familidren Strukturen, die
nicht zunehmend durch Medienkon-
sum bestimmt sein diirfen.

Wir sehen die besonderen Bediirfnis-
se von Kindern und Jugendlichen, die
nicht bei ihren Familien leben. Wir
fordern daher eine gezielte Unterstiit-
zung von stationdren Einrichtungen
wie Kindernotdiensten, Wohngrup-
pen, Heimen und Pflegeeinrichtun-
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gen sowie Asylbewerbereinrichtun-
gen und Frauenhiusern.

- Die zeitgerechte Durchfiihrung aller
Schutzimpfungen und Friiherken-
nungsuntersuchungen muss weiter
gewihrleistet werden, ggfs. durch ein
angepasstes Praxissetting (Trennung
von akut Kranken).

« Kinder- und Jugendirzte sind wei-
terhin verldssliche Ansprechpartner
fiir die Kinder, Jugendlichen und ih-
re Familien. Dies kann, neben den
weiterhin wesentlichen persénlichen
Vorstellungen in den Praxen, Facham-
bulanzen und Kliniken, auch iiber te-
lefonische Kontakte und Videosprech-
stunden gewdhrleistet werden.

- Kinder und Jugendliche sind in der
Krise bislang zu wenig gehért wor-
den. lhnen wollen wir eine Stimme
geben!

Ganz offensichtlich wurden diese
Botschaften auch gehért. Auch andere
Kinderschutzverbinde forderten 3hnli-
ches, ebenso Bundesfamilienministerin
Dr. Franziska Giffey (SPD), die auch im-
mer wieder eine Perspektive fiir die Fami-
lien forderte, die gerade unter besonders
groflem Druck stiinden.

Im Ergebnis beschloss das Kabinett
auch, dass Spielplitze wieder gedffnet
werden sollen und dass Kitas, Schulen,
Sportplitze und mehr — teils in Stufen
— wieder gedffnet werden — was in den
einzelnen Kommunen unterschiedlich
schnell umgesetzt wird.

Maskenpflicht fiir Kinder

Um die Einddimmung der Corona-Pan-
demie geht es auch in der Stellungnahme
des BVKJ zum Thema ,,Maskenpflicht
fiir Kinder” (vom 28. April 2020), mitge-
tragen von der Deutschen Gesellschaft
fir Sozialpidiatrie und Jugendmedizin
(DGSP)) e. V. (nachdem die DGK]J zuvor al-
leine eine Stellungnahme zu diesem The-
ma angegeben hatte, die aus Zeitgriinden
allerdings nicht mit BVKJ und DGSP) ab-
gestimmt werden konnte).

Auch diese kénnen Sie auf der BVK]-
Homepage (unter Presse/Stellungnah-
men), bei PidInform sowie bei unserem
Twitter-Auftritt nachlesen. Wir danken
dem Autor Dr. Herbert Grundhewer
(Berlin), Mitglied des BVKJ und Mitglied
der Kommission fuir Impffragen und In-
fektionserkrankungen der DAK]!
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Das Fazit sei zum Teil hier zitiert:

.Wir empfehlen daher, wie auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin (DGK]) e.V. , das regelmdfige
Tragen einer Maske friihestens ab 6 Jahren
bzw. im Schulalter zu erwdgen, wobei be-
achtet werden muss, dass dies keinen Zwang
darstellen darf, gerade bei jiingeren Schul-
kindern unter 10 Jahren. Im Gegensatz zu
Mund-Nasen-Bedeckungen kénnen Kinder
auch in jiingerem Alter bereits an anderen
MafSnahmen der Verminderung der Infek-
tionsausbreitung teilnehmen wie korrektes

Héndewaschen mit Seife und Hustenetiket-
te. An COVID-19 Erkrankte sollen weiterhin
zu Hause isoliert werden.“

Patientendaten-Schutzgesetz —
PDSG

Zum PDSG hatten wir in der letzten
Ausgabe wiederholt berichtet. Die Stel-
lungnahme des BVK] zum Kabinettsent-
wurf ,Gesetz zum Schutz elektronischer
Patientendaten in der Telematikinfra-
struktur (Patientendaten-Schutzgesetz —

PDSG)“ in der Fassung vom o1. April 2020
ist nun aktualisiert und ebenfalls auf un-
serer Internetseite einzusehen. Diese
wird dem Gesundheitsausschuss nun
zugehen.

Korrespondenzanschrift:

Kathrin Jackel-Neusser

Leiterin der Stabsstelle Politik und

Kommunikation des BVK]

Kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Red.: WH

Hygiene-Zuschlag Covid-19 in der GOA

Im EBM gab es bereits seit Wochen Zusagen eines Ausgleichs fiir die Mindereinnahmen durch Covid-19 in
den Praxen. Fiir Zahndrzte haben sich Anfang April die Bundeszahndrztekammer und der PKV-Verband auf
einen Zuschlag fiir zusdtzlichen Hygieneaufwand geeinigt. Jetzt hat auch die Bundesirztekammer (BAK)
einen entsprechenden Zuschlag fiir alle Arzte verhandelt, der bei jedem Arzt-Patientenkontakt zusdtzlich
zum sonstigen Honorar abgerechnet werden kann.

Zuschlag in der GOA (Analog-
ziffer A24s5) fiir erhohte Hygiene-
mafinahmen ab 05.05.2020

Mit Wirkung vom 05.05.2020 kann im
Bereich der Privatabrechnung fiir jeden
Arzt-Patientenkontakt fiir organisatori-
schen und hygienischen Mehraufwand
eine Zusatzziffer angesetzt werden.
Hierfiir wurde die Analogziffer A245 fest-
gelegt, die sich jeder Arzt in seiner EDV
selbst anlegen kann. Hierzu ist die ur-
spriingliche Ziffer 245 der GOA zu kopie-
ren und mit einer neunen Legende ,er-
héhte Hygienemafinahmen im Rahmen
der Covid-19-Pandemie” zu versehen.

Die Ziffer ist mit 14,75 € beim 2,3-fa-
chen Satz bewertet (6,41 € 1-fach). Die
Abrechnung ist nicht auf Fille, die direkt
mit einer Covid-19 Erkrankung oder einer
entsprechenden Diagnostik verbunden
sind, beschrinkt.

Diese Abrechnungsempfehlung der
BAK ist zunichst befristet bis
31.07.2020 giiltig

zum
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Alternativ verbleibt dem Arzt immer
auch die Option, die erbrachten GOA-Zif-
fern tiber den Schwellenwert zu steigern.
Hierzu ist die Begriindung ,erh6hter Hy-
gieneaufwand® aber jeweils konkret auf
jede einzelne Ziffer zu beziehen.

Eine gleichzeitige erhohte Steige-
rung mit der Begriindung ,Hygiene“
und ein Ansatz der Ziffer A245 ist nicht
zulissig.

Die Steigerung der Ziffern kann aber
weiterhin auch in Kombination mit der
A245 mit anderer Begriindung (Zeitauf-
wand, erhéhter Aufwand bei abwehren-
dem Kind etc.) erhéht werden.

A245 ,Hygienemafinahem im Rahmen

der Covid-19 Pandemie“

o Bewertung 14,75€ bei Faktor 2,3

e Unmittelbarer Arzt-Patientenkontakt
erforderlich

o 1Xxje Sitzung abrechenbar

o Nicht in Kombination mit Steigerung
von Ziffern iiber den Schwellenwert
mit Begriindung ,,Hygiene*
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e Fir Leistungen seit dem 05.05.2020
abrechenbar
o Befristet bis 31.07.2020

Dariiber hinaus hat die BAK fiir Fille, in
denen Patienten die Praxen pandemiebe-
dingt nicht aufsuchen konnten und somit
lingere Telefonate notwendig werden,
eine Mehrfachabrechnung der Ziffer 3 je
vollendete 10 Minuten Gesprichsdauer
vereinbart (Die Linge des Telefonats ist
dabei anzugeben) Maximal sind hier 4 Te-
lefonate mit jeweils maximal 4 x Ziffer 3
je Monat méglich. Es gilt ebenfalls eine
Beschrinkung dieser Vereinbarung bis
Zum 31.07.2020.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Marcus Heidemann

33605 Bielefeld

E-Mail: marcusheidemann@web.de

Red.: WH
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Videosprechstunde der Monks Arzte-
im-Netz GmbH ist zertifiziert

Die Online-Videosprechstunde der Monks Arzte-im-Netz GmbH ist erfolgreich zertifiziert worden und ist
damit auf der Liste der zertifizierten Videodienstleister der KBV verdffentlicht.
https://www.kbv.de/media/sp/Liste_zertifizierte_Videodienstanbieter.pdf

Damit kénnen Arztinnen und Arzte, die eine Videosprechstunde fiir ihre Patienten anbieten méchten, die
Fa. Monks Arzte-im-Netz GmbH auf den Genehmigungsantrédgen ihrer zustdndigen Kassendrztlichen

Vereinigungen benennen.

tir Mitglieder des Berufsverbandes
Fder Kinder- und Jugendirzte (BVK])

ist die Online-Videosprechstunde
in die PraxisApp ,,Mein Kinder- und Ju-
gendarzt” eingebunden. Diese Praxis-
App ist fiir Patienten im AppStore und
bei GooglePlay kostenlos verfiigbar und
bietet neben der Funktion der Video-
sprechstunde noch viele andere Diens-
te, die fiir die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient niitzlich sind. So kénnen
z.B. Nachrichten an alle registrierten Pa-
tienten verschickt werden mit Informa-
tionen zu evtl. gednderten Sprechzeiten
wihrend der Coronapandemie oder auch
Krankschreibungen und Folgerezepte fiir
die eigenen Patienten.

Ein aktueller Coronaticker informiert
alle Patienten lber die neuesten Entwick-
lungen. Die PraxisApp ,,Mein Kinder- und
Jugendarzt“ erinnert alle Eltern an die
wichtigen Vorsorgen und Impfungen, die
natiirlich in der Praxis wahrgenommen
werden miissen. Schlieflich erlaubt eine
neue Chatfunktion — die jede Praxis op-
tional aktivieren kann — auch den
schnellen Austausch zwischen
Arzt und Patienten unter strenger
Beachtung des Datenschutzes.
Viele Patienten interessieren sich
fir telemedizinische Angebote
ihrer Arzte. Daher haben Sie jetzt
auch die grofle Chance, lhre Pra-
xis nachhaltig auf digitale Kom-
munikation via App umzustellen.

PraxisApp
Mein Kinder-
und Jugendarzt

L App Store
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Diese erleichtert lhnen den Praxi-
salltag auch nach der Corona-Krise. Der
Weg dahin ist denkbar einfach:

PraxisApp mit Videosprechstunde un-
ter https://www.monks-aerzte-im-netz.
de/praxisapp/praxisapp-mein-kinder-
und-jugendarzt/ freischalten.

Alle Eltern informieren, dass sie diese
App herunterladen (im AppStore oder bei
GooglePlay — PraxisApp ,,Mein Kinder-
und Jugendarzt®
[hier bitte den je-
weiligen QR-Code
abbilden]) und ihre
Kinder beim eige-
nen Arzt registrie-
ren sollen. https://
www.monks-aerz-
te-im-netz.de/pra-
xisappfanmeldung/

Termine fiir die
Videosprechstun-
de kénnen Uber die
neue Chatfunktion
durch die MFA ver-
einbart werden.

Es kénnen auch
mehrere Patienten
im  Online-War-
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datenschutz cert GmbH 23.04.2002
datenschutz cert GmbH 13.08.2021
datnachits oat GmbH 19.00.3002

" datenachitz cert GmbH | 16002022
datenschutz oert GmbH 15.11.321
datenschutr oert GmbH 08.04 2023
datendchuts oert GmbH o7.0rm21
datenachutz cert GmbH 12.11.3030
datenachutr cert GmbH 10,17 3021
datenachutr cert GmbH 01,07 3071
dirtendckuts cact GmbH 04.01.3021

tezimmer warten — so kdénnen Video-
sprechstunden zeitlich im Block durch-
geflihrt werden.

Die moglichen Vergiitungen kén-
nen — je nach Indikation und Fachgrup-
pe — auf der Seite der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung eingesehen werden
(https://bit.ly/3bYhntX).

So gibt es EBM-Ziffern
o fur Technik (01450, € 4,39),
 eine Anschubfinanzierung (o1451 ab

15 Videosprechstunden im Quartal

€10,11)

« und auch eine Ziffer fiir das irztliche

Gesprich (04230 € 14,06).

Diese Honorare fiir eine Videosprech-
stunde mit einem Patienten sind héher,
als die PraxisApp ,,Mein Kinder- und Ju-
gendarzt” monatlich fiir die ganze Praxis
kostet. Es gibt also gute Griinde, dieses
telemedizinische Angebot umgehend in
die Praxis einzufiihren.

Korrespondenzanschrift:
Thomas Fischbach

Prisident des BVK] Red.: WH
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Praxis-Homepage & PraxisApp
www.kinderaerzte-im-netz.de

Herausgegeben vom Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V. (BVKJ)

lhre Anmeldung

Praxis-Homepage bei
www.kinderaerzte-im-netz.de

Einzelpraxis
D B,~ €/Monat™*

[ | Gemeinschaftspraxis/

Praxisgemeinschaft
12,- £/Monat ™

* Alhe Profse 22gl, pea. MwST
Einmalige Erstelungsgebihd (Or die Praxs-Homepage: 25,- rrgl Mw3
Preis fis MVZ oder Klindk aul Anlrage

lhre Daten

Titel, Name, Vorname

Bei Gemeinschaftspraxen: weitere Arzte

Gesetzliche Berufsbezeichnung, Zusatzbezeichnung, Staat

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort, Stadtteil

Telefon,Fax

Wehseite

Arrtekammer, Kassendrztliche Vereinigung

Gaf. Umsatzstewser-ldentifikationsnummer; Handelsregister, Vereinsregister,
Partnerschafisregister oder Gencssenschafisregister, in das Sie eingetragen sind

E-Mall zur Veroflentlichung auf Ihrer Arzi-Homepage

E-Mail fiir Korrespandenz/Login in die PraxisApp-Verwaltung

Weitere Angaben

wie Sprechstundenzeiten, Besonderhelten, Schwerpunkte, Fremdsprachen

PraxisApp
.Mein Kinder- und Jugendarzt”

[ | PraxisApp*

5,- €/Monat™ pro Arzt

fiir folgende Arzte

[ ] mit Videosprechstunde
zusatzlich 2,50 €/Monat * pro Arzt

fiir folgende Arzte

* Dde ProveisApp kann nue in Verbindung mit einer Pracds-Homepag bel
wownw Kinderserste-am-rets. die gebocht werden,

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Kontoinhaber

Gebdinstitut (NE;mE und BIC)

DE
IBAN

Datumn, Ort und Unterschiift

Gliubiger-dentifikationsnummer DERZZZR00007007%1. lhre Mandat=neferenznumoer fmdon
Sie i Buchungstext der halbialdichen Ablnechung thres Kontoauszoges

keh ernbicht|ge dhe Monks-Arete im Netz GmbH, Zahiunges wen mestnem Konto mittels Lastachiify
ainzuzichen, Tuglelch weiss ich main Kreditinstiut an, dig von der Menks-Arzie im Netz GmbH
aul mein Koo gercgensn Lasischrilien enzuldsen, Himveis lch kann innedhalb von achd
Wochen, beginnerd mil dem Befastungstaturn, die Erstaiting des belasialen Batrags verlangen
Es geften dabei die mit meinerm Knediinstlut vérednbanen Bedingungan

| lch"Wir bestEtigesn, Mitglied im Benufsverband der Kinder- und Jogend@rste eV (BVILY)
21 Seln

IchsWir bastitige/n, dass alle Nitzungsiechte meiner/unseser beatehenden Homepage
taw. der zur Verfligung gesteliten Bakerialion bed mirfuns lagen. Die Monks-Arzte im Netz
GemibH und die bételgion Fachorganizationen sind von Ansprilchen Dvitter frelgestellt

Schicken Sie thre Anmeldung an;

Monks Arzte im Netz GmbH

Tegemnseer Landstralle 138

81539 Miinchen

E-Mail: support@kinderaerzte-im-netz.de
Fax: 089 / 64 2095 29

Mehr Informationen unter

www.monks-aerzte-im-netz.de
oder unter 089 / 64 24 82 12

BT el Uniovscheill akzeptiere ich die AGE (shehe www.monks-asrzie-in-netzde/agh).
Widemularechi: Se kinnen ihre Bestetiung innarhall von 2 Waochen ohng Angabe von Grinden
schwiftlich whderrulen. Zur Fristwabming genlgl die rechizeitige Absendung bn Monks-Arzie
n Metr GeobH, Tegemaeer Landetr 138, 81539 Mincher, Geschiiftaflhrer; Sean Manks,
Amtsgericht Miknchen, HRB 160833, LIST-IDNr.: DE 245543509



 BERUFSFRAGEN

Kinder- und Jugendrehabilitation

Corona-Stopp beendet:
Rehakliniken nehmen wieder Kinder
und Jugendliche auf

Die Coronaviruserkrankungen (COVID 19) haben auch die Kinder- und Jugendreha zeitweise zum Erliegen
gebracht. Ab Mitte Mdrz konnten in den meisten Kliniken keine Patienten mehr aufgenommen werden,

so dass viele Kliniken im April leer standen. Die Antrdge zur Kinder- und Jugendreha gingen zurtick. Mit
umfassenden Hygienekonzepten zum Schutz von Patienten und Mitarbeitern vor einer Covid-19-Ansteckung
wird der Klinikbetrieb ab Mai und Juni wieder aufgenommen.

Alwin Baumann

Bewilligungen zur Kinder- und
Jugendreha steigen kontinuierlich
an - bis die Corona-Pandemie
alles verindert

Seit der gesetzlichen Anderung Ende
2016 kommen immer mehr Kinder und
Jugendliche in die Rehabilitation. Die
Bewilligungen bei der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) stiegen in drei
Jahren um 16 % an. Dieser Trend setzte
sich auch im Januar und Februar dieses
Jahres um weitere 6 % fort. Mit Beginn
der Pandemie in Deutschland wurden im
Marz 17 % weniger Antrige gestellt, im
April setzte sich dieser Abwirtstrend ver-
stirkt fort. In Folge der politischen Ent-

398 |

scheidung zur Beschrénkung der sozialen
Kontakte vom 16.03.20 empfahl die DRV
ab 18.03.20 keine Neuaufnahmen mehr
zu veranlassen.

Manche Bundesldnder verfligten eine
Unterbrechung der laufenden Rehamaf3-
nahmen, um die Rehakliniken zur Un-
terstitzung der Pandemiebekimpfung
heranziehen zu kénnen. In den folgenden
Wochen leerten sich die Kliniken.

Die finanziellen Einbuflen werden teil-
weise durch Kurzarbeit, Versicherungs-
leistungen und die Schutzschilde auf-
gefangen. Die bewilligten Mafinahmen
konnten nicht mehr umgesetzt werden.
Die Aufnahmen der nichsten Monate
wurden komplett verschoben — vorliufig
ohne neue Aufnahmetermine.

Wieder Antrige zur Kinder- und
Jugendreha stellen

Wochen nach Beginn der Coronak-
rise wichst der Druck der Familien, die
verschobenen Rehamafinahmen durch-
zufiihren. Auch die Anfragen, ab wann
wieder Antrige gestellt werden kénnen,
nehmen taglich zu. Die Einschrankungen
mit geschlossenen Kinderspielplitzen,
Kindertageseinrichtungen und Schulen
belasten die Familien zunehmend. Fami-
lien mit chronisch kranken Kindern und
Jugendlichen sind dadurch besonders
betroffen. Bestehende Konflikte um die
Einhaltung der medizinischen MafSnah-
men verschirfen sich in der hiuslichen
Enge.
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Psychosomatische Stérungen, die et-
wa durch expansives Verhalten gekenn-
zeichnet sind, werden noch auffilliger als
in normalen Zeiten. Die durch die Krise
verschirften Probleme Alleinerziehender
oder von Familien, die durch Kurzarbeit
oder entstehende Arbeitslosigkeit belas-
tet sind, wirken sich negativ auf die Er-
krankungen der Kinder aus.

Familien, die ohnehin wenig Ressour-
cen zur Verfigung haben, sind in Kri-
senzeiten besonders auf Unterstiitzung
angewiesen.

Die Rehakliniken fiir Kinder und Ju-
gendliche haben deswegen im April ent-
schieden, ihren Betrieb im Mai und Juni
wieder aufzunehmen. Die Rentenversi-
cherung bearbeitet und bewilligt die ein-
gehenden Antrige und Befundberichte
unverziiglich.

Hygienekonzept zum Schutz
vor Ansteckung wihrend der
Rehabilitation

Die Rehakliniken haben ein umfang-
reiches Hygienekonzept entwickelt, um
das Infektionsrisiko bei Patienten und
Begleitpersonen sowie den Mitarbeitern
moglichst klein zuhalten. Grundlage des
Konzeptes sind die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir padiatri-
sche Rehabilitation und Prévention e.V.
(DGpRP).

bvEk;.



Das Konzept sieht auch rechtzeitige
Maflnahmen vor, die verhindern sollen,
dass bei einer Infektion mit Covid 19 die
ganze Klinik geschlossen werden muss.
Festgelegt sind die unterschiedlichen
Vorgehensweisen mit Testungen und
Isolierungen bei Verdacht auf eine Infek-
tion bei Patienten, Begleitpersonen und
Mitarbeitern.

Verantwortlich fiir die Entwicklung
und die laufende Anpassung des Hy-
gienekonzeptes sind die &rztliche und
kaufminnische Leitung in Zusammen-
arbeit mit dem Hygienebeauftragten,
dem Betriebsrat und den wichtigsten
Bereichsleitungen. Das 6rtlich zustidndi-
ge Gesundheitsamt wird von Anfang an
einbezogen.

Patientenaufnahme und
Durchfiihrung der Rehabilitation
wihrend der Corona-Pandemie

Die Kliniken legen fest, wie viele Pa-
tienten mit welchen Erkrankungen, in
welchem Alter und mit wie vielen Be-

gleitpersonen aufgenommen werden.
Es wird auch tiber den Anreiserhythmus
mit Einzel- oder Blockanreisen nachge-
dacht.

Die Terminabstimmung erfolgt telefo-
nisch mit ersten Informationen und einer
schriftlichen Befragung zur Gesundheits-
und Kontaktsituation. Kurz vor der Anrei-
se erfolgt eine erneute Kontaktaufnahme.
Bei unklarer Gesundheitssituation erfolgt
keine Aufnahme. Aktuell wird eine Indivi-
dualanreise empfohlen.

Die iblichen Aufnahmegespriche
werden durch Erklarungen zum Hygiene-
konzept, zur Anpassung der Therapien an
den Infektionsschutz und zum Besuchs-
verbot in der Klinik ergdnzt. Die Hygie-
nemafinahmen und das Abstandsgebot
gelten bei allen Angeboten, beim Essen
und in der Freizeit.

Bis auf die kleinen Kinder gilt eine
Maskenpflicht fiir Mitarbeiter, Patienten
und Begleitpersonen. Bei Patienten und
Begleitpersonen werden zum Mund-Na-
sen-Schutz auch sogenannte Alltagsmas-
ken akzeptiert.
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»Handbuch Medizinische
Rehabilitation fiir Kinder und
Jugendliche” steht in 2. Auflage
zur Verfiigung

Aufgrund der groflen Nachfrage fiir
das 44 Seiten starke Handbuch sind die
gedruckten 8.000 Exemplare nach nur
einem halben Jahr alle vergriffen. Seit
April liegt nun ein aktualisierte 2. Auf-
lage vor und kann Uber die Homepage
www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
oder direkt per Mail an a.baumann@
bkjr.de angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Biindnis Kinder- und Jugendreha e. V.

Alwin Baumann

Freiherr-von-Eichendorff-Str. 8/1

88239 Wangen im Allgau

E-Mail: a.baumann@bkjr.de

kontakt@kinder-und-jugendreha-im-

netz.de

www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
Red.: WH
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Highlights aus Bad Orb

Trampolinspringen

— ein modernes ,,Sportgerit” mit unterschitzten Gefahren

Hinweise zur Beratung auf der Basis epidemiologischer Daten und internationaler Studienlage

Dr. med. Johann Béhmann?

1 Advisory Board European Injury Data Base

2 Klinik fiir Kinderchirurgie
Klinikum Ernst von Bergmann gemein-
niitzige GmbH, Potsdam

3 Delmenhorster Institut fiir Gesundheits-
férderung, Delmenhorst

Zusammenfassung

Die internationale Studienlage zu
Trampolin bedingten Verletzungen zeigt,
dass Kinder unter 15 Jahren am stéirksten
betroffen sind, sich beim Trampolinsprin-
gen zu verletzen. Auf Grund der Hiufig-
keit (rund 1 bis 3 Verletzungen pro 1000
dieser Kinder) und der méglichen Schwe-
re der Verletzungen (1 von 200) besteht
eine  bevélkerungsrelevante  Gesund-
heitsgefidhrdung. Kinder unter 6 Jahren
tragen das hochste Risiko sich schwer
zu verletzen. Hiufigster Unfallmecha-
nismus ist das Zusammenspringen mit
anderen Kindern bzw. Erwachsenen und
bei kleinen Kindern der sogenannte Ka-
tapulteffekt. Typische Impressionsfrak-
turen der proximalen Tibia wurden bei
diesen festgestellt. Kinder unter 6 Jah-
ren sind am stirksten gefihrdet, da das
Knochenwachstum nicht abgeschlossen
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ist und die motorischen Voraussetzun-
gen wie Sprungkraft und Koordination
nicht ausreichend entwickelt sind. Vom
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte wird zusammen mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie in Anleh-
nung an die American Academy of Pedi-
atrics empfohlen, in die unfallpréventive
Beratung ab U7 Sicherheitshinweise zum
Trampolinspringen einzubeziehen und
insbesondere auf die Altersbegrenzung
hinzuweisen (siehe Merkblatt).

Einleitung

Aufgrund gesicherter epidemiologi-
scher Daten zu typischen Trampolinverlet-
zungen empfehlen wir, Eltern und Kinder
bei den Fritherkennungsuntersuchungen
(U7-J1/)2) zu den Risiken des Trampolin-
springens unfallpraventiv padiatrisch zu
beraten. Denn mit mehr Sicherheit kann
Trampolinspringen auch mehr Spaff ma-
chen und die Bewegungsfreude férdern.

Ein Blick in die Welt
der Trampoline

Bereits seit den 1950iger und 1960iger
Jahren wurde das Trampolin von der
Allgemeinbevélkerung in den USA und
Europa immer mehr im Freizeitbereich
genutzt. Mit zunehmender Popularitat
des Trampolinspringens hiuften sich Pu-
blikationen zu typischen Verletzungen.
Diese betrafen vor allem Kinder (unter
15 Jahren), wobei hiufig Knochenbrii-
che der Extremitdten aber auch schwere
Wirbelsdulenverletzungen diagnostiziert
wurden.

Der Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS Welle 1) stellte fest, dass
bereits bei Drei- bis Sechsjihrigen fast
die Hilfte der mit Freizeit- und Sport-
geriten im Zusammenhang stehenden
Verletzungen das Trampolin betraf. Im
Schulalter handelte es sich bei jeder
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dritten Verletzung mit Sport- und Fit-
nessgeriten um ein Trampolin.

Trampoline werden stark beworben.
Gartentrampoline gehdren heutzutage
schon zur Spielausstattung von Familien
mit eigenem Haus und Garten und mit
dem Argument der ,Bewegungsfreude
fur die Kleinsten” werden Eltern schon
friih dazu stimuliert, Minitrampoline mit
Haltegriff in der Wohnung aufzustellen.
Immer gréere ,XXL“ Trampoline (bis
5 Meter Durchmesser) mit einer hohen
gewichtsbezogenen Belastbarkeit (z.B.
180 kg) werden angeboten und laden mit
Fotos illustriert dazu ein (Teil der Wer-
bung), dass mehrere Personen gleichzei-
tig miteinander springen kénnen. Laut EU
Standard von 2015 (Norm EN 71-14) sind
Trampoline fiir den hiuslichen Bereich
ein Spielzeug und kein ,,Sportgerit®. Die
Sicherheitsstandards betreffen analog zu
den amerikanischen die Randabdeckung,
das umschliefende Fangschutznetz und
Warnhinweise zum sicheren Gebrauch.
Eine Altersbegrenzung fiir Kinder unter
6 Jahren, wie in den USA, gibt es fiir Eu-
ropa nicht.

Daher verwundert es nicht, wenn Kin-
der in der Freizeit — wie in der Werbung
suggeriert — das Trampolin zum gemein-
samen Springen und als Sportgerit nut-
zen.? Gerade Saltos sind beliebt und wer-
den ebenso gern gefilmt, um sie in den
sozialen Medien zu posten. Dies fiihrt
dazu, dass Kinder ihre Méoglichkeiten
tiberschitzen.

Das Trampolinspringen wird seit etwa
2014 auch in Deutschland (wie in den USA
und Australien bereits seit den 2000er
Jahren) zunehmend kommerziell indoor in
Trampolinparks (TP) angeboten. Bis 2019
entstanden in Deutschland rund 7o Hallen
mit Tausenden von Quadratmetern Fla-
che. Beworben werden die TPs im Inter-
net mit Videos uiber ausgelassene Kinder
(klein und grof), die zusammen oder al-
leine Saltos und Stunts vorfiihren. Derzeit
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gibt es weder einen EU Standard fiir TPs
noch eine Altersbegrenzung fiir Kinder.

Epidemiologie von Trampolin
bedingten Verletzungen

In den USA wurde bereits ab den
1990iger Jahren auf der Grundlage des
amerikanischen Verletzungsregisters
(National Electronic Injury Surveillance
System/NEISS) festgestellt, dass Trampo-
lin bedingte Verletzungen ein relevantes
Gesundheitsproblem im Kindesalter sind.
Dies fithrte zur Empfehlung der AAP,
dringend vom Gebrauch der Trampoline
im Freizeitbereich abzuraten.

Altersgruppen

Die Trampolinunfille zeigen einen ty-
pischen Altersgang. Nach den aktuellsten
NEISS Daten von 2018 nimmt das Tram-
polin bei den Produkt bezogenen Verlet-

zungen bei kleinen Kindern (1-4 Jahre) be-
reits den 14. Platz ein (N=21 390; 1,3 pro
1000). Der héchste Rang mit dem 7. Platz
wird gleichzeitig zum Altersgipfel bei 5-
bis 9-Jdhrigen (N=36 952; 1,8 pro 1000)
erreicht — bezogen auf alle Altersgruppen
einschlieSlich Erwachsener.* Im europi-
schen Raum zeigen Registerstudien eine
dhnliche Entwicklung. Das Public Health
Institut von Luxemburg publizierte auf
seiner Webseite 2018 Surveillance Daten
zu Trampolinunfillen bei Kindern und
Jugendlichen im Zeitraum 2013-2016 und
wies auf eine deutliche Zunahme der Inzi-
denzen von Trampolinunfillen bei den un-
ter 15-)dhrigen hin. Besonders ausgeprigt
war der Anstieg im Alter von 5 bis g Jahren.

Kleine Kinder sind
besonders gefihrdet

Bereits in den 198oiger Jahren stellten
Studien fest, dass Kinder unter 6 Jahren

Abb. 1: Unfallhergang: 5- jihriger Junge springt zusammen mit seinem Onkel

auf dem Trampolin.

Diagnose: Dislozierte, distale Femurfraktur.
Therapie: geschlossene Reposition in Analgosedierung und Anlage eines Ober-

schenkelgipses fiir 4 Wochen.

402 |

KINDER- UND JUGENDARZT  s51. Jg. (2020) NIT. 6/20

ein hoheres Risiko hatten, eine typische
proximale Tibia Fraktur zu erleiden, die
sogenannte , Trampolin Fraktur® — rént-
genologisch ein Haarriss im Bereich der
Knochenwachstumszone der proximalen
Tibia ohne Dislokation.

Boyer et al. publizierte als erster dieses
Phinomen in einer radiologischen Zeit-
schrift bei 7 Kindern im Alter von 2-5 Jah-
ren. Das Unfallereignis war durch das
Springen auf dem Trampolin zusammen
mit einem schwereren Kind bzw. Erwach-
senen gekennzeichnet (siehe Fallbeispiel
Abb. 1). Er wies auf den ,Katapulteffekt*
durch das schwerere Kind hin und dass
beim Absprung des leichteren Kindes ei-
ne enorme vertikale Wurfenergie auf das
gestreckte kindliche Bein einwirke (Fol-
ge: Impressionsfraktur).s Bezeichnender-
weise konnte kein traumatisches Ereignis
(z.B. Sturz) beobachtet werden. Die Kin-
der klagten bei korperlicher Aktivitit
iiber Schmerzen, die in Ruhe nachliefRen.
Daher war es schwierig die Diagnose zu
stellen. Nach der Studie von Arkink von
2017 haben kleine Kinder ein 14fach er-
hshtes Risiko sich zu verletzen, wenn sie
mit anderen zusammen springen.®

Verletzungen

Die Verletzungen betreffen vorrangig
die Extremitdten und sind Weichteilver-
letzungen, Verstauchungen des Knéchels,
gefolgt von Knochenbriichen der oberen
und unteren Extremitdt. Das Verletzungs-
profil unterscheidet sich nach dem Alter
der Kinder. Nach den Datenanalysen des
amerikanischen und europiischen Verlet-
zungsregister (European Injury Data Base
—|DB)zeigten unter 5-Jdhrige einen hohe-
ren Anteil an Knochenbriichen als iltere
Kinder. Verstauchungen des Knéchels und
Weichteilverletzungen sind dagegen deut-
lich hiufiger bei Jugendlichen. Kopf- und
Halswirbelsiulenverletzungen machten
in allen Altersgruppen einen kleinen An-
teil aus (unter 10 %).2 Sie sind haufig Fol-
ge von misslungenen Uberkopfspriingen
oder von Stiirzen vom Trampolin.

Der Anteil der Krankenhauseinweisun-
gen liegt bezogen auf die Registerstudien
in den USA und Kanada zwischen 3% und
14%°, in Europa zwischen 4% und 9%
(IDB). In Osterreich hingegen wurden die
héchsten  Hospitalisierungsraten  doku-
mentiert (Altersgruppen bezogen zwischen
15% bis 25%). Die American Academy of
Pediatrics (AAP) verdffentlichte 2019 ein
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erneutes Statement und warnte vor dem
Gebrauch von Trampolinen, da sie schwe-
re Verletzungen verursachen konnen
(siehe Fallbeispiel Abb. 2). Kleine Kinder,
so die AAP, tragen das hochste Risiko sich
schwer zu verletzen und dies bezogen auf
Wirbelsdulenverletzungen und Knochen-
briiche.*> Hiufigster Unfallmechanismus
ist dabei das Zusammenspringen mit an-
deren Kindern oder auch Erwachsenen.
Besonders gefihrlich waren Saltos und
Uberkopfspriinge, die zu schwersten Wir-
belsdulenverletzungen mit lebenslanger
Behinderung oder auch Tod fiihrten.

Verletzungsmechanismen

Nach den derzeitigen Erkenntnissen
ereignen sich die Trampolin bedingten
Verletzungen am hiufigsten auf der Tram-
polinmatte und nicht durch Stiirze vom
Trampolin — so die Analysen des kanadi-
schen Verletzungsregisters (rund 85%).»
AnteilsmiRig sind am haufigsten fehler-
hafte Landungen — nur bedingt durch blo-
es Springen — und Stiirze direkt auf das
Trampolin gefolgt von Zusammenstéfen
mit anderen Personen (siehe Fallbeispiel
Abb. 2). Die Stiirze vom Trampolin sind,
seitdem die NetzumschlieSung zum Stan-
dard geworden ist, deutlich zuriickgegan-
gen, so die Erkenntnisse aus Studiendaten
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in Australien.? Auf der Grundlage der IDB
wurde dariiber hinaus die Ubermiidung
als wichtiger nicht Sturz bedingter Un-
fallmechanismus festgestellt.

Risiken

Zusammenspringen

Die Studienlage ist einheitlich. Es be-
steht ein stark erhéhtes Verletzungsrisi-
kos einerseits durch den Katapulteffekt
bei kleinen Kindern, andererseits durch
Zusammenst6fle mit anderen.

Die Autoren warnen in allen epidemio-
logischen Studien vor der Gefahrlichkeit
des gemeinsamen Springens. Im europa-
weiten Standard zur Trampolinnutzung
im hiuslichen Bereich hat dies als Warn-
hinweis Eingang gefunden.

Die Verletzungsmechanismen zeigen
jedoch auf der Basis der aktuellen epide-
miologischen Daten, dass dies nicht in
der Praxis umgesetzt wird. Zudem wer-
den die Trampoline immer gréfier (4 Me-
ter Durchmesser und mehr) und laden,
stark unterstiitzt von der Werbung, zum
gemeinsamen Springen ein.

Minitrampoline verglichen mit GroR-
trampolinen

Die unter 6-Jahrigen zeigten ein deut-
lich hoheres Verletzungsrisiko bei Mini-
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Abb. 2: Unfallhergang: 6-jihriger Jun-
ge stofit beim Trampolinspringen mit
einem anderen Kind zusammen.
Diagnose: Dislozierte Unterarmschaft-
fraktur.

Therapie und Verlauf: geschlossene
Reposition und Versorgung mit zwei
ESIN (elastisch stabile intramedulli-
re Nagelung). Diese werden nach 10
Wochen entfernt. Freie und uneinge-
schrinkte seitengleiche Funktion.

Trampolinen als die 6- bis 17-jéhrigen
Kinder. Dariiber hinaus passierten die
meisten Unfille zu Hause. Das Verlet-
zungsmuster war in beiden Altersgrup-
pen dhnlich, obwohl bei den unter 6-jsh-
rigen hiufiger Kopfwunden vorkamen.
Die Autoren raten vom Gebrauch von
Mini-Trampolinen als ,Spielzeug" ab.

Grofdtrampoline

In einer finnischen Studie zu schweren
Verletzungen bei Kindern kamen diese
beim Springen auf tibergroffen Trampoli-
nen (Durchmesser >4 Meter) hdufiger vor.

Trampolinparks

Trampolinparks haben sich in den
letzten zwanzig Jahren weltweit stark
verbreitet. Auch hier ist die Studienlage
eindeutig und zeigt parallel eine starke
Zunahme der Trampolinverletzungen
bei Kindern. Im Vergleich zum Trampo-
linspringen zuhause, ist das Risiko sich
schwerer in TPs zu verletzen héher. Inter-
nationale Studien berichten wiederholt
iber Knochenbriiche insbesondere der
unteren Extremitit sowie iiber schwers-
te Wirbelsdulenverletzungen. Saltos,
riskante Uberkopfspriinge und Spriinge
in Sprunggruben von Trampolinparks
erwiesen sich als besonders gefihrlich.

Die AAP hat daher ihre Empfehlungen
explizit flir Trampolinparks erweitert: nicht
geeignet fiir Kinder unter 6 Jahre, nur ein-
zeln springen, unter Aufsicht springen,
Saltos oder andere Uberkopfspriinge nur
nach Vortraining und unter Aufsicht.

Aufsicht durch Erwachsene

Die Aufsicht durch einen Erwachsenen
wird in allen internationalen Fachemp-
fehlungen als notwendig erachtet und
ist auch in der EU-Norm 71-14 verankert.
Entscheidend ist, dass der Erwachsene
direkt beim Trampolin steht, um eingrei-
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Nutzung von Trampolinen

Warn- und Sicherheitshinweise

Trampolinspringen ist beliebt und férdert die Bewegung - ist jedoch im Kleinkind-
und Vorschulalter problematisch. Motorik, Gleichgewicht, Sprungverhalten und
Knochenwachstum sind erst ab dem 6. Lebensjahr soweit ausgereift, dass Tram-
polinspringen fir Ihr Kind empfohlen werden kann. Vor dem sechsten Lebensjahr
sind Kinder besonders gefahrdet, Knochenbriiche zu erleiden- und fast ein Drittel
aller Trampolinunfélle passiert bereits vor Schulbeginn.

I == T
. 9 " .

CR————

Aber auch Schulkinder und Jugendliche kdnnen sich beim

Trampolinspringen verletzen!

* Rund ein Drittel aller Verletzungen sind so schwer, dass sie im Krankenhaus
behandelt werden missen. Hierzu gehdren insbesondere Knochenbriiche im
Bereich des Armes und Beines, aber auch Kopfverletzungen.

* Wie bei Stirzen vom Pferd kann es auch zu schwersten Wirbelsaulenverletzun-
gen kommen.*

Wie kommt es zu Unfallen auf dem Trampolin?

¢ durch Umknicken beim Springen

* durch Fallen auf die Matte und ungltickliches Aufkommen

¢ durch Stirze vom Trampolin

¢ durch ZusammenstoBe mit anderen Kindern oder Erwachsenen

¢ durch riskante Spriinge wie Saltos
6 .
[
Keine Saltos Nur in Gegenwart

Nicht ohne Netz
oder andere von Erwachsenen

Kinder unter 6 Jahren

gehdren nicht auf und niemals

zusammen
springen

ein Trampolin Uberkopfspriinge springen

Auch die deutschen Kinder- und Jugendérzte empfehlen
wie die Amerikanische Akademie der Padiater folgende

SicherheitsmaBnahmen: » Trampoline sollten nur nach Anleitung und in Gegenwart

von Erwachsenen genutzt werden.

+ Kein Trampolin - auch kein Minitrampolin - zuhause oderim ¢ Wenn Trampoline von (Schul-) Kindern genutzt

Garten fir Kinder unter 6 Jahren. werden, darf immer nur eine Person auf dem
Trampolin springen! Auch nicht zusammen
* Trampoline sind sehr beliebt - doch es gibt bessere mit den Eltern springen.
und sicherere Moglichkeiten gerade fiir kleine Kinder,
die Bewegung zu fordern. + Keine Spriinge mit Uberschlag oder Ahnliches versuchen.

* Unfalldaten des deutschen Netzwerke§ der ,Injury Data Base". Analoge Ergebnisse wurden auch in
den europaischen Nachbarlandern wie Osterreich, Luxemburg und Holland gefunden.




Vorsicht!

Wo passieren die Trampolinunfalle am haufigsten?

im Garten

Trampolin nur mit Netz, erst ab 6 Jahren und allein springen. Ein Erwachsener muss dabei sein und
das Trampolin vor Benutzung auf Sicherheit priifen (nach dem Winter besonders griindlich).

auf dem Spielplatz

Erst ab 6 Jahren und allein springen. Ein Erwachsener muss dabei sein.

in der Wohnung

Kein Trampolinspringen in der Wohnung, Gefahr der Verletzung durch Sturz auf Mobel!

im Freizeitpark oder Trampolinpark

Erst ab 6 Jahren und allein springen. Saltos und andere Uberkopfspriinge nur fiir Geiibte nach Vortrai-
ning unter fachlicher Anleitung. Beaufsichtigung und Sicherheitshinweise sind Qualitdtsmerkmale. Falls
keine Sicherheitshinweise bestehen, unbedingt nachfragen.

Prof. Dr. med. Peter Paul Schmittenbecher, Karlsruhe, Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH)

Die Gefahrlichkeit von Trampolinen wird von Eltern unterschatzt. Immer wieder
kommt es zu schweren Verletzungen. Zwei typische Beispiele:

Ein vier Jahre alter Junge hiipfte im Garten auf einem Trampolin, knickte plétzlich
mit dem rechten Bein ein und klagte Uber Schmerzen beim Gehen. Im Rontgenbild
fand sich ein Haarriss im Schienbein. Folge: Typische Trampolinfraktur

Ein 8 Jahre altes Madchen stiirzte in einem Trampolinpark bei einem Saltoversuch
auf das Trampolin. Folge: Komplizierter
Ellenbogenbruch und gleichzeitig Unterarmbruch.”

bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

www.kinderaerzte-im-Netz.de
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Nicht ohne Netz

i |
und niemals Keine Saltos

oder andere

Kinder unter 6 Jahren
gehdren nicht auf

ein Trampolin

Zusammen
springen

Uberkopfspriinge

Nur in Gegenwart
von Erwachsenen

springen

Abb. 3: Warn- und Sicherheitshinweise zur Nutzung eines Trampolins — BVK].

fen zu kénnen, wenn Kinder die Regeln
nicht beachten.

Konsequenzen fiir
die tigliche Praxis

Die internationale Studienlage zu
Trampolin bedingten Verletzungen zeigt,
dass Kinder unter 15 Jahren am stirksten
betroffen sind, sich beim Trampolinsprin-
gen zu verletzen. Auf Grund der Hiufig-
keit (rund 1 bis 3 Verletzungen pro 1000
Kinder unter 15 Jahren) und der mégli-
chen Schwere der Verletzungen besteht
eine bevélkerungsrelevante Gesundheits-
gefihrdung. Priventionsanstrengungen
sind notwendig, da eine Vielzahl der Ver-
letzungen vermeidbar ist.

Kinder unter 6 Jahren sind am stirks-
ten gefihrdet, da bei ihnen das Knochen-
wachstum nicht abgeschlossen ist und
ebenso die motorischen Voraussetzun-
gen fehlen, beispielsweise die Sprung-
kraft und Koordination noch nicht ausrei-
chend vorhanden sind.»

Kleine Kinder sind dadurch geféhr-
det, wenn sie mit anderen, insbesondere
schwereren Kindern oder sogar Erwach-
senen, zusammenspringen. Seit den
198oiger Jahren ist dieser Katapulteffekt
bekannt und seine schidigende Wirkung
in Form von Impressionsfrakturen nach-
gewiesen worden.

Saltos, Flips und riskante Uberkopf-
spriinge — so die einheitliche Studienla-
ge — sind am gefihrlichsten und kénnen
bei misslungener Ladung zu schwersten
Halswirbelsiulenverletzungen mit dauer-
haften Schiden fiihren. Auch hier warnen
die Autoren und internationale Fachge-
sellschaften seit Jahren vor den Uber-
kopfspriingen beim Trampolinspringen
im Freizeitbereich.
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Die technischen Sicherheitsstandards
fur Freizeittrampoline (Abdeckung der
Sprungfedern und das Anbringen eines
geschlossenen Netzes) wurden internati-
onal bereits verbessert. Es wird von den
Autoren jedoch darauf hingewiesen, dass
dadurch ein falsches Sicherheitsgefiihl
vermittelt wird. Laut einer danischen Stu-
die unterschitzten Eltern die Gefahren:
53% fiihrten keine Aufsicht durch, 62 %
der Eltern gaben an, dass das Kind mit
anderen zusammen sprang und 46 % der
Kinder machten riskante Spriinge.*¢

Im Widerspruch zu den Warnhinwei-
sen auch der Hersteller (nur allein sprin-
gen, keine Uberkopfspriinge) stehen al-
lerdings Angebot und Marketing (,,Fami-
lienspafS der ganzen Familie”) von immer
groferen Trampolinen (z.B. XXL) fiir den
Outdoor Bereich.

Die Schweizer Beratungsstelle fiir Un-
fallverhutung (bfu) hat viele Medien zur
Prévention von Trampolinunfillen entwi-
ckelt: einen Film zum sicheren Springen,
einen Elternratgeber und Checklisten zur
Wartung von Trampolinen (www.bfu.ch).”

Die Deutsche Gesellschaft flir Kin-
derchirurgie (DGKCH) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Orthopidie und Unfall-
chirurgie (DGOU) haben in den letzten
Jahren wiederholt vor den Gefahren des
Trampolinspringens gewarnt und auf die
besondere Gefihrlichkeit fiir kleine Kinder
hingewiesen. Sie empfehlen das Trampo-
linspringen weiterhin erst ab einem Alter
von 6 Jahren. In Australien ist seit 2016 der
Warnhinweis Pflicht, dass Trampoline als
Freizeit- und Spielgerite nicht fiir Kinder
unter 6 Jahre geeignet sind.

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e.V. stellt allen Kinder- und
Jugendirzten fiir die unfallpriventive
Beratung von Kindern einen Flyer zur
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Verfiigung, der Warn- und Sicherheits-
hinweise zur Nutzung von Trampolinen
gibt (Abb.3).

Fazit fiir die Praxis zur Privention
von Trampolinunfillen

Eltern unterschitzen die Unfallrisi-
ken des Trampolins!

a. Inhaltliche Information der Eltern, wa-
rum Trampolinspringen besonders flir
kleine Kinder unter 6 Jahre gefihrlich
ist (siehe Merkblatt bvkj).

b. Padiater sollen Eltern mit kleinen
Kindern unter 6 Jahren vom Kauf ei-
nes Trampolins abraten — dies gilt fir
Trampoline im Innen- als auch Auflen-
bereich.

c. Beratung der Schulkinder bei der U1o,
U1z und J1 keine Saltos zu versuchen,
bevor nicht vorher ein beaufsichtigtes
Training stattgefunden hat.

Hinweis der Autoren.

Bezogen auf die Begriindung unserer Emp-
fehlungen verweisen wir auf die Original-
publikation in der pddiatrische praxis 2020;
93/3: 1-11, die eine ausfiihrliche Darstellung
der Studienlage und Literatur beinhaltet.

Die Literatur bei den Verfassern.

Korrespondenzadresse:
Dr. Gabriele Ellsifier
Grolmanstr.21
10623 Berlin
E-Mail: gellsaesser@t-online.de
Interessenkonflikt:
Die Autoren erkliren, dass keine
Interessenkonflikte bestehen.
Red.: Keller

bvEk;.
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Vegetarische und vegane Ernihrung
bei Siduglingen — ein Modell fiir
selbstgewihlte Exklusionsdiiten (Teil 1)

Mathilde Kersting?

1 Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, West-
filisches Kinderzentrum, Klinikum Dortmund
gGmbH

2 Forschungsdepartment Kinderernahrung (FKE)
der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin der Ruhr-Universitat Bochum

3 Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin der Ruhr-Universitit Bochum

Zusammenfassung

Der Ausschluss wichtiger Lebensmit-
telgruppen aus der Erndhrung erhéht das
Risiko fiir Nahrstoffdefizite besonders in
Phasen mit intensivem Wachstum. Aus
erndhrungsmedizinischer Sicht kdnnen
vegetarische Exklusionsdidten fiir Siug-
linge nicht generell empfohlen werden.
Wenn Eltern von dem Wunsch einer ve-
getarischen Kostform fiir die gesamte
Familie und auch fiir den Siugling nicht
abzubringen sind und Versuche sie um-
zustimmen scheitern, muss der Kinder-
arzt in vertrauensvoller Abstimmung mit
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den Eltern nach individuellen Lésungen
suchen. Dabei stellt sich die Frage, ob
die gewihlte Kostform der Familie még-
licherweise mit einem gesundheitlichen
Risiko fuir einen Siugling einhergeht
und wie eine ausreichende Zufuhr kri-
tisch knapper Nihrstoffe in dieser Phase
intensiven Wachstums erreicht werden
kann. Ausgehend vom bewihrten und
durchkalkulierten ,Ernihrungsplan fiir
das erste Lebensjahr’ geben wir Hinwei-
se fiir mégliche Kompromisse zwischen
der Standardernshrung als ,1. Wahl* und
méglichen ,zweitbesten’ Lésungen.

Einfithrung

Mit dem ,Erndhrungsplan fiir das
erste Lebensjahr’ existiert in Deutsch-
land eine wissenschaftlich basierte und
bewihrte lebensmittel- und mabhlzei-
tenbasierte Empfehlung, die sich als
Referenzinstrument fiir die Erndhrung
gesunder Siuglinge eignet und eine
ausgewogene Zufuhr von Makro- und
Mikronidhrstoffen sicherstellt. Es gibt
aber auch Siuglinge, bei denen aus un-
terschiedlichen Griinden einzelne oder
auch mehrere Lebensmittel bzw. Nihr-
stoffe aus der Erndhrung ausgeschlos-
sen werden, mit entsprechenden Kon-
sequenzen fiir die Nihrstoffversorgung.
Medizinische Griinde kénnen etwa bei
angeborenen  Stoffwechselerkrankun-
gen zum Ausschluss oder zur Minimie-
rung von Nihrstoffen fiihren, die im
individuellen Fall nicht vertragen wer-
den. Restriktive Kostformen in Familien
kénnen aber auch 6kologische, ethisch-
weltanschauliche oder religiése Griin-
de haben. Grundsatzlich gilt: je starker
durch einen Ausschluss von Lebensmit-
teln von den Empfehlungen zur Ernih-
rung im ersten Lebensjahr abgewichen
wird, umso gréfer ist das Risiko einer
unzureichenden Nihrstoffversorgung.
Der vorliegende Beitrag zeigt Risiken ve-
getarischer Kostformen im Siuglingsal-

KINDER- UND JUGENDARZT s51.Jg. (2020) Nr. 6/20

ter auf und bietet Vorschlige und Tipps
zur Beratung und Betreuung.

Standardernihrung

Empfehlungen fiir die Standarder-
nahrung im ersten Lebensjahr miissen
die sichere Deckung des Nihrstoffbe-
darfs fiir nahezu alle Séuglinge in der
Bevélkerung  gewihrleisten.  Dieses
Public Health Kriterium wird mit dem
,Erndhrungsplan fir das 1. Lebensjahr’
[1] erfiillt, da die aktuellen Referenzwer-
te fir die Nihrstoffzufuhr bei Sauglin-
gen im Wesentlichen erreicht werden.
Als ,kritische“ Nihrstoffe, bei denen die
Zufuhr sowohl in dem Standardkonzept
wie auch in aktuellen Verzehrstudien
unter den Empfehlungen liegt, verblei-
ben bei Sduglingen im 2. Lebenshalb-
jahr Eisen und Jod. Die Einschitzung
der optimalen Eisenversorgung wird
durch die besondere Dynamik des Ei-
senstoffwechsels im ersten Lebensjahr
erschwert [2]. Zur Sicherung einer aus-
reichenden Jodversorgung tragt neben
dem Verzehr von Milch und (in gerin-
gerem Umfang) Seefisch vor allem die
Verwendung von jodiertem Speisesalz
bei [3]. Da in der Siuglingsernihrung
auf Salzzugabe verzichtet wird, bleibt die
Jodzufuhr bei Selbstherstellung der Bei-
kost und fortgefiihrtem Stillen geméaf3
dem ,Erndhrungsplan‘im 2. Lebenshalb-
jahr weit unter der empfohlenen Menge.
Die Jodzufuhr kann in diesem Fall z.B.
tiber einen kommerziellen angereicher-
ten Milchbrei (Trockenprodukt, das un-
ter Zugabe von Wasser zubereitet wird)
oder ein Supplement (ca. 50 pg/d) effek-
tiv erhéht werden.

Der ,Erndhrungsplan fiir das erste
Lebensjahr’ ist einerseits Referenzins-
trument fiir die Sduglingserndhrung in
Deutschland [4]. Durch die praktische
und lebensnahe Formulierung hat er sich
gleichzeitig auch als Grundlage fir die
tagtigliche Erndhrungsberatung durch

bvEk;.



Kinder- und Jugendérzte und ebenso fiir
Erndhrungsfachkrifte auf dem Gebiet der
Kinderernihrung bewihrt [5].

Vegetarische Kostformen

Unter dem Oberbegriff Vegetarier oder
Vegetarische Kost/Vegetarismus werden
mehrere Kostformen subsumiert, die sich
je nach Strenge der Didt unterscheiden.
Folgende Hauptgruppen lassen sich defi-
nieren: Lacto-Ovo-Vegetarier lehnen den
Verzehr von Fleisch und Fisch (getotete
Tiere) ab, akzeptieren aber Eier und Milch.
Diese Kostform wird unter Vegetariern am
hiufigsten praktiziert. Lacto-Vegetarier
lehnen den Verzehr von Fleisch, Fisch und
Eiern ab, verzehren aber Milch. Veganer
erndhren sich ausschliefllich von pflanzli-
cher Kost; sie lehnen also neben Fleisch,
Fisch und Eiern auch Milch, Milchproduk-
te und Honig ab. [6].

In der Praxis finden sich meist flieRen-
de Uberginge zwischen diesen Kostfor-
men. Lediglich stichwortartige Selbstan-
gaben zu einer einzelnen Kostform erlau-
ben deshalb keine sicheren Riickschlisse
auf die konkrete Erndhrung im Einzelfall.
Fir die Erndhrungsberatung unter einer
vegetarischen’ Kost ist also immer eine
sorgfiltige und genaue individuelle Er-
nihrungsanamnese, und bei Bedarf ein
Erndhrungsprotokoll, notwendig.

Ganz allgemein steigt bei Exklusions-
disten das Risiko fiir eine Mangelzufuhr
einzelner Nihrstoffe mit der Anzahl der
ausgeschlossenen Nihrstoffe und mit
dem jiingeren Alter der Kinder. Besonders
hoch ist das Risiko fiir einen Nahrstoff-
mangel bei Ausschlussdiiten in Phasen
mit hohem Wachstums- und Entwick-
lungsbedarf, wie etwa der Siuglingszeit.

Datenlage zur vegetarischen
Erndhrung bei Siauglingen

Zur erndhrungsmedizinischen Bewer-
tung von vegetarischen Kostformen im
Kindesalter sind aktuelle Daten iber die
Erndhrung und den Néhrstoff- und Ge-
sundheitsstatus in den verschiedenen Al-
tersgruppen in der Praxis notwendig. In
einer aktuellen Ubersichtsarbeit stamm-
ten die meisten Studien aus den Jahren
1980-1990, darunter nur eine sehr kleine
Studie mit lacto-vegetarischen Siug-
lingen aus Deutschland [7]. Damit sind
fur Siuglinge keine allgemeingiiltigen
Befunde zur Versorgung mit wichtigen
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Nihrstoffen unter restriktiven vegetari-
schen Kostformen abzuleiten.

Erndhrungswissenschaftlich —
padiatrischer Kommentar

Beivegetarischen Kostformen bestehen
Risiken fiir zahlreiche Nahrstoffdefizite
und schliefllich auch fiir Energie (Tabel-
le 2). Bei einer strikt veganen Erndhrung
kommt es uiber die Einschrinkungen un-
ter einer iiblichen vegetarischen Kost (z.B.
Eisen, Zink, Jod) hinaus zusitzlich zur Re-
duktion von Kalzium, den Vitaminen B2
und D (Milch) und zum Fehlen von Vitamin
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B12 und tierischem Eiweifl mit hoher bio-
logischer Wertigkeit. Unter strikt veganer
Kost besteht also ein besonderes Risiko flir
gesundheitliche Gefdhrdungen bzw. Ent-
wicklungsstérungen bei Siuglingen [8].

Risiko des Vitamin Bi2 Mangels

Ein besonderes medizinisches Prob-
lem ist die unzureichende Versorgung von
gestillten Siuglingen veganer Miitter mit
Vitamin Bi2. Sduglinge, die von Frauen
mit Vitamin-B12-Mangel geboren wur-
den, haben wenig Vitamin in der Leber
gespeichert. Wenn diese Siuglinge gestillt

Universitats-Kinderklinik Bochum

Alter (Wonnie)

Tageserndhrung

Muttermilch
poar Farigaien

& VLH @
» WL B, Flosrid

= Milcherndhrung

Forschungsdepartment Kinderernghrung

Erndhrungsplan fiirdas 1. Lebensjahr

1 2 3 4 5 6

AT
1

A
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Stillan, w0 lange of Munad und Kind wiinschan

Einfohsung Beikast ——

Abb. 1: Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr

Tab. 1: Ausprigungen vegetarischer Kostformen

Bezeichnung der Kostiorm

Uberwiegend Vegelarier/Semi-
Vegetarier/Flexitarier

Lacto-Ovo-Vegetarier

Lacto-Vegetaner

Ovo-Vegetarer

Veganer

Auspragungen vegetarischer Kostformen

Ausgeschlossens Nahrungsmittel

Uberwiegend Fleisch und
Fleischprodukte (wenig Fisch und/oder
Fleisch wird verzehrt)

Fletsch, Fisch sowie aus diesen
gewonnene Produkte

Fleisch, Fisch, Ei sowie aus diesen
gewonnene Produkte

Fleisch, Fisch, Milch sowie aus diesen
gewonnene Produkle

Alle Lebensmittel fierischen Ursprungs
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Tab. 2: Potenziell kritische Nihrstoffe in vegetarischen Kostformen bei Kindern

Milch und
Einschrinkung
pflanzlicher LM

i : . i Tl hY 4
Vegetarische Erndhrung bei Kindern Vo
Potentielle kritische' Nahrstoffe ‘X / FKE
Kostform Ausgeschlossene LM Reduzierte Ndhrstoffe
Lakto-ovo- Fleisch, Fisch Flaisch: tierisches Protein,
vegetarisch Fe, Zn (hohe Bioverfligbarkeit),
VitB12;
Fisch: Jod, n-3-Fettsauren, Vit D
Lakto-vegetarisch Fleisch, Fisch und Efer wie oben,

Vegan Fleisch, Fisch, Eier und
(streng Mitch

vegetarisch)

makrobiotisch Fleisch, Fisch, Eier,

Zusdtziich: Eier: tierisches Protein
Vit. D, A

wie oben,
Zusdtzlich: Milch: tierisches Protein
Ca, Jod,
Vit. B12, B2, DA

wie oben,
zusatzlich: Energie, Felf

werden und die Mutter kein Vitamin-B12-
Supplement erhilt, setzt sich der Mangel
des Vitamins beim Kind nach der Geburt
fort. Zahlreiche Fallberichte [g] auch aus
Deutschland  beschreiben ausgeprigte
Mangelzustande von Vitamin B12 mit kli-
nischen Folgen wie muskulédrer Schwiche
und Gedeihstérung, Blutarmut (sog. me-
galoblastire Anidmie) und Entwicklungs-
stérungen des Zentralnervensystems, die
auch unter Behandlung teilweise nicht
mehr vollstindig geheilt werden kénnen.

Bei Schwangeren und bei Stillenden
unter veganer Kost sollte also der Versor-
gungsstatus mit Vitamin B12 untersucht
werden. Wenn sich die Vitamin-B12 Man-
gelsituation bereits bei den Sauglingen,
Kindern oder deren Miittern klinisch ma-
nifestiert hat, wird hiufig eine Initialthe-
rapie des Mangels mit 1 mg Vitamin B12
i.m. fiir das Kind empfohlen; damit ist das
Vitamin sofort und vollsténdig bioverfiig-
bar. Diese Injektion kann (mehrmals) wie-
derholt werden, bevor man auf eine orale
Behandlung tberleitet [10].

Stellungnahmen zur vegetarischen
Erndhrung im Siuglingsalter

Die Positionen renommierter Institu-
tionen sind unterschiedlich akzentuiert,
vermutlich auch als Folge der unzurei-
chenden Studienlage.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernih-

rung (DGE) hélt bei einer ovo-lacto-
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vegetarischen Erndhrung fiir Siuglinge
besondere Sorgfalt fiir geboten. Eine
rein pflanzliche (vegane) Erndhrung wird
nicht empfohlen [3]. Ebenso rit die Er-
nahrungskommission der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DGK]) von einer strikt veganen Siug-
lingsernihrung ab, da das Risiko fiir einen
Nihrstoffmangel grof ist und damit die
Gesundheit unter veganer Erndhrung ge-
fahrdet ist [11]. Die European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatatolo-
gy and Nutrition (ESPGHAN) betont die
besonderen Risiken (unzureichende Zu-
fuhr von Vitamin Bi12, D, Folsiure, Eisen,
Zink, Calcium, n-3 Fettsduren, Protein)
einer veganen Ernghrung fiir Kinder und
die Notwendigkeit der Beratung [12].

Die American Dietetic Association
(ADA) hilt vegetarische Kostformen,
einschliefflich veganer Kost, dann
fiir geeignet (fiir alle Lebensphasen
einschliellich  des Kindesalters),
wenn dauerhaft eine hohe Zahl von
Maflnahmen zur Vermeidung der
sonst eintretenden Mangelversorgung
beriicksichtigt wird [13].

Vorschlige zur Beratung
und Betreuung

In der Beratung kénnen den Familien,
die ihre Siuglinge vegetarisch oder vegan
erndhren wollen, Méglichkeiten einer er-
ginzenden Zufuhr aufgezeigt werden,
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um die durch den Lebensmittelausschluss
induzierte Minderversorgung zu kom-
pensieren. Das kann entweder uber eine
sinnvolle Nahrungsmittelauswahl, tber
angereicherte Lebensmittel oder aber
tiber Nahrungserganzungsmittel (Supple-
mente) geschehen. Exklusionsdiiten, die
dauerhaft eine differenzierte Substitution
von Nihrstoffen einfordern, fithren aber
im Hinblick auf die bekanntermafien un-
geniigende Einhaltung von Erndhrungs-
empfehlungen zur Besorgnis, so dass re-
gelmifige Kontrollen angezeigt sind.

Fir die &drztliche Beratung und Be-
treuung sind die lacto-ovo-vegetarische
Erndhrung als hiufigste vegetarische
Kostform und die vegane Ernihrung als
die strengste vegetarische Exklusionsdiit
besonders zu beachten.

Lacto-ovo-vegetarische Erndhrung bei
Sauglingen

Fir Sauglinge unter vegetarischer
Kost muss im zweiten Lebenshalbjahr
eine ausreichende Eisenversorgung sicher-
gestellt werden, denn mit dem Verzicht
auf Fleisch wird das zweiwertige Eisen
als besonders gut bioverfiigbare Form
(ca. 15-20 %) aus der Erndhrung ausge-
schlossen [11]. In der Beratung einer Fa-
milie mit einer lacto-ovo-vegetarischen
Siuglingsernihrung geht es also vor al-
lem darum, eine geeignete Alternative fiir
Fleisch und das darin enthaltene beson-
ders gut bioverfiigbare Eisen zu finden
(Tabelle 3).

Als hilfsweiser Kompromiss kann in
der Beikost anstatt Fleisch Vollkornge-
treide (idealerweise Haferflocken) mit
(schlechter resorbierbarem) dreiwertigem
Eisen (ca. 3%) in Kombination mit Vita-
min C-reichen Zutaten zur Verbesserung
der Resorption empfohlen werden (Abbil-
dung 2). Fiir diese erndhrungsphysiolo-
gisch zwar plausible Empfehlung liegen
in Deutschland aber keine Daten zur tat-
sachlichen Umsetzung und zum darun-
ter erzielten Eisenstatus vor. Im ,Ernih-
rungsplan® wird in den anderen Breien
durch Verwendung von Vollkorn-Getrei-
de und Vitamin C-reichem Obst fiir eine
Verbesserung der Eisenbioverfiigbarkeit
gesorgt.

Vegane Ernihrung fiir Sduglinge nur mit
individueller Beratung und Betreuung
Fiir Siuglinge ist eine vegane Kost oh-
ne Substitution pauschal nicht geeignet.
Bei veganer Ernihrung drohen multiple
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Tab. 3: Potenzielle Nahrungsquellen fiir Eisen bei vegetarischer Ernihrung Hilfs-
weiser Kompromiss fiir die Beikost

Vegetarische Erndhrung:
Potentielle Nahrungsquellen fiir Eisen

A7
) e

LM Absoluter Bioverfugbarkeit
Eisengehalt

Fleisch gering hoch

Getreide, hoch gering

Hulsenfrichte

Milch gering gering

Ei mafkig gering

Vegetarische Ernahrung bei Sauglingen?
Hilfsweiser Kompromiss

\
g‘g,’) FKE

Gemilse-Karoffel-Gelreide-Brei
Selbstzubereitung
Whg Gemise
g  Karloffeln
g
i0g
209  Wasser
8g Rapsdl
oder

Industriell hergestellte Beikosimahlzeit

| Gemise-Kartoffel-Getraide-Brei

Gilaschan
Zusatr von Vitamn C-reschem Saft eder Obstpires arorderdich

Abb. 2: Hilfsweiser Kompromiss fiir die Beikost

Tab. 4: Vegane Drinks als vermeintliche Milchalternativen

Vegane Drinks als vermeintliche Milch-Alternativen im (
Lebensmittelmarkt 1

Energie [Fott Proteln |[Kohlen- [Calclum  [Ribo- ViLBLZ [Vit.D |
[keal) | {g) 14} hydrate | (mg) flavin (1) (18]
e {mig)
Kuhrmileh 3, 5%Fett 65 36 34 4.7 120 o8 o4 oo
Sofa Drink, pur 5 2.1 37 0.1 n.a. n.a. M. Mk
Soja Drink, angereichert 43 24 4.1 0.9 10 fa. LEYN Ml
Sofa Drink, angerelchert 39 18 3 a5 1x0 021 0.38 075
Mandel Drink, pur ES FE:] 0.8 0.2 n.a. n.a. n.a. M.
Mandel Drink, angereichert |13 11 0.4 0.1 1x0 021 0.38 075
Hafer Drink, pur 47 13 0.3 8.1 n.a. naa. L FY Mk
Hafer Drink, angersichert 44 15 0.3 (¥ 120 021 038 075
Sauglingsanfangsnahrung |67 |33 i7 78 [ 01 618 (095 |
auf Sofa-Basls
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Nihrstoffdefizite und auch ein Energie-
mangel. Unter veganer Kost bei Saug-
lingen miissen anhaltend differenzierte
Erndhrungsstrategien und regelmifig
spezifische Substitutionen sichergestellt
werden. Immer ist eine regelmifige Vita-
min B12 Substitution notwendig. Ein voll-
stindiger Ausgleich der Defizite ist sehr
aufwindig und erfordert spezielle Kennt-
nisse. Unter veganer Kost ist der Aufwand
zur Deckung der Erndhrungsdefizite also
durchaus vergleichbar mit komplexen
Erndhrungsplanen zur Risikovermeidung
bei medizinisch notwendigen Diiten in
der Padiatrie [14].

Milchersatzgetrinke auf pflanzlicher
Basis wie Reis-, Mandel- oder Getreide-
drinks sind als Ersatz fiir Muttermilch
bzw. Siuglingsanfangs- oder Folgenah-
rung im 1. Lebensjahr nicht geeignet.
In Frage kommt industriell hergestellte
Siuglingsnahrung auf Basis von Soja-
proteinisolaten (Tabelle 4). Diese Produk-
te unterliegen denselben Néhrstoffre-
gelungen wie Siuglingsanfangs- und
Folgenahrung auf Kuhmilchbasis. Die
Eignung und Sicherheit von Milch-Er-
satznahrungen fiir Kinder sind allerdings
in der Diskussion. Bedenken gegeniiber
Sojanahrungen betreffen etwa &stroge-
ne Verbindungen, das eigenstindige all-
ergene Potenzial von Soja oder auch die
weltweit zunehmende Herstellung aus
gentechnisch verinderten Pflanzen.

Schlusswort

Bereits bei lacto-ovo-vegetarischer
Kost sollte die sichere Versorgung mit
kritischen Nahrstoffen in Phasen intensi-
ven Wachstums wie in der Sduglingszeit
durch eine individuelle Erndhrungsanam-
nese geklirt werden. Im Einzelfall sind
Erndhrungsberatungen und spezielle
Supplementation von Nihrstoffen not-
wendig, die drztlich begleitet werden
sollten. Von einer rein pflanzlichen ve-
ganen Erndhrung im Siuglingsalter wird
abgeraten.

Fazit fiir die Praxis

«  Mit dem ,,Ernihrungsplan fiir das ers-
te Lebensjahr” liegt in Deutschland ein
wissenschaftlich basiertes, praktisch
bewshrtes Erndhrungskonzept fiir das
Sauglingsalter vor.

+ Vegetarische Kostformen wie die lac-
to-ovo-vegetarische Kost (Verzicht auf

bvEk;.



Fleisch, Fisch) und vor allem die vega-
ne Kost (Verzicht auf alle Lebensmittel
tierischer Herkunft) erhéhen die Risi-
ken fiir eine unzureichende Nahrstoff-
versorgung, besonders in Phasen mit
wachstums- und entwicklungsbedingt
hohen und spezifischen Nihrstoffbe-
diirfnissen wie im Siuglingsalter.

« Bereits bei lacto-ovo-vegetarischer
Kost sollte die Versorgung mit kriti-
schen Nihrstoffen in Risikophasen
wie der Siuglingszeit durch Ernih-
rungsanamnese, ggf. Laborkontrollen,
geklirt werden.

- Von einer rein veganen Ernidhrung
wird in der S3uglingszeit abgeraten.
Unter veganer Kost sind differenzierte
Erndhrungsstrategien und fortlaufend
Supplemente erforderlich, dhnlich wie
bei medizinisch indizierten Diiten.

« Wenn Eltern von dem Wunsch ei-
ner vegetarischen Kostform flr die
gesamte Familie und fiir den Siugling
nicht abzubringen sind und Versuche
sie umzustimmen gescheitert sind,
muss der Kinderarzt in vertrauensvol-
ler Abstimmung mit den Eltern nach
individuellen Lésungen suchen.
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Wiederer6finung von Schulen und Kindertagesstitten

wahrend der Coronavirus-Pandemie

ie Wiedereréffnung von Schulen

und Kindertagesstatten wihrend

der SARS-CoV-2 Pandemie ist ein

Thema, das die Kinder und ihre Familien,

aber auch das Lehr-, Erziehungs- und Be-

treuungspersonal sowie die verantwortli-

chen Gesundheitsbehérden der Bundes-

lander intensiv beschiftigt. Die Bundes-

lander haben zum Teil voneinander abwei-

chende Musterhygieneverordnungen fiir
die Schulen und KITAS herausgegeben.

Im pidiatrisch-infektiologischen

Netzwerk des Saarlandes und der an-

grenzenden Regionen (Paedine Saar)
wurde von Kinder- und Jugendmedizi-
nern (Kinderkliniken der Region und nie-
dergelassene Kinder und Jugendirzte,
vertreten durch den bvkj e. V. Saarland)
eine Stellungnahme hierzu verfasst, die
auf der Internetseite des Netzwerkes
abgerufen werden kann. Diese Stellung-
nahme vertritt nachdriicklich die Pers-
pektive der Kinder und Jugendlichen und
ihrer Familien, aber sie thematisiert auch
den Schutz des Lehr-, Erziehungs- und
Betreuungspersonals.

https://bit.ly/2TGM6W6
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Prof. Dr. med. Arne Simon
Klinik fiir Padiatrische Onkologie
und Himatologie, Universititsklini-
kum des Saarlandes, Kirrberger Strafe,
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E-Mail: Arne.Simon@uks.eu
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consilium

Prof. Dr. med. habil. Jochen G. Mainz

Personalschutz bei inhalativer
Anwendung von Colistin erforderlich?

Frage

Inhalatives Colistin wird in unserer
Klinik selten angewendet. Um unsere
Patienten und Mitarbeiter zu schiitzen,
stellen wir uns folgende Fragen:

« Wie hoch ist das Risiko fiir das Pflege-
personal?

« Welche Schutzmafnahmen fiir das
Personal sind bei der inhalativen An-
wendung von Colistin zu beachten?

« Gibt es Empfehlungen zum Ablauf der
Inhalation (Dauer, Art des Verneblers,
kurzwirksames Sympathomimetikum
als Pramedikation)?

Antwort:

Colistin (oder Polymyxin E, Gruppe
der Polymyxine) ist ein schon seit 60 Jah-
ren verfligbares Antibiotikum, das durch
Schidigung der dufleren Membran auf
gramnegative Bakterien wirkt.

Inhalativ ist es seit lber 40 Jahren
z. B. in Dinemark (und England) ,first
line“ Antibiotikum zur Eradikation und
Reduktion von Pseudomonas aeruginosa
Keimen aus den Atemwegen von Mu-
koviszidosepatienten. Dagegen wurde
es fiir die intravenése Therapie in den
vergangenen Jahrzehnten v. a. wegen
moglicher nephrotoxischer Nebenwir-
kungen kaum genutzt. In den letzten
Jahres findet es aber wieder vermehrte
Anwendung als intravendses Reserve-
antibiotikum wegen seiner Wirksamkeit
gegen Pseudomonaden, multiresisten-
te Acinetobacter baumannii und Carba-
paenemase-resistente Enterobakterien.
Seit 2012 ist es daher auch wieder in

Deutschland fiir die intravenése Thera-
pie zugelassen.

Wichtig zu lhrer Frage zur inhalativen
Colistinbehandlung ist, dass durch Ver-
neblung in die Atemwege zwar héchs-
te Konzentrationen von Antibiotika im
Sputum von (Mukoviszidose)-Patienten
erzielt werden. In der Blutbahn des In-
halierenden werden aber in aller Regel
kaum relevante Antibiotikaspiegel ge-
messen. Diese liegen dann meist er-
heblich unter dem Bereich mit Risiken
fiur systemische Nebenwirkungen. So
ist die Nephro- und Neurotoxizitit von
systemisch appliziertem Colistin in aller
Regel nicht klinisch relevant, wenn Nier-
engesunde das Antibiotikum inhalieren.
Noch viel geringere Spuren werden das
Blut vom Personal erreichen, so dass
hier keine Risiken im Sinne der Neben-
wirkungen durch systemische Anwen-
dung zu befiirchten sind.

Allerdings kénnen empfindliche Men-
schen Kontaktdermatitiden bei Salben-
behandlung mit Colistin entwickeln. Be-
treuer mit entsprechender Problematik
sollten daher den direkten Kontakt mit
der Haut meiden; Dies ist aber ein relativ
seltenes Problem.

Wenn Patienten Colistin inhalieren
kénnen diese eine in der Regel passage-
re Bronchialverengung entwickeln, wie
auch bei vielen anderen Substanzen mit
unphysiologischer Osmolaritit. Auch um
eine Deposition des Aerosols in den pe-
ripheren Atemwegen zu verbessern ist
daher sinnvoll, dass Patienten vor Anti-
biotikainhalationen die von Ihnen ange-
sprochenen kurzwirksamen Sympatho-
mimetika als Primedikation nutzen.

Die 2x tagliche Inhalation von 1-2 Mio.
I.U. Colistimethat-Natrium (CMS) ist z. B.
fiir Mukoviszidosepatienten mit Pseudo-
monasbesiedlung als Langzeittherapie
zugelassen. Hierfiir sind konventionelle
kompressorbetriebene Inhalationsgerate
oder Mesh-Vernebler geeignet. Alterna-
tiv gibt es die Maglichkeit, ,,Colistime-
thate sodium® als Trockenpulver mit 2x
1.662.500 I.U. zu inhalieren.

Hierfiir wird eine Inhalationshilfe ge-
liefert, die wenig breiter aber kiirzer als
ein Kugelschreiber ist, mit dem die Medi-
kamentenkapsel aufgestochen und inha-
liert wird. Bei sehr langsamer Inhalation
wird bei Pulverinhalation weniger Hus-
tenreiz ausgel6st.

Grundlegend wird von fiihrenden
Herstellern ein  Exhalationsfilter  fiir
Feuchtvernebler angeboten. Hiermit wird
die Antibiotikamenge, die Patienten bei
der Ausatmung in den Raum freigeben
reduziert. Auch wegen der beschrieben
geringen Risiken flir das Umfeld durch
Colistininhalation wird dieses Medizin-
produkt kaum verkauft und genutzt.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. habil. Jochen G. Mainz
Leiter P4d. Pneumologie, Allergologie,
Mukoviszidosezentrum

Medizinische Hochschule Branden-
burg (MHB)

Klinikum Westbrandenburg Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin,
Hochstrafie 29

14770 Brandenburg an der Havel

! Das yconsilium® ist ein Service im ,,KINDER- UND JUGENDARZT “, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-

! laden, Fragen aus allen Gebieten der Péidiatrie an die Firma InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646
¢ Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation ist der Chefre-
¢ dakteur Prof. Dr. Hans-Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.
i Alle Fragen, auch die hier nicht veréffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers bleibt gegeniiber dem zugezo-
i genen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Coronavirus-Infektionen bei Kindern
und Jugendlichen

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) Infection in Children and Adolescents: A Systematic
Review.

Castagnoli R et al., JAMA Pediatr 2020 Apr 22 [epub ahead of
Print]

ie weltweite Ausbreitung des neuen SARS-Coronavirus
D(SARS-CoV-z oder COVID-19) hat bei vielen Betroffe-

nen zu schweren akuten Atemnotsyndromen (ARDS)
geflihrt. Dieser pandemisch auftretende Virustyp erfordert eine
weltweite, wirksame Praventivstrategie und ein optimales me-
dizinisches Management. Wihrend fiir Erwachsene mit COVID-
19-Infektionen bereits hinreichend Daten verfligbar sind, wurde
tiber Kinder, die im Vergleich zu Erwachsenen ein geringeres
Erkrankungsrisiko tragen, nur begrenzt berichtet. Die Autoren
haben in einem systematischen Review erstmals die bisher ge-
meldeten Fille und Berichte zusammengefasst.

In mehreren Datenbanken (PubMed, Cochrane Library und
CINAHL) wurde unter Verwendung der Suchbegriffe Coronavi-
rus und Coronavirusinfektionen nach allen zwischen dem 1. De-
zember 2019 und dem 3. Mirz 2020 veréffentlichten Artikeln
gesucht. Einschlusskriterien waren Berichte tiber Kinder und Ju-
gendliche im Alter <19 Jahre. Retrospektive Querschnitts- und
Fall-Kontroll-Studien, Fallserien und Fallberichte, Bulletins und
nationale Berichte iiber pidiatrische SARS-CoV-2-Infektionen
wurden in eine erste Bewertung libernommen.

Es konnten insgesamt 815 relevante Artikel identifiziert wer-
den. Achtzehn Studien mit 1.065 Teilnehmern (444 Patienten
waren jlinger als 10 Jahre, und 553 waren zwischen 10 und 19
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Jahre alt) wurden mit bestitigten SARS-CoV-2-Infektionen in
die endgiiltige Analyse einbezogen. Mit Ausnahme eines Be-
richtes (Mirz 2020) waren alle Artikel im Februar 2020 verof-
fentlicht worden. Bei allen Studienteilnehmern war ein positiv
ausgefallener naso-pharyngealer Abstrich auf SARS durchge-
fiihrt worden. Griinde fiir den Abstrich waren ein SARS-Kon-
takt innerhalb oder auflerhalb der Familie. Symptomatische
und asymptomatische Kinder wurden stationir behandelt. Nur
in einem Fall wurde iiber eine schwere COVID-19-Infektion im
Alter von 13 Monaten berichtet. Bei Kindern im Alter zwischen
o bis g Jahren waren keine Todesfille, im Alter zwischen 10 und
19 Jahren ein Todesfall aufgetreten. Im Allgemeinen wiesen als
positiv getestete Kinder und Jugendlichen jeglichen Alters nur
leichte Symptome wie Fieber, trockenen Husten und Miidig-
keit auf, von denen sie sich innerhalb von ein bis zwei Wochen
erholen konnten. Bronchialverdickungen und Triibungen im
Réntgenbild waren die hiufigsten berichteten radiologischen
Merkmale. Uber diese Befunde wurde auch bei asymptoma-
tischen Patienten berichtet. Das Geschlecht iibte keinen Ein-
fluss auf den Krankheitsverlauf aus. Uber die Therapien wurde
nur eingeschrinkt berichtet.

Die weltweite Ausbreitung von COVID-19 und der Mangel
an europiischen und US-amerikanischen Berichten (ber pi-
diatrische Patienten erfordern weitere epidemiologische und
klinische Studien, um optimale priventive und therapeutische
Strategien fiir das Kindesalter zu definieren.

Kommentar

Die Studie von Castagnoli et al. zeigt, dass die meisten
COVID-19-Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter mit eher
milden Verliufen verbunden sind. COVID-19 scheint aber auch
Neugeborene zu betreffen, was fiir eine peripartale Ubertra-
gung spricht. Eine chinesische Arbeitsgruppe empfiehlt im
Gegensatz zu UNICEF (die unter entsprechenden Vorsichts-
mafinahmen bej leichten Symptomen und Einhaltung hygieni-
scher Mafinahmen das weitere Stillen mit Maske empfiehlt) bei
erkrankten Muttern die Brustflitterung durch Formula-Milch
zu ersetzen. Die vorhandenen Daten zeigen, dass Kinder und
Jugendliche sich hauptsichlich iiber den engen Kontakt mit ih-
ren Eltern oder mit anderen Familienmitgliedern, die entweder
in Wuhan lebten oder dorthin gereist waren, angesteckt hatten.
Zu den hiufigsten klinischen Krankheitszeichen gehérten Fie-
ber, trockener Husten und Miidigkeit, begleitet von weiteren
Symptomen der oberen Atemwege, wie einer verstopften oder
laufenden Nase. Die wichtigsten gastrointestinalen Symptome
waren Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall, iiber die in wenigen
Fillen, insbesondere bei Neugeborenen und Siuglingen, be-
richtet wurde. Daten zur Therapie sind begrenzt und beschrin-
ken sich auf die Erfahrungen, die mit anderen Atemwegser-
krankungen bisher gemacht wurden. Wenn auch die meisten
COVID-19-Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter harmlos
verlaufen, erschienen bereits mehrere Berichte iiber kindliche
SARS-CoV-2 assoziierte Erkrankungen, die mit schweren ge-
neralisierten Entziindungen und Kawasaki- oder toxic Shock-
dhnlichen Symptomen assoziiert waren. Bereits iltere Studien
zeigen, dass Corona- und weitere Viren des Respirationstraktes
mit der Kawasaki-Symptomen verbunden sein kénnen. Es mag
zeitgemif sein, bei viralen Infekten mit lingerem und hohem
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Fieber auch an eine COVID-19-Infektion mit einer Kawasaki
Symptomatik zu denken.
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Quarantine allein oder in Kombination
mit anderen Mafinahmen des
6ffentlichen Gesundheitswesens zur
Kontrolle von COVID-19?

Quarantine alone or in combination with other public
health measures to control COVID-19: a rapid review.
Nussbaumer-Streit B et al., Cochrane Database Syst Rev
2020 Apr &; 4:CDo13574

ie Coronavirus-Krankheit 2019 (COVID-19) ist eine akut
D aufgetretene, von der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) als Pandemie eingestufte Erkrankung. Die Au-
toren haben eine aktuelle Studie zur raschen Uberpriifung der
Wirksamkeit der Quarantine-Mafinahmen, allein oder in Kom-
bination mit weiteren Maflnahmen, bei schweren Ausbriichen
von Coronaviren-Erkrankungen durchgefiihrt.

Primidres Ergebnisziel der Studie war die Auswirkungen der
Quarantine (allein oder in Kombination mit anderen Maf3nah-
men) auf Personen zu beurteilen, die mit bestétigten Fillen von
COVID-19 in Kontakt gekommen, aus Landern mit einem ge-
meldeten Ausbruch eingereist waren oder die in Regionen mit
einer hohen COVID-Ubertragungsrate lebten.

Ein Informationsspezialist recherchierte am 12. Februar 2020
in PubMed, Ovid MEDLINE, WHO Global Index Medicus, Em-
base und CINAHL und aktualisierte die Suche am 12. Mérz 2020.
Die WHO lieferte Datensitze aus tiglichen Recherchen in chi-
nesischen Datenbanken bis zum 16. Mirz 2020.
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Kohorten-Studien, Fall-Kontroll-Studien, Fallreihen, Zeit-
reihen, unterbrochene Zeitreihen und mathematische Model-
lierungsstudien, die die Wirkung jeder Art von Quarantine zur
Kontrolle von COVID-19 bewerteten, wurden iberpriift. Auch
Studien zu SARS (schweres akutes respiratorisches Syndrom)
und MERS (respiratorisches Syndrom im Nahen Osten) wurden
als indirekte Evidenz im Rahmen des aktuellen Coronavirus-
Ausbruchs einbezogen. Zwei Review-Autoren sichteten unab-
hingig voneinander 30% der Datensdtze; ein einzelner Autor
sichtete die restlichen 70%. Ein weiterer Autor extrahierte die
Daten und bewertete die Studienqualitit mit Evidenzgraden, die
von einem zweiten Autor iiberpriift wurden. Die Evidenzsicher-
heit fiir die vier primiren Endpunkte: Inzidenz, Weiterleitung,
Mortalitdt und Ressourcenverbrauch wurde bewertet.

Insgesamt konnten 29 Studien in die Auswertung libernom-
men werden; 10 Modellierungsstudien zu COVID-19, 4 Beobach-
tungsstudien und 15 Modellierungsstudien zu SARS und MERS.
Aufgrund der unterschiedlichen Mess- und Analysemethoden
fiir die interessierenden Endpunkte konnte keine Meta-Analyse
und keine narrative Synthese der Daten durchgefiihrt werden.
Die gefundene Evidenz zeigte sich als gering bis sehr gering.
Die vorhandenen Modellierungsstudien berichteten durchweg
tiber einen Nutzen der simulierten Quarantinemafnahmen.
Die Quarantidne von Personen, die bestitigten oder vermute-
ten Fillen ausgesetzt waren, scheint zu 44% bis 81% die Inzi-
denz weiterer Erkrankungen und zu 31% bis 63% Todesfille im
Vergleich zu keinen Mafinahmen, oder auf anderen Szenarien
basierenden Modellenzu verhindern. Vermutungen, dass Koste-
neinsparungen im Gesundheitswesen umso gréfer sind, je frii-
her Quarantinemaflnahmen umgesetzt werden, kénnen nicht
gesichert werden. Der Einfluss der Quarantine von Reisenden
aus einem Land mit einem gemeldeten Ausbruch scheint auf die
heimische Verringerung der Inzidenz von Erkrankungen und To-
desfille eher gering zu sein. Modelle, in denen die Quarantine
mit anderen Praventions- und Kontrollmafinahmen kombiniert
werden (SchulschlieBungen, Reisebeschrinkungen und soziale
Distanzierung), lassen einen gréfleren Einfluss auf die Redukti-
on von Neuerkrankungen, Ubertragungen und Todesfillen ver-
muten als Einzelmafinahmen. Die Studien zu SARS und MERS
stimmen mit den Ergebnissen der COVID-19-Studien uiberein.

Die derzeitige Evidenz fir COVID-19-Mafinahmen bleibt
tiberwiegend auf Modellierungsstudienbeschrinkt. Die An-
nahmen der Modelle wurden auf der Grundlage des aktuellen,
fragmentierten Wissens getroffen. Sie entsprechen aber den
Erfahrungen, die mit SARS und MERS gemacht wurden. Eine
friihzeitige Quarantine in Kombination mit weiteren Mafinah-
men scheint wichtig zu sein, um Inzidenz und Mortalitit in der
Bevélkerung zu reduzieren.

Kommentar

Die Ergebnisse des aktuellen Reviews bestitigen die unter-
schiedlichen bisherigen Erfahrungen, die bei der Eingrenzung
der Corona-Virus Pandemie in den einzelnen Lindern gemacht
wurden.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr
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Welche Diagnose wird gestellt?

FORTBILDUNG |

Anne Teichler

Anamnese

Ein 6-jahriger Junge wird mit einem
progredienten Haarausfall im Bereich
der Kopfhaut vorgestellt, der erstmals vor
5 Monaten bemerkt wurde, seither lang-
sam voranschreitet und zur Entwicklung
rundlicher, kahler Stellen gefiihrt habe.
Assoziierte Beschwerden wie Juckreiz be-
stiinden nicht. Eine Therapie mit einem
topischen Steroid habe zu keinerlei Bes-
serung gefiihrt. Bei dem Vater bestiinde
eine Hausstaubmilbenallergie und ein

Asthma bronchiale. Die weitere Familien-
anamnese ist beziiglich Haarerkrankun-
gen leer. Es liegen keine Schilddriisener-
krankungen in der Eigen- und Familien-
anamnese vor. Tierkontakt wird verneint.

Untersuchungsbefund

6-jahriger Junge in gutem Allgemein-
und Erndhrungszustand. An der Kopfhaut
finden sich mehrere, teils konfluierende,
haarlose Areale mit einem Durchmesser
bis zu 10cm ohne sichtbare entziindliche

Veridnderungen der Kopfhaut. Occipital
zeigt sich eine angedeutet bandférmige
haarlose Zone. Dermatoskopisch sind die
Haarfollikel im Bereich der kahlen Areale
erhalten. Die Haare im Randbereich sind
zum Teil leicht epilierbar (Haarzupftest
positiv). Wimpern und Augenbrauen sind
vollstindig erhalten, ebenso die iibrige
Kérperbehaarung. Es zeigen sich Tiipfel-
nigel und nebenbefundlich leichte Beu-
genekzeme.

Welche Diagnose wird gestellt?

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie (DGAAP e.V.)
ist die wissenschaftliche Gesellschaft der ambulanten, allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin.

Ziel der Gesellschaft ist es, der ambulanten allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin

als eigenstandigem Fach in Forschung, Lehre und Praxis die ihr zukommende Bedeutung

zu verschaffen.
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Diagnose
Alopecia areata

Die Alopecia areata gehért zu den hau-
figsten Haarerkrankungen und kann sich
sowohl im Kindes- als auch im Erwachse-
nenalter manifestieren.Es handelt es sich
um eine Autoimmunerkrankung, bei der
es zu einem nicht-vernarbenden und damit
prinzipiell reversiblen Haarverlust kommt.
Neben einer genetischen Pradisposition
spielt der Verlust des Immunprivilegs der
betroffenen Haarfollikel durch vermehrte
Expression von Oberflichenmolekiilen der
MHC- und ICAM-Klasse eine Rolle. Diese
ermdglicht die Prisentation von Haarfolli-
kelantigenen mit folgender Einwanderung
von T-Lymphozyten in das intrafollikulire
und perifollikulire Gewebe.

Der Auspragungsgrad der Alopecia are-
ata reicht von einzelnen, umschriebenen
Herden bis hin zum vollstindigen Verlust
der Kopfbehaarung (Alopecia areata tota-
lis) oder sogar der gesamten Kérperbehaa-
rung (Alopecia areata universalis).

Innerhalb des ersten Jahres nach Er-
krankungsbeginn zeigt sich oftmals ein
vollstandiges, spontanes Nachwachsen der
Haare. Jedoch kommt es hiufig zu wie-
derkehrenden Krankheitsschiiben mit er-
neutem Haarausfall. Bei einigen Patienten
entwickelt sich eine bandférmige Alopezie
im Bereich der hinteren Haargrenze des
Nackens, die man als Ophiasis bezeichnet.

Hiufig zeigen sich assoziierte, meist
leicht ausgeprigte Nagelveridnderungen,
wie Tiipfelnigel oder eine Trachyonychie.
Bei bis zu einem Drittel der betroffenen
Patienten findet sich eine begleitende
Atopie. Auch bei Kindern mit Trisomie 21
tritt die Alopecia areata gehiuft auf.

Als ungiinstige Prognosefaktoren gel-
ten ein frither Krankheitsbeginn vor dem
10. Lebensjahr, Opbhiasistyp, ausgedehn-
ter Befund, positive Familienanamnese
und assoziierte Atopien.

Diagnostik

Die Alopecia areata ist in der Regel ei-
ne Blickdiagnose. Typisch ist neben dem
charakteristischen klinischen Befund ein
positiver Zupftest (leichte Epilierbarkeit)
im Randbereich der haarlosen Areale
und — bei starker Aktivitdt der Erkran-
kung — auch an vermeintlich noch nicht
betroffener Kopfhaut. Die Kopfhaut weist
keine entziindlichen Veridnderungen, wie
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Schuppung oder Rétung auf, und da es
sich um eine nicht-vernarbende Alopezie
handelt, kénnen dermatoskopisch die er-
haltenen Haarfollikel nachgewiesen wer-
den. Weitere dermatoskopische Hinweise
auf eine Alopecia areata sind sogenann-
te Ausrufezeichen-Haare (wenige Milli-
meter kurze Haare mit aufgesplitterten
freien Enden, die sich zum Follikel hin
verjlingen), Kadaverhaare, die als schwar-
ze Punkte in den Follikelostien zu sehen
sind, und yellow dots als Ausdruck kera-
tingeflillter, erweiterter Follikelostien.

Aufgrund der méglichen Assoziation
zu anderen Autoimmunerkrankungen,
empfiehlt sich nach Diagnosestellung
insbesondere bei Patienten mit Triso-
mie 21, mit Atopien in der Eigenanam-
nese, Schilddriisenerkrankungen in der
Familienanamnese oder klinischen Anzei-
chen fiir eine Schilddriisenerkrankung ei-
ne laborchemische Kontrolle der TSH, bei
Auffilligkeiten auch der Schilddriisen-
Autoantikérper.

Differentialdiagnosen

Die Abgrenzung gegeniiber einer Ti-
nea capitis, Loose anagen hair Syndrome
ist meist einfach, da diese im Gegensatz
zur Alopecia areata mit Schuppung und
Entziindungszeichen, teilweise auch Aus-
bildung von Pusteln einhergeht. Weitere
Differentialdiagnosen umfassen die Tri-
chotillomanie, das Loose anagenhairsyn-
drom und das telogene Effluvium. Letz-
tere fithren jedoch im Gegensatz zur Alo-
pecia areata meist nicht zu vollkommen
kahlen Stellen.

Therapie

Eine anhaltend wirksame und gut ver-
tragliche Therapie der Alopecia areata ist
bisher nicht bekannt. Betroffene Patien-
ten werden sehr hiufig mittopischen und/
oder systemischen Steroiden behandelt.
Es existieren hierzu jedoch keine klinisch
kontrollierten Studien, die eine iiber den
Placeboeffekt hinausgehende Wirkung
belegen. Auch wenn die Behandlung zu
einem vorlibergehenden Nachwachsen
der Haare fiihren kann, ist eine anhalten-
de Wirkung auch uber das Therapieen-
de hinaus nicht zu erwarten, so dass die
Behandlung mit Steroiden aufgrund der
moglichen schweren Nebenwirkungen,
insbesondere bei systemischer Therapie,
bei Kindern nicht vertretbar ist.
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Aufgrund des teilweise hohen Lei-
densdrucks der betroffenen Patienten
und ihrer Eltern ist die Bereitschaft, ver-
meintlich vielversprechende und harmlo-
se Behandlungsansitze auszuprobieren,
hoch. Daher kommt der Aufklirung tiber
die mangelnde Evidenz aller gingigen
Therapieverfahren eine besondere Be-
deutung zu. Zudem sollten betroffene
Kinder in ihrem Selbstbewusstsein ge-
starkt werden und in der Entwicklung von
Bewiltigungsstrategien unterstiitzt wer-
den. Hierflir kann das Hinzuziehen eines
Kinderpsychologen hilfreich sein.

Mégliche Therapieoptionen bei drin-
gendem Behandlungswunsch umfassen
die Reiztherapie mit topischem Dithranol
und die kurzfristige Anwendung topischer
Steroide. Eine lokale Immunstimulations-
therapie mit Diphenylcyclopropenon (DP-
CP) kommt bei Erwachsenen schon seit
vielen Jahren zum Einsatz, sollte jedoch
aufgrund des experimentellen Charakters
und des starken irritierenden Effekts erst
ab einem Alter von 18 Jahren durchgefiihrt
werden. Eine Behandlung mit topischen
und systemischen Januskinaseinhibitoren
wird zur Zeit in verschiedenen wissen-
schaftlichen Studien untersucht und kénn-
te zukiinftig eine Option bei schweren Ver-
[dufen der Alopecia areata darstellen. Auch
hier wird jedoch die Indikation zur Thera-
pie in Anbetracht des prinzipiell gutartigen
Krankheitsbildes kritisch abzuwégen sein.
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DGAAP

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

ie padiatrische Grundversor-

gung ist eine zentrale Siule der

medizinischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Uber 9o % aller padiatrischen Arzt-
Patienten-Kontakte finden im ambulan-
ten Bereich statt. Damit liegt bei lhnen
und in lhren Praxen ein grofler Schatz
an Erfahrungswissen und Daten zur Di-
agnostik und Behandlung aller hiufigen
padiatrischen Erkrankungen und psycho-
somatischen Stérungen.

Forschung in und fiir die padiatrische
Grundversorgung ist unabdingbar, weil
damit zu erreichen ist, dass die padia-
trische Grundversorgung dem aktuellen
medizinischen Erkenntnisstand ange-
passt und in gute klinische Praxis umge-
setzt werden kann.

Padiatrische Forschung allgemein
wird in Deutschland bis heute vorwie-
gend als Grundlagenforschung an Uni-
versititskinderkliniken  durchgefiihrt
oder fokussiert Erkrankungen, die von
den pidiatrischen Subspezialisten be-
handelt werden wie u.a. die Diagnostik
und Therapie seltener Erkrankungen.
Wissenschaftliche Fragestellungen, die
die péidiatrische Grundversorgung be-
treffen, wurden in Deutschland bisher
kaum und nur vereinzelt untersucht (z. B.
DAK]J-Versorgungsstudie).

Damit Forschung zur dynamischen
Entwicklung der pidiatrischen Grundver-
sorgung beitragen kann, macht es Sinn,
dass sie in die Hande der niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendirzte gelegt wird.
Nur dort, wo Versorgung auch stattfin-
det, entstehen die Fragen und werden die
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Probleme sichtbar, die zu I6sen sind, um
padiatrische Grundversorgung besser zu
machen.

Es gibt zwei Moglichkeiten:

1. Sie haben eine eigene Frage/Problem-
stellung, die Sie beforschen wollen
und entwickeln dafiir z. B. einen Fra-
gebogen, der lber das Forschungs-
netzwerk versandt wird.

2. Sie erkldren sich bereit, einen Fragebo-
gen zugeschickt zu bekommen, des-
sen Ausfiillen Sie maximal 20 Minuten
Ihrer Zeit kostet.

Es werden nicht mehr als 4 Fragebo-
gen pro Jahr verschickt, die Sie nicht alle
ausfiillen miissen, woriiber wir uns aber
sehr freuen wirden. Wir méchten zu-
nichst Fragebégen entwerfen, die die ak-
tuelle Grundversorgung durch Padiater in
Deutschland in ihrer Qualitat und ihrem
eigenstindigen Profil beschreiben, bzw.
notwendigen Anderungsbedarf aufzeigen.

Die meisten Fragen sind ohne Zuhil-
fenahme von statistischen Angaben zu
beantworten. Jedoch verfiigen die aller-
meisten Kollegen heute tber eine Praxis-
Software, mit der man auch einfache sta-
tistische Fragen beantworten kann (z. B.
wie oft im vergangenen Quartal wurde
die Diagnose ,,Pneumonie” oder ,,Bron-
chopneumonie” in verschiedenen Alters-
gruppen gestellt?), sodass auch dies kein
Hinderungsgrund fiir die Teilnahme am
Forschungsnetz sein sollte.

KINDER- UND JUGENDARZT s1.Jg. (2020) Nr. 6/20

Alle Fragebégen werden anonymisiert
erhoben und sind grundsitzlich ,peer-
reviewed“. Sie werden ausschlieflich zu
wissenschaftlichen Zwecken verwendet
und dienen — im Unterschied zu ande-
ren — keinen berufsverbandlichen Absich-
ten. Die Beantwortung eines Fragebo-
gens verpflichtet Sie nicht, an der nichs-
ten Umfrage teilzunehmen.

Alle Kollegen, die bereit sind, kiinftig
solche Fragebdgen auszufiillen, stellen
unser Versorgungsforschungsnetz dar.
Dieses Netz ist ,das Labor” der Versor-
gungsforschung.

Nutzen Sie die Chance, die Forschung
in der pidiatrischen Grundversorgung
aktiv mitzugestalten! Wir freuen uns, von
lhnen zu héren.

Mit herzlichen Griifsen,

Elke Jdger-Roman, Ulrich Fegeler, Uwe
Biisching, Michael Eichinger, Dominik
Ewald, Folkert Fehr
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Deutschland — IGLU-Studie:
Fast jeder fiinfte Viertklissler
kann nicht richtig lesen

Bei IGLU wird das Lesevermégen von Schiilerinnen und Schiilern der 4. Jahrgangsstufe im internationalen
Vergleich getestet. Die Testaufgaben beriicksichtigten unterschiedliche Schwierigkeitsgrade des Textverstehens
sowie zwei Textsorten, die Kinder in diesem Alter iiblicherweise lesen: literarische Texte, wie zum Beispiel
Kurzgeschichten, und informierende Texte, wie zum Beispiel altersgerechte Lexikonartikel oder Faltbldtter. Mit
Hilfe von FragebGgen wurde zudem auch erfasst, wie gerne und wie hdufig Kinder lesen.

Viele Grundschiiler in Deutschland haben massive Schwierigkeiten beim Lesen. Das zeigt die letzte Iglu-
Studie von 2016, die im Dezember 2017 verdffentlicht wurde. Wihrend 2001 nur vier Staaten deutlich

hohere Leistungsmittelwerte als Deutschland erzielten, waren es 2016 zwanzig. Deutschland fillt damit im
internationalen Vergleich zurtick — es gibt aber auch Lichtblicke.

Mehr leistungsstarke, aber auch mehr
leistungsschwache Schiiler: Die Ergebnis-
se der Internationalen Grundschul-Lese-
Untersuchung (IGLU) fallen aus deut-
scher Sicht ziemlich durchwachsen aus.

So stieg zwar die Zahl der besonders
lesestarken Viertkldssler von 8,6 Prozent
(2001) auf 11,8 Prozent (2016). Gleichzeitig
erhohte sich aberauch die Zahl der Grund-
schiiler mit starken Leseschwichen: 2001
waren es noch 16,9 Prozent, 15 Jahre spater
liegt ihr Anteil bei 18,9 Prozent — 2006 und
2011 waren es deutlich weniger Kinder mit
schlechten Ergebnissen.

(--v)

Deutschland nimmt seit 2001 am in-
ternationalen Vergleich der Lesekom-
petenz seiner Grundschiiler teil. Seither
werden alle fiinf Jahre das Verstindnis
von Sach- und literarischen Texten, die
Einstellungen der Viertkldssler zum Le-
sen und ihre Lesegewohnheiten getes-
tet. Die Forscher schauen dabei auch auf
das Umfeld der Kinder: Welchen sozialen
Hintergrund haben die Eltern? Wie viele
Buicher gibt es im Haushalt?

Die Leseleistungen der Viertklassle-
rinnen und Viertkléssler in Deutsch-
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land haben sich gegeniiber der ersten
Erhebung (2001: 539 Punkte) nicht sig-
nifikant verdndert (2016: 537 Punkte).
Sie liegen iiber dem internationalen
Mittelwert (521 Punkte), im Bereich
des EU- (540 Punkte) und OECD-
Durchschnitts (541 Punkte). Wahrend
2001 nur vier Staaten signifikant héhe-
re Leistungsmittelwerte als Deutsch-
land erzielten, waren es 2016 jedoch
zwanzig.

Der Anteil der im Lesen leistungs-
starken Schiilerinnen und Schiiler
(Kompetenzstufe V) in Deutschland
ist von 8,6 % (2001) deutlich auf 11,1
% im Jahr 2016 gestiegen. Ebenfalls
gestiegen ist allerdings auch der An-
teil der im Lesen leistungsschwachen
Viertkldsslerinnen und Viertkldssler
(unter Kompetenzstufe Ill: 2001: 16,9
%; 2016: 18,9 %).

Die meisten Viertkldsslerinnen und
Viertklassler in Deutschland verfiigen
tiber eine hohe Lesemotivation, die
jedoch im Vergleich zu 2001 und ins-
besondere bei den leseschwachen Kin-
dern etwas geringer ausgepragt ist.
Der Leistungsvorsprung der Mid-
chen gegeniiber den Jungen betrigt
in Deutschland insgesamt 11 Punkte
und ist im internationalen Vergleich
eher klein. Die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede zugunsten der
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Médchen haben sich seit 2001 kaum
geindert. Dies gilt neben Deutschland
fur fast alle Teilnehmerstaaten.
Gemessen an der Anzahl der Biicher
im Haushalt und dem Berufsstatus
der Eltern gehért Deutschland weiter-
hin zu den Staaten, in denen die so-
zialbedingten Leistungsunterschiede
am héchsten ausfallen.

Da sowohl| Kinder ohne Migrations-
hintergrund als auch Kinder mit Mi-
grationshintergrund bessere Leistun-
gen erzielen, haben sich die migrati-
onsbedingten Unterschiede seit 2001
kaum verindert. 2016 entspricht der
Leistungsnachteil von Kindern mit
Migrationshintergrund in etwa dem
Lernzuwachs eines halben (24 Punkte;
ein Elternteil im Ausland geboren) bzw.
eines ganzen Schuljahres (48 Punkte;
beide Elternteile im Ausland geboren).

(..

Die Ergebnisse der Studie unterstrei-
chen ein weiteres Mal die Bedeutung
von Manahmen der Sprachférderung,
die im schulischen und vorschulischen
Bereich weiter zu intensivieren sind. Le-
sen muss als Querschnittsaufgabe aller
Schulfdcher — auch noch in der Sekundar-
stufe | — verstanden werden. Die zuneh-
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mende Heterogenitit der Schiilerschaft
macht es unabdingbar, alle Schiilerinnen
und Schiiler bestméglich individuell zu
unterstiitzen. Dabei bedarf es einer ge-
zielten Férderung von Schiilerinnen und
Schiilern mit besonderen Schwierig-
keiten im Lesen. Gleichzeitig darf auch
die Leistungsspitze nicht aus dem Blick
geraten. Fiir den Umgang mit der zu-
nehmenden Vielfalt im Klassenzimmer
brauchen Lehrkrifte spezielle didaktische
und diagnostische Kompetenzen, die ver-
starkt nicht nur in der Ausbildung, son-
dern auch in der Fortbildung vermittelt
werden miussen. (...)

Anmerkung Dr. Hartmann:

DerBVK]istseitvielen)Jahrenengagierter
Partner der Stiftung Lesen. Die Lesestart-
Pakete 1,2 und 3 werden kostenlos in padi-
atrischen Praxen an die Eltern ausgegeben.
(https://www.lesestart.de/)

Die gemeinsame Initiative von Stif-
tung Lesen und Stiftung ,,Haus der klei-
nen Forscher®, geférdert von der Dieter
Schwarz Stiftung, unterstiitzt Lehrkrifte
der Klassen 3 und 4 ab August 2020 mit
einem neuen Kindermagazin, das Schi-
lerinnen und Schiiler zum Lesen span-
nender Geschichten und Artikel aus der
MINT-Welt sowie zum Erforschen von
Phanomenen aus Natur und Technik an-
regt. Ein Thema fiir die Uax.

Sonderauswertung der IGLU-
Studie Jedes fiinfte Kind kommt
hungrig zur Schule

(Quelle: SPIEGEL Online)

Tausende Kinder sitzen hierzulande
hungrig im Klassenraum, hat eine Son-
derauswertung der letzten IGLU-Studie
ergeben. Auch die schulischen Leistungen
leiden darunter.

Jedes zehnte Kind in Deutschland sitzt
taglich mit knurrendem Magen im Unter-
richt. Das hat eine Sonderauswertung von
Daten der internationalen Lesestudie |G-
LU unter Schilerinnen und Schiilern der
vierten Klassen ergeben.

Weitere zwolf Prozent der befragten
Kinder gaben an, ,fast jeden Tag“ hung-
rig zur Schule zu kommen. Bei gut einem
Fiinftel kommt es nach eigenen Angaben
immerhin ,an einigen Tagen“ vor, dass sie
sich im Unterricht nicht ausreichend satt
fihlen.

Wer Hunger hat, schneidet im Schnitt
schlechter bei den schulischen Leistungen
ab. Auch das zeigt sich in den IGLU-Daten.
Kinder, die regelmafig hungrig zur Schule
kamen, erreichten in Deutschland durch-
schnittlich 517 Punkte im Lesetest. Kinder,
die nach eigenen Angaben immer ausrei-
chend gegessen hatten, schnitten mit 556
Punkten deutlich besser ab.

Bleiben Schulen geschlossen, trifft das
diese Kinder besonders hart.
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sDiesen Zusammenhang zwischen
Hunger und schlechteren Leseleistun-
gen beobachten wir in allen Lindern,
die an der Studie teilgenommen haben®,
sagt Dirk Hastedt, Geschiftsfiihrer des
internationalen Forschungsinstituts IEA
(International Association for the Evalu-
ation of Educational Achievement), das
die IGLU-Studien seit 2001 alle fiinf Jahre
durchfiihrt.

Rund 45 Prozent aller Schulen, die an
der Befragung teilnahmen, béten ein
kostenloses Mittagessen fiir bedurftige
Kinder an, sagt Hastedt. ,Die aktuellen
Schulschliefungen durch das Coronavi-
rus werden diese Kinder vermutlich be-
sonders empfindlich treffen, weil sie auf
die Verpflegung in den Bildungseinrich-
tungen angewiesen sind.”

Die Sonderauswertung bezieht sich
auf Daten, die im Jahr 2016 gesammelt
und 2017 veréffentlicht wurden. Die Wis-
senschaftler befragten dazu Zehnjihrige
in 47 Lindern. In Deutschland gingen
die Forscher an 208 Grund- und For-
derschulen und testeten dort insgesamt
4277 Viertklissler. Zudem waren rund
3000 Eltern, 200 Deutschlehrkrifte und
190 Schulleitungen an der Untersuchung
beteiligt.

Links:
https://bit.ly/2MobPEM
https://bit.ly/2ywZIkT
https://bit.ly/2Xw8nq]
https://bit.ly/2X3ysyu
https://www.stiftunglesen.de

« “-f’

Lesusfart -4

Das Lesestart-Set flr Einjahrige
Wiow ik drind

i MiderSuch Hor Orgiteige
Ena C
L $Mmen.

Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail:
dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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,» Staatlich angeordnete
Vernachlissigung®

6lfen spricht fiir Kinderirzte bun-

desweit”, der Hinweis war am

25. April 2020 auf der zweiten Sei-
te in der Rheinischen Post zu finden. Der
Chefarzt der Kinderklinik der Stidtischen
Kliniken Ménchengladbach stand hier
in gleich dreifacher Funktion Rede und
Antwort: als Leiter der Pidiatrie, als Vor-
sitzender des Verbands Leitender Kinder-
arzte Deutschlands und ganz besonders
als Vize-Prisident des BVK].

Bereits im April sprach er ein Prob-
lem an, das im Mai mehr und mehr ans
Tageslicht kam: die zunehmende Gewalt
gegen Kinder in Zeiten der hiuslichen
Isolierung. ,Normalerweise werden
Kinder auch auferhalb der Familien von
vielen Menschen gesehen. Das fillt nun
aus. Und damit das Friihwarnsystem,
das wir aufgebaut haben. Da guckt kei-
ner mehr, ob da blaue Flecken sind oder
Schrammen. (...) Deshalb machen wir uns
in Bezug auf Kindesmisshandlung und
-vernachlissigung grofie Sorgen. (...) Das
Zusammenleben auf engem Raum ist ex-
trem, es steigert die Aggressionen.”

Im Gesprich mit J6rg Irsinghaus for-
derte er ,einen Schutzschirm fiir Kinder
in dem Sinne, dass man sie nicht weg-
sperren kann ohne eine Perspektive.”
Sein Fazit ,Das ist doch staatlich verord-
nete Kindesvernachlissigung.“ wurde
vom Redakteur in die Uberschrift zum

Artikel gesetzt. Und erreg-
te damit sehr viel Aufsehen
bei den Kolleginnen und
Kollegen der Presse. Eine
Kurzrecherche zeigte, dass
Professor Wolfgang Kélfen
mit seinem Statement in
mehr als 30 unterschiedli-
chen Medien zitiert wurde.
Der Bayerische Rundfunk
war ebenso dabei wie der
WDR, Radio Bremen, die
Deutsche Welle und RTL.
Bei den Tageszeitungen
wurde das Thema von der

WISEEN

zu lange"

GRUUMOMHRIT

Deutscher Kinderarzt warnt

N

2504 HIE0

""Warten Sie nicht

Berliner Zeitung ebenso
aufgenommen wie von der Siiddeut-
schen Zeitung, der taz, der Augsburger
Allgemeinen und dem Tagesspiegel.
Selbst eine der meistgelesenen Zeitun-
gen Osterreichs, der KURIER, brachte
noch am gleichen Tag einen Artikel unter
dem Titel ,,Deutscher Kinderarzt warnt®,
Online sorgten das Arzteportal esanum.
de, krankenkassen.de, news4teacher.de
und selbst wirtschaft.com oder finanz-
nachrichten.de fiir weitere Verbreitung.

Neben der ,staatlich angeordneten
Vernachlissigung” widmeten sich zahl-
reiche Pressorgane auch

L N SN SR ———

Chern sigers Arnrhe v be hinges and K Folewrsapsnem febdn

Kinderarzte-Chef klagt an: "Staatlich
angeordnete Kindesvernachldssigung"

i

dem zweiten Schwer-
punkt des Interviews:
der sinkenden Zahl

junger Patienten durch
die Corona-Krise. Dazu
hatte der Wolfgang Kél-
fen im Interview erklirt,
dass sowohl in den Klini-
ken als auch in den Pra-
xen die Besuche rapide
zuriick gegangen sei-
en — teilweise um mehr
als 50 Prozent. Dazu
der Vize-Prisident des
BVKJ im Interview: ,Wir
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miissen davon ausge-
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hen, dass die chronisch kranken Kinder
genauso krank sind wie sonst um diese
Jahreszeit. (...) Diese Patienten werden
momentan nicht gezeigt, und wenn sie
kommen, dann hiufig sehr spit. (...)
Viele Eltern haben Angst vor Ansteckung
oder nehmen die kindlichen Beschwer-
den nicht so ernst wie sonst.“ Durch
die Verschleppung komme es hiufig zu
Komplikationen: ,,Das hitte man ver-
meiden kénnen.”

Als ca. 14 Tage nach dem Interview
durch die Heidelberger Gewaltambulanz
Meldungen iiber einen Anstieg der Ge-
walt gegen Kinder in die Presse gelang-
ten, wurden die Statements des BVK]
wieder zitiert. Neben anderen Presseor-
gangen fasste RTL am 5. Mai Teile des
Artikels aus der Rheinischen Post zu-
sammen: ,Auch der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte dringt auf die
Offnung der Kitas. Sie gehérten zum le-
bensnotwendigen Alarmsystem fiir die
Kinder. Es brauche Beweise, dass Kinder
als Ubertriger des Virus eine Gefahr fiir
andere Menschen seien. Ansonsten sei
der elementare Eingriff in die Entwick-
lung der Kinder und ihre psychische Ge-
sundheit nicht mehr linger hinnehmbar,
sagte Verbandsvizeprisident Wolfgang
Kélfen.”
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Bericht der Preistriagerin 2020 ,,Pidiater
in Krisengebieten® iiber ihre Arbeit

Dr. Monika Golembiewski

Als junge Kinderarztin spiirte ich, an-
getrieben durch das Vorbild von Albert
Schweitzer und Mutter Teresa in Kalkut-
ta, immer stirker den Wunsch, in Indien
fiir Kinder medizinisch titig zu werden.

Ich traf dann den deutschen Schrift-
steller Martin Kdmpchen, der in West-
bengalen eine Abendschule in einem
Adivasidorf der Santals eingerichtet hat-
te und mir erzihlte, dass sie dort keinen
Arzt haben und mich bat: ,,Komm doch
mal!“ Dies stief bei mir auf offene Ohren
und ein offenes Herz, und nachdem mei-
ne Familie, mein Mann, die beiden Séh-
ne und die Gemeinschaftspraxis griines
Licht gaben, reiste ich 1994 erstmals nach
Kalkutta und von dort mit dem Zug nach
Santiniketan in Westbengalen.

Mit einem Ochsenkarren wurde ich in
eine Santaldorf gebracht und blieb dort 4
Wochen, wie auf einer Insel - ohne Tele-
fon, Handy, Strom oder Fahrrad. Ich lebte
wie sie in einer Lehmhiitte und lernte die
Santals kennen und lieben, und auch sie
haben mich als einen dazu gehérenden
Dorfbewohner angenommen. Ich behan-
delte die ausgefallenen Krankheiten mit
Medikamenten, die ich in meinem Koffer
mitgebracht hatte.
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Dieses  Freundschaftsband  wuchs
immer fester, so dass ich jedes Jahr in
meinen Ferien dorthin fuhr und dann
die ersten Projekte begann mit Verarbei-
tung von Heilpflanzen und hygienischen
Verbesserungen und Schulung der Miit-
ter. Bald kamen unser Sohn Nico und
Freundin Silvia fiir ein Auslandssemester
dazu, um zu sehen, was die Mutter dort
leistete. Wir begannen die ersten Ernih-
rungsprogramme fiir die mangelernihr-
ten Kinder und schulten Dorfhelfer in
Erste Hilfe. Die jungen Studenten bauten
einen Lehmofen, backten Brot mit Ka-
rotten, Niissen und Datteln, um die Er-
nihrung der Kinder, die gewshnlich nur
aus einer Reismahlzeit bestand, anzurei-
chern. Diese beiden haben dann auch ihr
Herz an die Santals verloren und kamen

die nichsten Jahre regelmifig mit nach
Indien.

Abb. 1: Santaldorf: Tier und Mensch
leben zusammen in einer Lehmbhiitte
(vor 25 Jahren)

Abb. 2: Kinderuntersuchung im Dorf
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Abb. 3: Dorfbickerei-Brot mit Datteln,

Karotten und Erdniissen zur Bekimp-
fung von Vitaminmangel

Abb. 4: Patient mit Verbrennung am
Unterschenkel, superinfiziert durch
lokale Lehmauflage ... Versorgung im
Dorf ... Ausheilung

- Ty s

Abb. 5: Dorfbesuche — Dr. Monika mit
Schwiegertochter Silvia und Mitarbeiter
und Medikamententaschen von Dorf zu
Dorf zur medizinischen Versorgung

Abb. 6: Kinder ganztags allein zuhause
in der Hiitte ohne Essen und Aufsicht,
wihrend Eltern auf dem Feld arbeiten.
Das Altere passt auf die Jiingeren auf.
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Die Erfahrungen im Dorf mit einer
hohen Mortalitatsrate von Miittern und
Kindern wie Tetanuserkrankung der Neu-
geborenen, und Verbrennungen, die
unbehandelt blieben, als auch schwere

Abb. 7: Erste Planungen eines Kran-
kenhauses mit einer indischen Arztin,
Ordensfrau (Karmelitin), da Santals
keinen Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung in der Stadt haben.

Abb. 8: Sohn Nico und Schwiegertochter Silvi arbeiten
den Bauplan mit aus, der vonseiten der Ordensfrau schon

anskizziert war.

T

Abb. 10: Nach 11 Monaten Bau kann der erste Stock einge-
weiht werden und ein Jahr spiter das 2. Stockwerk. 40 Bet-

ten fiir Kinder und Miitter.

" a— - I

Tuberkulosefille, die unerkannt blieben,
lieRen den Wunsch aufkommen, ein
Krankenhaus fiir sie zu bauen. Beseelt
von diesem Wunsch, erklirte ich dies ei-
ner ansissigen Nonne, auch Arztin, die
zugab, den gleichen Wunsch zu haben,
jedoch kein Geld. Der Bauplan sei eigent-
lich schon fertig. Also haben wir dann -
eine Nonne, eine Kinderirztin und zwei
Studenten (Ingenieur/Entwicklungséko-
nomie) das Krankenhaus geplant und in
Deutschland Sponsoren gesucht.

Wir griindeten einen Verein ,Shining
Eyes“ in Deutschland und begannen zu
bauen. Bereits nach einem Jahr konnten
wir das Erdgeschof einweihen. Mittler-
weile ist das Krankenhaus seit 9 Jahren
mit 40 Betten in Betrieb und wir kénnen
TB Kinder, mangelernihrte Kinder, Kin-
der mit Infektionskrankheiten behandeln.
Es beriihrt mich immer wieder tief, zu se-
hen, wie todgeweihte Kinder nach einer
Therapie plétzlich munter im Gang her-
umspringen.

werden.
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Wir arbeiten auch priventiv, mit
Schwangerenvorsorge, Krebsvorsorge und
Vorsorgen der Siuglinge. In 33 Dérfern
fiihren wir Gesundheits- und Ernihrungs-
programme durch, mit regelméafigen irzt-
lichen Untersuchungen, Messungen von
Gewicht- Linge- MUAC und Himoglobin.

In unserem Krankenhaus stellen wir ei-
ne Getreidebrei-Pulver-Mischung her und
verteilen diese an die mangelernihrten
Kinder. 33 Dorfhelfer werden wéchentlich
geschult und betreuen die Schwangeren
und Kinder im Dorf und bringen die Kran-
ken ins Krankenhaus. In den Dérfern wer-
den fuir die Familien Gemiise-Obstgirten
angelegt, so dassdie Erndhrungauf naturli-
che Weise angereichert wird. Wir betreuen
injedem Dorfalle Schwangeren und Kinder
unter 4 Jahren mit unserem Erndhrungs-
Gesundheitsprogramm. Dadurch konnten
wir bei den Kindern die Andmierate von ca.

Abb. g: Stein auf Stein wird gebaut und muss tiberwacht
werden, dass die kostbaren Baumaterialien nicht gestohlen

L%

Abb. 11 : Neugeborenen-Vorsorge in der Ambulanz
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Abb. 16: Anlegen eines Gemtisegartens im Dorf

85 % bis auf 25 % nach einem Jahr senken.
Unserem Krankenhaus St. Mary haben
sich lokale Arzte angeschlossen: Pidiater,
Allgemeindrzte, ein Kinderneurologe, ein
Kardiologe und Gynikologe und auch ein
Zahnarzt. Taglich haben wir eine Ambulanz
offen und kénnen diagnostisch mit Labor,
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Abb. 14: Plakat: gesunde Erndhrung: kleinere Portion Reis,
dafiir mehr mit Linsen, Spinat, Ei, Moringablittern, Soja-
billchen, Friichte, Kiirbis aus den lokalen Ressourcen

Geburt)

Réntgen, Sonographie, EKG, EEG einfache
Untersuchungen durchfiihren. Durch die
Mangelernihrung, gibt es gehéuft Herz-
fehler und Nierenerkrankungen. Wir ha-
ben eine hohe Rate an nicht-pulmonalen
TB Erkrankungen bei Kindern (Knochen-
Abdomen-Gehirnhaut TB).
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Abb. 17: Mangelernihrtes Kind, untergewichtig (1.100 g bei

Abb. 15: Speisung der Kinder

Die Not besteht in der Mangel-
ernihrung der Mitter und Kinder und
den schwer verlaufenden Infekten (Pneu-
monien, Typhus, Dengue-Fieber, Durch-
fallerkrankungen, Hautinfektionen). Die
Santals kommen zu uns und nehmen die
Hilfe dankbar an.
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g - " Abb. 19: Trinkschwiche, abgepumpte Muttermilch wird mit
! : T — einem kleinen Léffelchen in kleinen Portionen stiindlich
Abb. 18: Kingerooing Anleitung der Mutter dem Kind eingefl613t

Ich bin tief dankbar fiir diese Arbeit
und weifl uns unter dem Segen Gottes,
der diese Berufung mir ins Herz legte
und tiglich uns begleitet in seiner Kraft,
die wir alle spiiren diirfen und uns Ver-
trauen und Sicherheit gibt.

Korrespondenzanschrift:

Dr. Monika Golembiewski

Buchernstr. 5-2

74223 Flein

E-Mail: monika.golembiewski@gmx.de
www.shiningeyes.de

Abb. 21: Ausheilung dessel- Spendenkonto IBAN:

"l

. ben Kindes nach antituber- DEo09 1203 0000 1001 3361 12
Abb. 20: 7-jahriges Kind mit Bauchtuberkulose, kuléser Therapie in unserem
abgemagert, schwerstkrank Krankenhaus.
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Die Polizeiliche Kriminalstatistik 2019

Am 11. Mai — also mitten in der Corona-Krise — trat Holger Miinch,
Prisident des Bundeskriminalamtes — vor die Kameras und prdsentierte
die ,,Zahlen kindlicher Gewaltopfer” des Jahres 2019. Auch wenn das
vorige Jahr im Mittelpunkt stand, widmete er sich auch dem Thema
»Innerfamilidre hdusliche Gewalt im Zusammenhang mit Corona®.
Hier eine Zusammenfassung seines Berichtes.

u den schlimmsten Féllen nannte

das BKA fiir 2019 folgende Zahlen:

»Im vergangenen Jahr wurde 112
(2018: 136) Kinder Opfer eines vollende-
ten Tétungsdelikts. Die PKS (Polizeiliche
Kriminalstatistik) dokumentiert 46 (2018:
70) vorsitzliche und 66 (2018: 66) fahr-
lassige T6tungen. Der tiberwiegende Teil
der Opfer, ndmlich 93 (2018: 108) Kinder,
war jiinger als sechs Jahre.”

Bei den Misshandlungen von Kindern
unterscheidet die PKS zwischen ,vollen-
deten und ,versuchten” Taten. Notiert
wurden fiir 2019 4.055 vollendete und 45
versuchte Ubergriffe. Die Summe von
4.100 Straftaten lag nur knappe 2 % un-
ter der von 2018. Miinch wies darauf hin,
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dass die Zahl bereits seit 2011 auf die-
sem hohen Niveau liegt, also zumeist
iiber 4.000.

Bedenklich ist auch der Anstieg der
sexuellen Gewalt und des sexuellen Miss-
brauchs: ,,2019 stieg die Zahl der Kinder,
die als Opfer von sexueller Gewalt (ein-
schl. Versuche) registriert wurden, sogar
um 9 Prozent gegeniiber dem Vorjahr
auf 15.936 (2018: 14.606). Das bedeutet,
dass 2019 jeden Tag durchschnittlich
43 Kinder Opfer von sexueller Gewalt
wurden. Gestiegen ist auch die Zahl der
Opfer sexuellen Missbrauchs von 14.410
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Seit 2014 ist
Holger Miinch
Prisident des
Bundeskrimi-
nalamtes.

in 2018 auf 15701 (+ 9 Prozent) sowie
die Zahl der Opfer von Vergewaltigung
und Nétigung von 196 in 2018 auf 235
(+20 Prozent).”

Erschiitternd ist der steile Anstieg der
Zahlen im Bereich Herstellung, Besitz
und Verbreitung von Kinderpornografie:
»Im Jahr 2019 wurden 12.262 Fille (2018:
7.449) ... in der PKS erfasst. Das ent-
spricht einem Zuwachs von fast 65 Pro-
zent im Vergleich zum Vorjahr.” Miinch
mahnt, sich stets vor Augen zu halten,
»dass hinter jedem ins Internet einge-
stellten Material der reale Missbrauch
eines Kindes steht*.

Er fihrt das brisante Thema weiter
aus: ,Hierzu ist anzumerken, dass Ju-
gendliche und junge Erwachsene immer
hiufiger kinderpornografische Videos
per Messenger Dienste, z.B. WhatsApp,
Facebook etc., untereinander austau-
schen: allerdings oft nicht aus padose-
xuellen Motiven, sondern ohne sich of-
fenbar ausreichende Gedanken iiber den
kinderpornografischen Charakter der ge-
teilten Dateien und die strafrechtlichen
Folgen zu machen.”

Der Leiter des BKA relativiert die Zah-
lenexplosion im Hinblick auf eine Ver-
stirkung in der Aufklirung: ,Der Haupt-
grund fiir den starken Anstieg ist: Die
Bundesldnder haben sich auf den héhe-
ren Eingang besser eingestellt. Die PKS
ist eine Ausgangsstatistik und zeigt, was
wirklich im letzten Jahr bearbeitet werden
konnte. (...) Wir haben unser Personal
im Bereich der Bekimpfung der Kin-
derpornografie seit 2016 um ein Drittel
erhdht und arbeiten permanent an neuen
technischen Verfahren zur Informations-
gewinnung und -auswertung.”“ Im Mérz
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Anzahl der Fille (2016 - 2019)
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2020 ist zudem eine Gesetzesinderung
in Kraft getreten, mit der auch der Ver-
such des Cybergroomings unter Strafe
gestellt wird. ,Damit sind jetzt auch die
Fille strafrechtlich erfasst, in denen der
Titer glaubt, auf ein Kind einzuwirken,
tatsdchlich aber mit einem Erwachsenen
kommuniziert — zum Beispiel mit einem
verdeckten polizeilichen Ermittler. Ein
weiteres Mittel zu Bekdmpfung von Kin-
derpornografie und zur Aufhellung des
Dunkelfeldes.

Mit Sorge blickt Holger Miinch auf das
aktuelle innerfamilidre hiusliche Um-
feld in Zeiten der Krise: ,,Eine Zunahme
von Gewalt ... ldsst sich in polizeilichen
Hellfelddaten aktuell nicht erkennen. Al-
lerdings ist diese Datenlage mit grofSer
Vorsicht zur interpretieren. Das Dunkel-
feld ist grof3, und wir wissen nicht, ob die
Corona-Beschrinkungen zu einer weite-
ren Vergréerung fiihren.

Corona ist eine Ausnahmesituation
fir alle Familien. Die rdumliche Beengt-
heit, Existenzingste und familidre Span-
nungen kdénnen dazu beitragen, dass
Konflikte im Haus eskalieren. Wenn
Titer und Opfer kontinuierlich daheim
sind, bestehen fiir die Kinder nur sehr
eingeschrinkte Méoglichkeiten, unbe-
merkt auf Gewalterfahrung aufmerksam
zu machen, Anzeige zu erstatten und
Hilfe von auflen zu erhalten. Zudem
fehlen die normalerweise entscheiden-
den Hinweis- und Unterstiitzungsge-
ber im sozialen Umfeld der Kinder, wie
beispielsweise Erzieher, Lehrer oder Kin-
derirzte.”

Sein Fazit verbindet der Leiter des BKA
mit einem Aufruf: ,,Deshalb gilt es — ins-
besondere in Zeiten von Corona, aber
auch dariiber hinaus — wachsam zu sein
und Verantwortung zu libernehmen. Je-
der, der auf strafbare Handlungen an
Kindern aufmerksam wird, sollte nicht
z6gern und Strafanzeige erstatten. Un-
sere Kinder missen wir fiir mégliche
Gefahren sensibilisieren und zu einem
sicherheitsbewussten Umgang mit dem
Internet anleiten. Auch hierbei ist jeder
Einzelne von uns gefordert.”



,, Herzliche Gliickwiinsche,
Dr. Hartmann.

[ ¢¢

Diesen Ehrentag hat er sich wahrscheinlich anders vorgestellt: Am 21. Juni
2020 wird der ehemalige Prdsident, Ehrenprdsident und Chefredakteur
des KJA 75 Jahre alt. Dass auch der BVK] seine Feier zum 50. Geburtstag
bedingt durch Corona um ein Jahr verschieben muss, ist da nur ein kleiner

Trost. Woran der Virus jedoch niemanden hindern kann: Wolfram Hartmann

ganz herzlich zu gratulieren und seine Lebensleistung zu wiirdigen.

it dem zweiten Punkt méchte

die Redaktion beginnen und

blickt deshalb auf 75 arbeits-,
aber auch erfolgreiche Jahre zuriick: Ge-
boren wurde Wolfram Hartmann in Sie-
gen, sein Studium absolvierte er in Mar-
burg, wo er 1974 seine Promotion ablegte.
Die pidiatrische Ausbildung erfolgte an
der DRK-Kinderklinik Siegen in den Be-
reichen Allgemeine Pidiatrie, Kinderchi-
rurgie, Neuropidiatrie, Neonatologie,

Intensivmedizin und Sozialpadiatrie. 1979
eréffnete er seine eigene Praxis in Kreuz-
tal. Am 1. Juli 2010 wechselte er in den
»Ruhestand®.

Ein Wort, dass im Hinblick auf seine
zahlreichen Tatigkeiten eher belustigend
klingt. Denn bis zum 31. Oktober 2015
war Wolfram Hartmann Prisident des
BVK]J. Ein Amt, das er bereits seit 2003 in-
nehatte, in das er also insgesamt dreimal
gewihlt wurde. Bereits seit 1980 war er
im Verband ehrenamtlich titig, von 1991
an Vorstandsmitglied, ab 1993 Vorsitzen-

434 |

der des Honorarausschusses. Fiir seine
Arbeit erhielt er im Juni 2000 den August
Steffen-Preis. Hier ein Auszug aus der
Laudatio:

»Dr. Hartmann ist einer der wenigen
Kollegen, die sich in dem verwirren-
den Geflecht von stindig neuen und

gednderten  Abrechnungsbedingungen
zurechtfinden. Er verfiigt liber grofRar-
tige didaktische Fihigkeiten, diese au-
Rerordentlich komplizierte Materie den
Verbandsmitgliedern  verstindlich  zu
machen. Er hat mit seinem bewunderns-
werten Arbeitspensum und seiner erfolg-
reichen Titigkeit zur Solidaritit der Mit-
glieder beigetragen. Dafiir schulden wir
ihm groflen Dank.”

Das ,bewundernswerte Arbeitspen-
sum® legte er sowohl als niedergelas-
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sener Arzt (,,14 bis 16 Stunden pro Tag®)
wie auch als Verbandsprisident (,,mit Be-
harrlichkeit fiir seine Ideen eingesetzt®)
an den Tag. Dabei lagen ihm stets ,ver-
gessenen Kinder” aus bildungsfernen
Familien am Herzen. Das drang bis in
hohe politische Kreise vor: Am 30. Sep-
tember 2016 wurde Wolfram Hartmann
fir sein auflergewdhnliches Engage-
ment als ,,Lobbyist fiir das Kindeswohl*
mit dem Bundesverdienstkreuz am
Bande ausgezeichnet!

Trotz doppeltem ,Ruhestand” trat er
am 1. November 2015 die nichste gro-
e Aufgabe an: Leitender Redakteur des
KJA. Auch die erfiillt er wieder mit der
von ihm bekannten und geschitzten In-
brunst, Zuverlassigkeit und Weitsicht.
Oder anders ausgedriickt: Auch hier hilt
er den Laden zusammen!

Dafiir méchten sich das Prisidium
des BVKJ, die Autoren, Redakteure so-
wie der Verlag und alle weiteren am Heft
beteiligten Mitarbeiter ganz herzlich
bedanken. Und dabei einen Blick in die
Zukunft werfen: Nach unseren Recher-
chen werden die Prisidenten des BVK]
fiur ihr groffes Engagement mit einer
langen Lebensdauer belohnt. Folgen
Sie am besten dem Vorbild von Dr. Wer-
ner Schmidt, der im Mai seinen 92. Ge-
burtstag begangen hat — feiern ist ja nur
sehr eingeschriankt méglich. Deshalb ein
zweiter Vorschlag: Holen Sie lhr Fest
im kommenden Jahr einfach unter dem
Motto ,,75 + 1“ nach.

Bis dahin wiinschen wir lhnen alles
Gute und ganz viel Gesundheit, damit
Sie uns noch lange erhalten bleiben!!!

bvEk;.



Perspektivwechsel

n Nachrichten und Sonder-

sendungen sind immer wieder

Statements von Politikern und
Experten unterschiedlicher Berei-
che zu den Aussagen der Virologen
zu héren. Auf der Internetplattform
sforschung-und-lehre.de” des Deut-
schen Hochschulbundes wurde Mitte
Mai nun eine Umfrage veréffentlicht,
in der sich 178 Experten aus der Vi-
rologie, Immunologie, Hygiene, in-
neren Medizin und Intensivmedizin
zur ,Angemessenheit der Corona-

Das offentliche Leben nun wie-
derherzustellen, dem stimmen nun-
mehr 63 Prozent zu: im Monat zuvor
waren es nur 17 Prozent. Als Begriin-
dung wurde die Anzahl der Neuin-
fektionen, die Verfiigbarkeit von
Beatmungsgeriten, Intensivbetten
und Schutzkleidung sowie die Re-
produktionszahl fiir den Sinneswan-
del der Wissenschaftler angegeben.

Die gesamte Auswertung finden
Sie unter https://www.forschung-
und-lehre.de/politik/virologen-

Forschung & Lehre

Schutzmafinahmen® gedufiert haben.

,Demnach sehen aktuell rund 77 Prozent
der Befragten die Einschrinkungen der
Bewegungs- und Versammlungsfreiheit
sowie die Kontaktverbote als eher ver-

groesstenteils-einig-ueber-corona-
hiltnismafig an. Besonders das Verbot massnahmen-277s/
von Groflveranstaltungen halte die tiber-
wiegende Mehrheit der Befragten (89
Prozent) fiir sinnvoll.“
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Geburtstage
im Juli 2020

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Christoph Schréder, Liineburg, am 02.07.1955
Herr Dr. med. Stephan Hoppe, Neustrelitz, am 03.07.1955
Frau Christel Harter, Blausein, am 04.07.1955

Frau Regine Donat-Riggert, Hamburg, am 04.07.1955

Herr Dr. med. Georg Bingel, Seevetal, am 07.07.1955

Herr Dr. med. Stefan Renz, Hamburg, am 08.07.1955

Frau Dr. med. Claudia Schnur, Kaufungen, am 10.07.1955
Frau Maria Janus-Schliwa, Rheurdt, am 15.07.1955

Frau Dr. med. Claudia Prokop, K6then, am 16.07.1955

Frau Kerstin Noetzel, Hamburg, am 19.07.1955

Herr MUDr. Gunther Tittel, Rabenau, am 22.07.1955

Frau Dr. med. Heidi John-Wagenmann, Stuttgart, am 23.07.1955
Herr Dr. med. Martin Wilken, Naila, am 26.07.1955

Frau Dr. med. Sigrid Bitsch, Merzig, am 26.07.1955

Herr Dr. med. Peter HufSlein, Traunstein, am 28.07.1955
Frau Dr. med. Elke Siegert, Dresden, am 30.07.1955

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans-]J. Néller, Miihlheim, am 03.07.1950
Frau Dr. med. Margit Csorba, Freiburg, am 03.07.1950

Herr Dr. med. Alfons Ziegler, Augsburg, am 06.07.1950
Herr Dr. med. Eberhard Maaf3, Asperg, am 11.07.1950

Frau Dipl.-Med. Marlo-Ilona Schmiegel, Berlin, am 11.07.1950
Herr Dr. med. Konrad Selke, Kéln, am 13.07.1950

Frau Dr. med. Berta-Margareta Riedl, Luhe Wildenau,

am 16.07.1950

Herr Dr. med. Ullrich Zimmermann, Kaltennordheim,

am 17.07.1950

Herr Dipl.-Med. Giinter Schéssow, Zschopau, am 22.07.1950
Herr Dr. med. Martin Enders- Comberg, Neunkirchen,

am 29.07.1950

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Borries Graf zu Castell, Kaufering, am 13.07.1945
Herr Dr. med. Carl Dietrich Adam, Passau, am 14.07.1945

Herr Dr. med. Giinter Auerswald, Bremen, am 20.07.1945

Herr Dr. med. Dirk Buschatz, Datteln, am 20.07.1945

Herr Prof. Dr. med. Ulrich Wahn, Kleinmachnow, am 21.07.1945
Herr Ahmed El-Bennich, Pirmasens, am 23.07.1945

Herr Prof. Dr. med. Volker Klingmiiller, GiefSen, am 26.07.1945

80. Geburtstag und ilter

Herr Dr. med. Volker Siller, Aachen, am 31.07.1940

Herr Dr. med. Michael Ridderskamp, Meppen, am 08.07.1940
Herr Dr. med. Hadi Jawad, Paderborn, am 03.07.1940

Herr Dr. med. Peter Kadelbach, Hannover, am 01.07.1940
Herr Dr. med. Digambar Bidde, Nordenham, am 25.07.1939
Herr Dr. med. Wolfgang Pintgen, Geretsried, am 24.07.1939
Frau Dr. med. Edith Wollgast, Dresden, am 19.07.1939

Frau Dr. med. Dorothee Flessa, Erlangen, am 17.07.1939
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Sollte ein Mitglied nicht wiinschen, dass sein Geburtstag in der
Gratulationsliste erwdhnt wird, bitten wir um rechtzeitige Nach-
richt. (4 Monate vor dem Geburtstag)

Gerne per E-Mail an: bvkj.buero@uminfo.de oder per Post an
BVKJ Mielenforsterstrafe 2, 51069 Koln

Herr Dr. med. Klaus Dvorak, Nordhausen, am 17.07.1939
Herr Dr. med. Ismat Al-Rebaie, Weilburg, am 14.07.1939
Herr Dr. med. Gerhard Thomas, Miinchen, am 05.07.1939
Herr Dr. med. Klaus Hofmann, Lichtenau, am 05.07.1939
Frau Dr. med. Ebba Miiller, Miihlhausen, am 03.07.1939

Frau Inge Doehner, Chemnitz, am 01.07.1939

Frau Dr. med. Ines Menning, Berlin, am 30.07.1938

Frau Dr. med. Mathilde Vortisch, Berlin, am 29.07.1938

Frau Dr. med. Gertrud Giffels, St. Augustin, am 24.07.1938
Frau Dr. med. Helene Schreiber, Erfurt-Urbich, am 17.07.1938
Herr Dr. med. Volker Noll, Weissach, am 14.07.1938

Frau Dr. med. Karin Hahn-Miither, Ratzeburg, am 08.07.1938
Herr Dr. med. Sirus Moradof, Maintal, am 05.07.1938

Herr Dr. med. Alex Walter, Braunschweig, am 03.07.1938
Herr Dr. med. Burkhard Pauka, Seevetal-Woxdorf,

am 18.07.1937

Herr Dr. med. Eberhard Griitte, Bassum, am 16.07.1937

Herr Dr. med. Lothar Biskup, Neuss, am 14.07.1937

Herr Dr. med. Rolf Liick, Crailsheim, am 26.07.1936

Herr Dr. med. Franz H. Dormann, Neuhausen, am 21.07.1936
Frau Dr. med. Gabriele Uhlemann, Chemnitz, am 14.07.1936
Frau Dr. med. Gisela Bisping, Essen, am 06.07.1936

Herr Dr. med. Lutz Breuer, Velbert, am 26.07.1935

Frau Dr. med. Gertraud Donders, Ebersbach, am 24.07.1935
Frau Dr. med. Gerda Mittermaier, Dossenheim, am 08.07.1935
Frau SR Dr. med. Dorothea Schumann, Erfurt, am 03.07.1935
Herr Dr. med. Eberhard Bruder, Uelzen, am 02.07.1935

Frau Dr. med. Ingeborg Liibeck, Hannover, am 18.07.1934
Herr Dr. med. Johann August Ermert, Mainz, am 08.07.1934
Herr Dr. med. Werner Schultze, Berlin, am 31.07.1932

Frau Dr. med. Gisela Schmitz, Diisseldorf, am 26.07.1932
Herr Dr. med. Dirck Heye, Siegen, am 25.07.1931

Herr Dr. med. Adolf Apel, Heilbad Heiligenstadt, am 03.07.1931
Frau Dr. med. Annemarie Brenner, Herten, am 30.07.1930
Frau Dr. med. Erika Bernhardt, Essen, am 25.07.1930

Frau Dr. med. Brigitte Geschéll-Bauer, Freiburg, am 21.07.1930
Herr OMR Dr. med. Friedrich-Ludwig Schlesinger, Berlin,
am 21.07.1929

Herr Prof. Dr. med. Hans-Martin Weinmann,
Strafflach-Dingharting, am 17.07.1928

Herr Dr. med. Albrecht Neumann, Leverkusen, am 08.07.1928
Frau Dr. med. Erika Maneke, Hannover, am 16.07.1919

Frau Dr. med. Sonja Kiffmeier, Bielefeld

Herrn Prof. Dr. med. Jiirgen Natzschka, Hannover
Herrn Dr. med. Jérn Voigt, Groff Umstadt

Herrn Dr. med. Wolfgang Wiesenbhiitter, Bad Kissingen

Im Monat April konnten wir
44 neue Mitglieder begriiflen.
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Dr. Stefan Renz zum 65. Geburtstag

n Bezug auf die Wohn-
Iorte kann Stefan Renz

auf zahlreiche Statio-
nen zuriickblicken, in Be-
zug auf seine beruflichen
Ziele war er dabei stets
jufSerst stringent. Begin-
nen wir bei den Wohnor-
ten: Geboren in Wiesba-
den, Zivildienst in Mainz,
Studium der Medizin in
Bordeaux (1976 bis 1980)
und Hamburg (1980 bis 1983). Sein prak-
tisches Jahr absolvierte er in Montreal,
Kanada, an der McGill University — und
wiederum in Hamburg.

Seit seiner Ausbildung zum Kinder-
und Jugendarzt blieb er der Stadt (wei-
testgehend) treu. Die erfolgte von 1983
bis 1989 am Mariahilf und Heidberg-
Krankenhaus. In Anschluss zog es ihn fiir
kurze Zeit in den Stiden: Zwei Jahre war er
am Deutschen Herzzentrum in Miinchen
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tatig. Ab 1991 arbeitete er
am  Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf  in
der Kinderkardiologie.

1996 folgte der Wechsel
in die Selbststandigkeit,
1997 der Einzug in die Pra-
xis im schénen Stadtteil
Eimsbiittel. Gemeinsam
mit mittlerweile zwei an-
deren Arzten betreut er
seine jungen Patienten
nicht nur im Bereich Kinder- und Jugend-
medizin, er hat sich zudem spezialisiert
auf Jugendliche und junge Erwachsene
mit angeborenen Herzfehlern.

Im BVK] ist er bereits seit langen Jah-
ren ein geschitzter Ansprechpartner:
von 2007 bis 2009 als stellvertretender
Landesvorsitzender in Hamburg und seit
Dezember 2009 als Landesvorsitzender.
Seit 2015 ist er zudem Sprecher fiir die
Subdisziplinen in der Pidiatrie und seit
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2016 kooptiertes Mitglied im Honorar-
ausschuss sowie in seiner Wahlheimat
Beauftragter der Bereiche Ausbildung
und Honorar.

Am 8. Juli wird Stefan Renz 65 Jahre alt.
Der von ihm gegriindeten Praxis wird er
sicherlich noch langer erhalten bleiben,
dem BVK] hoffentlich auch. Falls er sich
dann doch irgendwann ins Privatleben
zuriickziehen méchte, sind auf seiner
Homepage kinderaerzte-eimsbuettel.de
bereits zwei mégliche Hobbys zu finden,
mit denen er an seine Kindheit und Ju-
gend ankniipfen kann: der Motorradfiih-
rerschein und die Carrera Autorennbahn.

Der BVK] gratuliert Dr. Stefan Renz
ganz herzlich zum 65. Geburtstag, be-
dankt sich fiir sein breit gefichertes En-
gagement und freut sich auf viele weitere
Jahre mit ihm!

Red.: cb
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Fortbildungstermine

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

Aufgrund der aktuellen Situation, kdnnen sich tiglich Anderungen ergeben.

Unter www.bvkj.de/kongresse finden Sie immer den aktuellen Stand zu unseren Terminen.

02. September 2020
#follow BVK] — im NH Diisseldorf City Nord
Auskunft: ®

02. September 2020

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern des BVK] e.V.
in Rostock

Leitung: Dr. A. Michel, Greifswald

Auskunft: @

11.-13. September 2020

Werkstatt Pidiatrie in Liibeck

des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzte,
Landesverbinde Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein und
Niedersachsen, in den MediaDocks in Liibeck

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel: 0421 570000 Fax: 0421 571000

Dr. Stefan Renz, Hamburg, Tel: 040 43093690, Fax: 040 430936969
Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Tel: 04531 3512,F: 045212397
Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel. 05141/940134, Fax 05141/940139
Auskunft: @

12. September 2020

Jahrestagung des LV Sachsen des BVK]J e.V. in Dresden,
Sachsische LAK

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

26. September 2020

Jahrestagung des LV Sachsen-Anhalt des BVK] e.V. in Magdeburg
Leitung: Dr. Roland Achtzehn, Wanzleben

Auskunft: @

08.-10. Oktober 2020

48. Herbst-Seminar-Kongress des BVK]J e.V. in Kéln
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden
Auskunft: @,

07. November 2020
bvkj Landesverbandstagung Niedersachsen
im Hotel Niedersachsenhof in Verden/Aller
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Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /
Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn, Auskunft: 3

07.-08. November 2020

18. Pidiatrie zum Anfassen, bvkj Landesverband Bayern
im Welcome Kongress Hotel in Bamberg

Leitung: Dr. Martin Lang, Augsburg

Auskunft: @

11. November 2020
#follow BVK]J in Miinchen
Auskunft: B

14.-15. November 2020
Praxisabgabeseminar in Fulda
Auskunft: B

25. November 2020
#follow BVK] in Stuttgart
Auskunft: ®

02. Dezember 2020
#follow BVK]J in Berlin
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.: 0451-7031-205, Fax: 0451-7031-214
kongresse@schmidt-roemhild.com

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

@ Diaplan Gesellschaft fiir Dialog-marketing mbH
Tel.: 02204-973117, Fax: 02204-9731-111 www.diaplan.de

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

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVK] e.V.

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

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.

bv
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Sanofi und GSK biindeln ihre Krifte in
einer beispiellosen Impfstoff-Koopera-
tion zur Bekdmpfung von COVID-19

— Unternehmen werden ihre innovativen Technologien kombinieren, um einen adjuvantierten Impfstoff gegen

COVID-19 zu entwickeln

— Impfstoffkandidat voraussichtlich in zweiter Jahreshdlfte 2020 in klinischer Erprobung und in zweiter
Jahreshiilfte 2021 verfiigbar — wenn erfolgreich

anofi und GSK beabsichtigen eine
S Kooperation zur Entwicklung eines

adjuvantierten Impfstoffs gegen
COVID-19, bei der die innovativen Tech-
nologien beider Unternehmen zum Ein-
satz kommen, um zur Bekdmpfung der
Corona-Pandemie beizutragen.

Sanofi wird das S-Protein des neuen
Coronavirus SARS-CoV-2 als Antigen bei-
steuern, das mittels rekombinanter DNA-
Technologie hergestellt wird. Mit dieser
Technologie wird die exakte genetische Ko-
pie der Virus-Oberflichen-Proteine erstellt
und als DNA-Sequenz in eine Baculovirus-
Expressionsplattform integriert, die das
Antigen produziert. Die Baculovirus-Ex-
pressionsplattform bildet auch die Grund-
lage fiir Sanofis zugelassenen rekombinan-
ten Influenza-Impfstoff in den USA.

GSK wird seine bewihrte Pandemie-
Adjuvans-Technologie in die Zusammen-
arbeit einbringen. Der Einsatz eines Ad-
juvans kann in einer Pandemiesituation
von besonderer Bedeutung sein, da es
die Menge des pro Dosis erforderlichen
Impfproteins verringern kann. Dadurch
kénnen mehr Impfstoffdosen hergestellt
werden und somit wird zum Schutz von
mehr Menschen beigetragen.

Paul Hudson, CEO von Sanofi: ,An-
gesichts dieser noch nie da gewesenen
globalen Gesundheitskrise ist klar, dass
kein Unternehmen im Alleingang han-
deln kann. Aus diesem Grund ergénzt Sa-
nofi weiterhin sein Fachwissen und seine
Ressourcen mit Mitstreitern, wie GSK,
mit dem Ziel, ausreichende Mengen an
Impfstoff herzustellen und zu liefern, die
helfen, dieses Virus zu stoppen.”

Emma Walmsley, CEO von GSK: ,, Die-
se Zusammenarbeit bringt zwei der welt-
weit grofiten Impfstoffunternehmen zu-
sammen. Durch die Kombination unserer
wissenschaftlichen Expertise und unserer
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Technologien gehen wir davon aus, dass
wir die weltweiten Anstrengungen einen
Impfstoff zu entwickeln beschleunigen
kénnen, um so viele Menschen so schnell
wie méglich vor COVID-19 zu schiitzen."

Die Kombination eines Antigens auf
Proteinbasis zusammen mit einem Ad-
juvans ist gut etabliert und wird in einer
Reihe von heute verfiigbaren Impfstoffen
verwendet. Ein Adjuvans wird einigen
Impfstoffen zugesetzt, um die Immu-
nantwort zu verstirken. Es hat sich ge-
zeigt, dass durch Adjuvanzien eine starke-
re und linger anhaltende Immunantwort
gegen Infektionen erzeugt werden kann.
Auflerdem kann so mit héherer Wahr-
scheinlichkeit ein wirksamer Impfstoff
entwickelt werden, der in grofSem Maf3-
stab hergestellt werden kann.

Die Unternehmen planen, in der zwei-
ten Hilfte des Jahres 2020 mit den klini-
schen Studien der Phase | zu beginnen.
Wenn diese erfolgreich sind und vorbe-
haltlich der regulatorischen Uberpriifung,
soll die Entwicklung bis zur Verfligbarkeit
des Impfstoffs in der zweiten Hilfte des
Jahres 2021 abgeschlossen sein.

Wie von Sanofi bereits angekiindigt,
wird die Entwicklung des rekombinanten
Impfstoffkandidaten gegen COVID-19
durch finanzielle Mittel und eine Zu-
sammenarbeit mit der Biomedical Advan-
ced Research and Development Authority
(BARDA) in den USA unterstiitzt. Die
Unternehmen haben vor, Gespriche iiber
Finanzierungsunterstiitzungen mit ande-
ren Regierungen und globalen Institutio-
nen zu fiihren, wobei der globale Zugang
Prioritét hat.

BARDA Director, Rick A. Bright, Ph.D.:
»Strategische Allianzen der fiihrenden
Impfstoffhersteller sind entscheidend,
um einen Impfstoff gegen das Corona-
virus so schnell wie mdéglich verfligbar
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zu machen. Die Entwicklung eines adju-
vantierten Impfstoffkandidaten gegen
COVID-19 kénnte eine geringere benétig-
te Impfstoff-Menge pro Dosis und somit
Impfstoff fiir mehr Menschen bedeuten.
Auflerdem kénnte es der Weltgemein-
schaft helfen, besser auf zukiinftige Co-
ronavirus-Ausbriiche vorbereitet zu sein
und diese vielleicht sogar zu verhindern.”

Die Unternehmen haben eine Joint
Collaboration Task Force eingerichtet, in
der David Loew, Sanofis Global Head
of Vaccines, und Roger Connor, Presi-
dent Vaccines von GSK, gemeinsam den
Vorsitz fiihren. Die Task Force strebt an,
Ressourcen beider Unternehmen zu mo-
bilisieren, um alle Méglichkeiten auszu-
schépfen, die Entwicklung des Impfstoff-
kandidaten zu beschleunigen.

Angesichts der aufSerordentlichen
humanitdren und finanziellen Heraus-
forderung der Pandemie halten beide
Unternehmen den weltweiten Zugang zu
COVID-19-Impfstoffen fiir eine Prioritit.
Sie setzen sich dafiir ein, jeden Impfstoff,
der im Rahmen der Zusammenarbeit
entwickelt wird, fir die Offentlichkeit
verfligbar zu machen und Mechanismen
zu schaffen, die einen fairen Zugang fur
Menschen in allen Landern erméglichen.

Diese neue Zusammenarbeit ist ein
Meilenstein in den andauernden Bemii-
hungen von Sanofi und GSK zur Bekdamp-
fung von COVID-19. Die Unternehmen
haben ein Abkommen (Material Transfer
Agreement) geschlossen, damit sie sofort
mit der Zusammenarbeit beginnen kén-
nen. Die vollstindigen Bedingungen der
Zusammenarbeit werden in den nichsten
Wochen finalisiert.

Nach Informationen von GlaxoSmith-
Kline GmbH & Co. KG, Miinchen
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Pertussis-Schutz fiir Schwangere in der Kinderarzt-
praxis: Covaxis® und Repevax® von Sanofi Pasteur sind
Impfstoffe mit entsprechender Indikation

Die Auffrischimpfstoffe Covaxis® (Tetanus, Diphtherie und Pertussis) und Repevax® (Tetanus, Diphtherie,
Pertussis und Poliomyelitis) verfiigen als einzige Impfstoffe iiber eine Indikationserweiterung ,,...zum
passiven Schutz vor Pertussis im frithen Sduglingsalter nach der miitterlichen Immunisierung wdéhrend der

Schwangerschaft ...

“. Mit der vorliegenden Empfehlung der Stindigen Impfkommission (STIKO)* sowie den

legislativen Voraussetzungen des am 1. Mdrz 2020 in Kraft getretenen Masernschutzgesetzes? (Stichwort
suniverselles Impfen®), ist es nun Pddiatern (und allen anderen Facharztgruppen) in ganz Deutschland
mdglich, auch Schwangere im dritten Trimenon in ihrer Praxis gegen Pertussis zu impfen.

urch die Impfung der werdenden
D Mutter im zweiten oder dritten

Trimenon kann der friihe Siug-
ling passiv vor der Erkrankung an Keuch-
husten geschiitzt werden. Der Nest-
schutz des Sduglings ist der bestmégliche
Schutz vor Pertussis, bevor das Kind ab
einem Alter von zwei Monaten geimpft,
also aktiv immunisiert werden kann.4 Die
Wirksamkeit der Impfstoffe Covaxis® und
Repevax® gegen Pertussis bei Sduglingen,
deren Mutter wihrend der Schwanger-
schaft geimpft wurden, zeigen drei retro-
spektive Studien:*

speziell zu Beginn der Krankheit kénnen
viele Erwachsene die Erreger weiterver-
breiten, ohne es zu wissen.s Bei genaue-
rem Hinschauen zeigt sich: Etwa 2/3 der
Erwachsenen in Deutschland sind nicht
oder nur unzureichend gegen Pertussis
geimpft.

Pertussis-Impfschutz
ist Familiensache

Eine epidemiologische Besonderheit
von Pertussis ist die Zyklizitat der Er-
krankung, d. h. etwa alle drei bis fiinf

Tab.: Wirksamkeit des Impfstoffs (vaccine effectiveness, VE) gegen Pertussis bei
Sauglingen, deren Miitter mit COVAXiS oder REPEVAX wahrend der Schwan-
gerschaft geimpft wurden. Drei retrospektive Studien.

‘UK REPEVAX 93% (81; 97)

US|  COVAXis* 91,4% (19,5; 99,1)

| UK : REPEVAX 93% (895 95)

: Screening
: (Fallberichte)

Impfstoff | VE (95%-KI) VE-Schitzungs- Séugling — Nach-
| methode verfolgungszeltraum

ungepaarte
 Fallkontrolle

Kohorten-
Regressionsmodel

3 Monate

: 3 Monate

*Uber 80% Tdap wurde in der Studie verwendet.

Uber Pertussis

Eltern, Familienmitglieder und Ange-
hérige mit engem Kontakt zu Siuglingen
sind die hiufigste Infektionsquelle fur
Pertussis-Erkrankungen der noch un-
geimpften Siuglinge. Keuchhusten wird
hiufig als Kinderkrankheit angesehen.
Aufgrund der hohen Ansteckungsgefahr
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Jahre tritt eine Welle mit deutlich ho-
heren Zahlen an gemeldeten Fillen auf.
Bei steigenden Infektionszahlen tritt die
Impfliicke bei Pertussis besonders zum
Vorschein. Im Kontakt mit ungeimpften
Erwachsenen haben speziell die noch
ungeschiitzten Sduglinge ein besonders
hohes Risiko fiir einen schwerwiegenden
Krankheitsverlauf.s Aus diesem Grund ist
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es essentiell, dass das unmittelbare Um-
feld ausreichend geimpft ist und den
Saugling dadurch in einen schiitzen-
den Kokon (aus Geimpften) hiillt. Da-
her sollten Arzte auch bei Erwachsenen
regelmiflig den Impfstatus priifen und
gemifl offizieller STIKO-Empfehlung
die nichste fillige Td-Auffrischimpfung
einmalig als Tdap-Kombinationsimp-
fung verabreichen bzw. auch dariiber
hinaus bei Vorliegen einer Indikation.
Besonders Frauen im gebirfihigen Al-
ter, Menschen mit einer Tatigkeit im Ge-
sundheitsdienst oder in Gemeinschafts-
einrichtungen sowie enge Kontaktperso-
nen eines Neugeborenen miissen iiber
einen ausreichenden Pertussis-Impf-
schutz verfiigen.®

Quellen:

1. Fachinformation Covaxis®, Stand Februar 2019,
Fachinformation Repevax®, Stand Februar 2019

2. RKI, Epidemiologische Bulletin 13/2020, https://
bit.ly/3c3QftR, zuletzt aufgerufen am 6.4.2020

3. RKI, Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur
Stirkung der Impfprivention, zuletzt aufgerufen
am 08.04.2020 unter https://bit.ly/2zogkwO

4. Halperin SA et al. Clin Infect Dis. 2018 Sep
14;67(7):2063-1071; Campbell H et al. ) Med
Microbiol. 2018 Oct; 67(10):1426-1456 Epub
2018 Sep 17.

5. Pertussis Vaccines: WHO position paper —
August 20135, https://bit.ly/3ekulyk, zuletzt
05.03.2019

6. RKI. Epidemiologisches Bulletin 34/2018,
https://bit.ly/2M1lpaG, zuletzt 05.03.2019

Nach Informationen von Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH, Frankfurt
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RoACTEMRA als Fertigpen fiir Patienten mit
systemischer und polyartikulirer juveniler
idiopathischer Arthritis in der EU zugelassen

- Die subkutane (s.c.) Darreichungsform des IL-6-Rezeptorinhibitors ROACTEMRA® (Tocilizumab) wird kiinftig
um einen Fertigpen zur einmaligen Anwendung erweitert.?

« Fiir Patienten mit systemischer bzw. polyartikuldrer juveniler idiopathischer Arthritis (s]IA bzw. p]IA) bietet der
Fertigpen die Chance auf noch mehr Flexibilitdt bei der Anwendung ihrer Therapie und einen erleichterten Alltag.

« ROACTEMRA war bislang als Infusionslésung seit 2011 fiir Patienten mit s]JIA und seit 2013 fiir Patienten mit
pJIA sowie seit 2018 als Fertigspritze fiir beide Indikationen verfiigbar.

emiff  EU-Zulassung  kann
RoOACTEMRA s.c. kiinftig mit
einem Fertigpen (ACTPen) zur

einmaligen Anwendung bei Patienten
mit aktiver sJIA ab einem Alter von 12
Jahren verabreicht werden, wenn diese
nur unzureichend auf eine vorangegan-
gene Behandlung mit nicht steroidalen
Antiphlogistika (NSAs) und systemischen
Corticosteroiden angesprochen haben.
Fuir Patienten mit pJIA ab einem Alter von
12 Jahren ist ROACTEMRA in Kombination
mit MTX angezeigt, die nur unzureichend
aufeine vorangegangene Behandlung mit
MTX angesprochen haben. ROACTEMRA
kann sowohl bei s)IA als auch bei pJIA als
Monotherapie verabreicht werden, falls
eine MTX-Unvertriglichkeit vorliegt oder
eine MTX-Therapie unangemessen er-
scheint.»23

Jeder Fertigpen enthilt 162 mg RoAC-
TEMRA-Injektionslésung in o,9ml. Es
wird empfohlen, dass die erste Injektion
unter Aufsicht von qualifiziertem me-

dizinischen Fachpersonal durchgefiihrt
wird, das in der Behandlung von sjIA,
pJIA und/oder Rheumatoider Arthritis
(RA) und Riesenzellarteriitis (RZA) er-
fahren ist. Patienten oder Eltern/Erzie-
hungsberechtigte kénnen die Injekti-
on von RoACTEMRA mittels Fertigpen
selbst vornehmen, nachdem der be-
handelnde Arzt die Zustimmung dafiir
erteilt hat und sie in der Injektionstech-
nik angemessen geschult wurden. Der
Fertigpen sollte nicht bei Kindern und
Jugendlichen jlinger als 12 Jahre ange-
wendet werden.?

Mit dem RoACTEMRA-Fertigpen ha-
ben Patienten mit sJIA und pJIA die M6g-
lichkeit, eine weitere Anwendungsoption
fiir sich auszuwéhlen. Durch den Fertig-
pen wird die Therapie im Vergleich zu ei-
ner Infusionsverabreichung erheblich er-
leichtert, da Klinikbesuche entfallen und
die Therapie zu Hause angewandt werden
kann. Zudem werden durch eine s.c.-Ap-
plikation eventuelle Unannehmlichkeiten

und Unbehagen gegeniiber einer Infusi-
onstherapie vermieden.

Die Zulassung des RoACTEMRA-
Fertigpens beruht auf klinischen Daten
zweier Studien mit gesunden Probanden
bzw. erwachsenen RA-Patienten, die die
Bioiquivalenz und Sicherheit der beiden
Darreichungsformen als Pen und als
Spritze belegt hatten. Die beiden Studi-
en hatten bereits zur EU-Zulassung des
ACTPens fiir Patienten mit RA und RZA
im Mai 2018 gefiihrt.*

Literatur
1. Fachinformation ROACTEMRA Fertigpen, Stand

April 2020
2. Fachinformation ROACTEMRA s.c., Stand April

2020
3. Fachinformation ROACTEMRA i.v., Stand April

2020
4. Fettner S etal., Expert Opinion on Drug Delive-

ry 2019, 16(5), 551—561, https://doi.org/10.1080/1
7425247.2019.1604678

Nach Informationen von
Roche Pharma AG, Grenzach-Wyhlen

Service-Nummer der Assekuranz AG
fiir Mitglieder des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendiirzte

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

(02 21) 6 89 09 21
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Neu bei Desitin im Epilepsie-Portfolio:
Kaliumbromid DESITIN® bei generalisiert

tonisch-klonischen Anfillen (GTCS)

um 100-jdhrigen Firmenjubilaum

nimmt der Hamburger Arznei-

mittelhersteller Desitin mit Kali-
umbromid DESITIN® den Wirkstoff Ka-
liumbromid exklusiv in sein Portfolio auf
und erweitert damit sein breites Spek-
trum an Antiepileptika. Kaliumbromid
wird seit Mitte des 19. Jahrhunderts zur
Behandlung von epileptischen Anfillen
eingesetzt und gilt damit nicht nur als
das dlteste noch heute verwendete Antie-
pileptikum, sondern auch als Begriinder
der modernen Epilepsietherapie®.

Obwohl mittlerweile fast 30 verschie-
dene Wirkstoffe zur Behandlung der Epi-
lepsie zur Verfugung stehen, verbleibt
rund 1/3 der Patienten mit Anfillen. Auch
neuere Medikamente dndern an diesem
Umstand nicht viel.

Bereits 1875 beschreibt der britische
Mediziner Charles Locock eine antiepi-
leptische Wirkung von Kaliumbromid.
Folgend etabliert sich das Préparat in
den europiischen Epilepsiezentren als
fithrendes (und einziges) Antiepileptikum
mit besonders guter Wirksamkeit bei ge-
neralisiert tonisch-klonischen Anfillen
(GTCS). Nachdem Kaliumbromid Mitte
des 20. Jahrhunderts vorerst neben an-
deren Antiepileptika in den Hintergrund
riickt, erlebt der Wirkstoff seit Mitte der
8oer Jahre eine Renaissance.

Neben einer breiten Studienlage und
langjahriger Therapieerfahrung tiberzeugt
Kaliumbromid mit starker Wirksamkeit

Tabletten

K

Antiepile

Kaliumb

romid DESITIN 850 mg

ptikum - 60 Tabletten N1 L

und einfacher Anwendung. Studiendaten
zeigen eine Responder-Rate von 80% und
eine Anfallsfreiheit von 49%2. Damit bietet
Kaliumbromid eine sehr gute Therapie-
option bei GTCS im Kindesalter, die bei
Fortbestehen der Anfille auch im Erwach-
senenalter fortgefiihrt werden kann. Kali-
umbromid ist einfach in der Anwendung,
da kein Einschleichen der Dosis notwendig
ist. Die Einnahme kann als Tablette oder
in Flissigkeit gel6st erfolgen. Eine Kom-
bination von Kaliumbromid mit anderen
Antiepileptika ist leicht méglich, da kaum
Wechselwirkungen bekannt sind. Damit
erfiillt das Préparat alle Voraussetzungen
eines zeitgemiflen Antiepileptikums und
hat auch heute noch einen berechtigten
Stellenwert in der Therapie generalisiert
tonisch-klonischer Anfille im Kindesalter,
wie Meinungsbildner bestatigen.?

Mit Kaliumbromid DESITIN® erweitert
das Unternehmen Desitin sein vielseiti-
ges Potfolio an Antiepileptika, das mitt-
lerweile iiber 15 Wirkstoffe umfasst, und
untermauert damit seine Expertise im
Bereich Neuropddiatrie.

Literatur:

1. Locock, C.: Diskussionsbeitrag zu Sieveking E.H.:

Analysis of fiftytwo cases of epilepsy observed by

the author. The Lancet 1, 614-618 (1857)

Korinthenberg, R., et al. (2007). “Pharmacology,

efficacy, and tolerability of potassium bromide

in childhood epilepsy.” Journal of Child Neuro-

logy 22(4): 414-418.

3. Kurlemann, Keimer et al: Stellenwert der Bromthe-
rapie im Kindesalter. Ist das ilteste Antiepileptikum
wieder oder immer noch indiziert? Neuropidiatrie
in Klinik und Praxis 2016; 15: 60-70.

Nach Informationen von
Desitin Arzneimittel GmbH, Hamburg

Kaliumbromid Desitin® 850 mg Tabletten Wirkstoff: Kali- findlichk. besteh. Niedr. Bromidspiegel (unter 1,0 mg/ml, Zunge, Mundger., Aphthen, Obstipat. od. Durchfall. Sehr

umbromid. Verschreibungspflichtig. Zus.: Arzneil. wirks. photometr.): selten Miidigk., verling. Reaktionszeit, weni-
Bestandt.: 1 Tabl. Kaliumbromid Desitin® enthilt 850 mg ger Spontansprache, Kopfschm. Mittlere Bromidspiegel
Kaliumbromid. Sonst. Bestandt.: Crospovidon, mikrokris- (1,04 — 1,5 mg/ml photometr.): Zunehm. Verlangsamungs-
tall. Cellulose, Povidon K 25, Stearinsaure (Ph. Eur.), hoch- hinw. i. Bezug a. Reaktionzeit, Konzentrat., Feinmotorik,
disperses Siliciumdioxid. Anw.-gebiete: Primar u. sekundir Sprache u. Denken. Hiufiger Miidigk., erhsht. Schlafbe-
general. ton.-klon. Anfille b. friihkindl. Grandmal-Epilepsie diirfn., Kopfschm. Hohe Bromidspiegel (bis 2,25 mg/ml,

u. schwere myoklon. Syndr. i. Kindesalter (z. B. Dravet Syn-
drom). Insb. Indiziert, w. andere Antiepileptika nicht od.
alleine nicht ausreichend Wirks. sind. Hinw.: Aufgrund d.
engen therap. Beite nur unter Kontrolle e. i. d. Epilepsie-
Behandl. u. Bromtherapie erfahr. Facharztes anwenden.
Nicht wirksam b. Absencen, myoklon. od. ton. Anfillen;
Anfallsprovokat. mégl. Keine ausreichend. Erkennt. iib.
klin. Wirksamk. Als Monotherap. Gegenanz.: Uberempfind-
lichk. gg. Kaliumbromid/sonst. Bestandt. d. Arzneim., bek.
Bromidunvertriglichk., Niereninsuffizienz, Schwangersch.
u. Stillzeit, Asthma bronchiale, Unterernihr. od. Ernih-
rungsstor. Warnhinw. u. Vorsichtsmafn. fiir d. Anwend.:
Arzneim. f. Kinder unzugénglich aufbewahren. Nebenwirk.:
Zerebrales Nervensyst.: Verlangsam. zerebral. Vorginge,
wobei grofle Unterschiede i. d. individuel. Bromidemp-

photometr.): Miidigk., Konzentrationsstér., Verlangsamung
u. Sprachstér., evlt. hartnick. Kopfschm., Intox.-Zeichen
(Bromismus) mégl. Bromidspiegel iiber 2,25 — 2,5 mg/ ml
(photometr.): Bromintoxikat., Bromismus. Auch b. guter
Dosiseinstell. Kumulationsneigung u. Méglichk. d. Auftre-
tens v. Zeichen e. relativ. chron. Uberdos. (Bromismus) b.
interkurrent. Erkank. m. Fliissigkeitsverlust. Respirations-
trakt: Steigert d. Sekret. seréser u. mukdser Driisen: serése
Rhinitis (Bromschnupfen), Verschleim., Bronchitis, Sinusi-
tis u. d. Exazerbation e. Asthma bronchiale kénnen auftr.,
insbes. b. vorbesteh. allerg. Diathese. Gastrointestinal-

selten: Magenschleimhautentziind., Ulcera (bis zur Perfo-
rat.), Pankreatits. Hinw.: Appetitstér. b. mittl. u. hoh. Bro-
midspiegeln kann schleich. Bromintoxikat. durch reduz.
Kochsalzzuf. verursachen. Haut- u. Hautanhangsgebilde:
Sehr hiufig: Papulo-pustulése Hautverdnd. (Bromakne) b.
ca. 25 % d. behandelt. Pat (partiell dosisunabhang.), schwe-
rer Verlauf kann z. Therapieabbruch zwingen. Selten: Bro-
moderma tuberosum (granulier., tumorart. Hautverind.)
od. Halogenpannikulitis (nekrotisier. Entziind. d. subkut.
Fettgewebes, initial ggf. Bild e. Erythema nodosum; evtl.
im Rhamen e. system. Bromidunvertriglichk. m. Fieber, er-
hoht. Entziindungsparam., Duchf.) als kutane, bromallerg.
Phinom. Absetzen fiihrt zu rascher Abheil., evtl. m. Nar-
benbild. (Bromoderma tuberosum). Reexpos. fiihrt zu Wie-
derauftr. d. Erschein. d. Bromidunvertraglichk. Ganzer Kér-
per: Gewichtsverl., Polydipsie, bromidinduz. Hypothyreose.
Bewegungsapparat: Sehr selten: brominduziert. Arthritis.

trakt: B. hoh. Einzeldos. Véllegef., Magenschm., Erbrech. Sinnesorgane: Konjunktivitis m. Trinenfluss. Weitere Hin-
Durch hohe Osmolaritit u. Kaliumgeh. d. AM. I. d. Regel weise siehe Fach- bzw. Gebrauchsinformation. DESITIN
beherrschb. duch Einn. m. viel Flussigk. nach d. Mahlz. u. ARZNEIMITTEL GmbH, Weg beim Jager 214, 22335 Ham-
Gabe v. 2 - 3 Einzeldos. iiber d. Tag verteilt. Selten: belegte burg, www.desitin.de. Stand der Information: August 2019
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Nutricia Wissenschaftspreis fiir
SuSe II — die neue bundesweite Studie
zum Stillverhalten

Die bundesweite Studie ,,Stillen und Sduglingserndhrung in Deutschland (SuSe 1) gewinnt den mit

10.000 Euro dotierten Nutricia Wissenschaftspreis zur Erforschung der Muttermilch und des Stillens.
Preistrdger sind die Studienleiter Prof. Dr. Mathilde Kersting, Leiterin des Bochumer Forschungsdepartments
fiir Kindererndhrung (FKE) sowie Prof. Dr. med. Thomas Liicke, Direktor der Universitdtsklinik fiir Kinder- und

Jugendmedizin Bochum.

ie lange stillen Mitter in
Deutschland und welche Fak-
toren stehen in Zusammen-

hang mit dem Stillverhalten? Wie sind die
Stillbedingungen in deutschen Geburts-
kliniken? Fragestellungen wie diese ste-
hen im Vordergrund der aktuellen Studie
zur Erhebung von Daten zum Stillen und
zur Sduglingserndhrung in Deutschland
(SuSe II). Sie wurde jetzt, 20 Jahre nach
der Vorlduferstudie SuSe |, von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
als Teil des kommenden 14. DGE-Ernih-
rungsberichts vorab veréffentlicht.

In dieser vom Bundesministerium fiir
Erndhrung und Landwirtschaft geférder-
ten bundesweiten Querschnittserhebung
wurden Daten zum Stillmanagement aus
109 Geburtskliniken erhoben. Anschlie-
Bend erfolgten bei 966 dort rekrutierten
Miittern weitere Befragungen zum Stillen
und zur Siuglingserndhrung. Dafiir wur-
den fiinf Zeitpunkte im Verlauf des ers-
ten Lebensjahres gewihlt: zwei Wochen
sowie zwei, vier, sechs und zwélf Monate
nach der Geburt.

Studienleiterin Professor Kersting re-
stimiert tiber die Ergebnisse der Studie:
sUnsere Ergebnisse erlauben vertiefte
Einblicke in Kernelemente des Stillens und
der Séuglingserndhrung in Deutschland
und geben neue wertvolle Ansatzpunkte
zur weiteren Starkung der Stillférderung.”

SuSe II zeigt gute Stillbetreuung
in den Geburtskliniken

Die Auswertung der Daten in den Ge-
burtskliniken zeigten ein erfreuliches Er-
gebnis. ,Wir haben festgestellt, dass die
aktuellen Empfehlungen zur Stillférde-

bvEk,.

rung im Krankenhaus zum
groflen Teil umgesetzt wur-
den“, berichtet Professorin
Mathilde Kersting. ,,Insbe-
sondere waren wir mit den
strukturellen Rahmenbedin-
gungen fiir das Stillen, wie
die Bereitstellung von Still-
beauftragten sowie Richt-
linien und Schulungen zur
Stillférderung,  zufrieden®
Auch die Miitter bewerteten
die Stillbetreuung im Kran-
kenhaus und die von ihnen
genutzten  Informations-
und Beratungsangebote
tiberwiegend positiv.

Hohe Stillquoten in
den ersten vier Monaten trotz
anfinglicher Stillprobleme

Mit 56 Prozent lag die Quote fiir aus-
schliefSliches Stillen in den ersten vier Mo-
naten hoch, vergleichbar mit der Schweiz
oder Skandinavien. Weitere 25 Prozent
der Sduglinge wurden zu diesem Zeit-
punkt zumindest teilweise gestillt. ,Es ist
erfreulich, dass die Quoten der Miitter,
die in den ersten Monaten voll oder teil-
weise stillen, so hoch sind. Und das trotz
relativ weitverbreiteter anfinglicher Still-
probleme,” so die Studienleiterin.

Stillprobleme hatten etwa die Hilfte
der Miitter. Subjektiv empfanden sie eine
unzureichende Milchmenge als Haupt-
grund fiir eine Stilldauer kiirzer als vier
Monate. Objektiv statistisch belegbar
waren dagegen eine Vielzahl an Fakto-
ren wie fehlende oder geringe Stillab-
sicht der Mutter, keine Stillerfahrungen
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Prof. Dr. Mathilde

Kersting, Leiterin des
Bochumer Forschungs-
departments fiir Kinder-
ernihrung (FKE)

Prof. Dr. med. Thomas
Liicke, Direktor der
Universitatsklinik fiir
Kinder- und Jugend-
medizin Bochum

bei einem fritheren Kind, Verwendung
eines Schnullers sowie Gabe zusitzlicher
Flussigkeit in den ersten zwei Lebenswo-
chen, fehlende positive Einstellung des
Partners zum Stillen, Kaiserschnittent-
bindung und Schulabschluss niedriger als
(Fach-)Abitur.

Im Alter von sechs Monaten sank die
Quote ausschliefllich gestillter Siuglinge
deutlich auf acht Prozent ab. Zwei Drittel
der Kinder erhielten neben Muttermilch
noch Sauglingsmilchnahrung sowie Bei-
kost. Rund ein Viertel aller Kinder erhielten
in diesem Alter keine Muttermilch mehr.

Nutricia Wissenschaftspreis
zur Erforschung der Muttermilch
und des Stillens

Entscheidende Voraussetzung fiir eine
effektive Stillférderung sind systematisch
erhobene, aktuelle und umfassende Da-
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ten zur Stillhiufigkeit und zum Stillver-
halten. Daher hat das Nutricia Forum fiir
Muttermilchforschung — eine Initiative
von Nutricia Milupa — diese Forschungs-
arbeit mit dem Nutricia Wissenschafts-
preis zur Erforschung der Muttermilch
und des Stillens ausgezeichnet. Das
Preiskomitee vergibt bereits im achten
Jahr den mit 10.000 Euro dotierten Preis.
Auch 2020 kénnen sich bis zum 15. Ok-
tober wieder Forscher aus Deutschland,
Osterreich oder der Schweiz bewerben.

Parallel zum Nutricia Wissenschafts-
preis verlieh das Nutricia Forum fiir
Muttermilchforschung  zudem  den
ebenfalls mit 10.000 Euro dotierten
Nutricia Praxispreis zur Férderung des
Stillens. Er ging dieses Jahr an die Heb-
ammenstudentin Yvonne Gruber-Traxler
aus Osterreich, die eine Informations-
broschiire entwickelte, um Schwangere
mit Gestationsdiabetes bereits vor der
Geburt bei der Brustmassage und Vor-
milchgewinnung zu unterstiitzen. Eine

Mafinahme nicht nur zur Stillférderung,
sondern auch zum Schutz des Kindes
und der Mutter vor spiterem Uberge-
wicht und Diabetes.

Link zur SuSe I1-Studie:
https://bit.ly/36vY]Zn

Nach Informationen von Milupa
Nutricia GmbH, Frankfurt am Main

Physiologische Infektanfilligkeit:
Ab dem 6. Lebensjahr riickliufig

Laut einer retrospektiven Analyse ist die Infektanfiilligkeit’, in Form sich wiederholender Atemwegsinfekte,
ab einem Alter von ca. 6 Jahren riickldufig'. Dennoch ist fast jeder zwélfte Erwachsene besonders

anfillig fiir Infekte, wie z. B. Erkdltungen?. Unter Imupret® N wurde eine Reduktion des Wiederauftretens
erkdltungsassoziierter Symptome, wie Halsschmerzen, um 8o % demonstriert3.

Infektanfilligkeit* therapieren

Die Analyse wertete retrospektiv die
Daten von rund 230 Kindern aus und ver-
deutlichte, dass mit durchschnittlich 6 Jah-
ren die Infektanfilligkeit verschwand.
Dennoch bleibt ein signifikanter Anteil der
Bevélkerung auch im Erwachsenenalter
besonders empfinglich fiir Atemwegsin-
fekte?. Auch wenn die Erscheinungsfor-
men dieser Anfilligkeit im Erkéltungsbe-
reich mit dem Lebensalter und dem Ent-
wicklungszustand des Immunsystems va-
riieren, eint die Betroffenen ein Wunsch:
eine geeignete Therapiemdglichkeit zu
deren Reduktion zu erhalten. Durch Imu-
pret® N konnte die Reduktion des Wie-
derauftretens von erkiltungsassoziierten
Symptomen, wie Halsschmerzen, in einer
explorativen Studie demonstriert werden3.
Dazu wurden 4o Patienten mit rezidivie-
renden Atemwegsinfekten therapiert, die
neben einer Basistherapie erginzend ent-
weder das Phytopharmakon oder Lokalan-
tiseptika (Kontrollgruppe) erhielten. Vier
Monate nach Behandlungsende wurde
das Wiederauftreten erkiltungsassoziier-

* Gemeint ist eine physiologische Infektanfilligkeit,
welche sich im Auftreten hiufiger Atemwegsinfek-
te z. B. mit dem Symptom Halsschmerz duflert.
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ter Symptome, wie Halsschmerzen er-
mittelt. Das Ergebnis: Phytotherapeutisch
behandelte Patienten litten im Vergleich
zur Kontrollgruppe fiinfmal seltener unter
Rezidiven (Rezidivrate Imupret® N: 5 %).

In jeder Phase der Erkiltung

Die Reduktion der Infektanfilligkeit be-
ruht auf den pharmakologischen Wirkun-
gen des Phytopharmakons: Es unterstiitzt
die Erkiltungsabwehr, indem es die Aktivi-
tat der Naturlichen Killerzellen (NK-Zellen)
um bis zu 140 % erhéht. Als primire Ef-
fektoren des unspezifischen Immunsys-
tems inaktivieren NK-Zellen virus-infizier-
te Zellen. Friihzeitig eingenommen, kann
Imupret® N die massenhafte Vermehrung
der Erkdltungsviren hemmen und dem
Erkaltungsausbruch entgegenwirken. Zel-
luldre Riickstinde und Pathogene werden
durch die Phagozytose entfernt. Ein wich-
tiger Abbauvorgang hierbei ist der oxida-
tive Burst, welcher durch das Phytophar-
makon um bis zu 180 % gesteigert wird>.
Zudem wird die Vermehrung von Erkal-
tungserregern dosisabhingig reduziert
und diese somit direkt bekdmpft+. Folglich
unterstiitzt das Phytopharmakon Abwehr-
prozesse, die in jeder Phase der Erkiltung
entscheidend sind.
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Fazit

Das Phytopharmakon Imupret® N
wirkt in jeder Phase der Erkiltung und
unterstiitzt den Kérper bei der Abwehr
von Erkiltungserregern. Die 7-Pflanzen-
Kombination hilft bereits bestehende
Symptome zu lindern und den Krank-
heitsverlauf zu mildern. Zudem kann das
Phytopharmakon das Wiederauftreten
von erkdltungsassoziierten Symptomen,
wie Halsschmerzen, reduzieren, senkt
also die Infektanfilligkeit. Die sehr gute
Vertraglichkeit macht es zu einem be-
wihrten Préparat fiir die ganze Familie.
Es istin Tropfen- und Drageeform erhilt-
lich. Die Tropfen sind bereits fiir Kinder
ab 2 Jahren geeignet.
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