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Beilagenhinweis:

Dieser Ausgabe liegen in voller Auf-
lage ein Supplement der Firma  Shire
sowie ein Flyer der Firma Pari bei. Als
Teilbeilage finden Sie das Sonderheft
„Welche Diagnose wird gestellt?“
und die Programmhefte der 23. Pä-
diatrie zum Anfassen in Erfurt, der
11. Pädiatrie à la carte in Bielefeld
und des 26. Pädiatreffs in Köln.

Wir bitten um freundliche Beach-
tung und rege Nutzung.

„Ich würde mich gerne zerreißen“ –
Väter im Spannungsfeld von
Erwerbs- und Familienleben
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Mit der Einführung einer Impfung ge-
gen Windpocken 2004 sollten drei Ziele er-
reicht werden: eine Verringerung der
Windpockenerkrankungen, eine Verringe-
rung ihrer Komplikationen und die Ab-
nahme von Windpockenfällen bei Risiko-
gruppen durch eine verbesserte Herden-
immunität.

Nach jüngsten Zahlen des Robert Koch
Institut (RKI) ging die Zahl der Windpo-
ckenmeldungen aus den Praxen von April
2005 bis März 2012 um 85 Prozent zurück
(von vier auf 0,6 Fälle pro Monat und Pra-
xis). Der Rückgang betraf sowohl geimpfte
als auch ungeimpfte Altersgruppen. Dies
wird vom RKI als Beleg für eine Abnahme

Varizellenimpfung epidemiologisch wirksam

hausdaten haben auch Komplikationen
der Varizellen abgenommen.

Besorgt ist das RKI, ob durch die Imp-
fung die Erkrankung in ein höheres Alter
verschoben wird, und ob dadurch die Risi-
ken ansteigen könnten. Die Daten zeigen
zwar eine relative Verschiebung des Alters-
gipfels zu einem höheren Alter, jedoch ha-
ben die Erkrankungszahlen bei Älteren ab-
solut nicht zugenommen.

Die spannende Frage, wie lange der
Schutz nach der zweiten Windpockenimp-
fung anhält, kann aus den RKI-Daten noch
nicht beantwortet werden.

Quelle: rki.de Kup

in der Viruszirkulation durch verbesserte
Herdenimmunität angesehen. Gemessen
an den Praxismeldungen und an Kranken-

© Dan Race – Fotolia.com

Mit großer Mehrheit von 434 Abgeord-
neten hat der Deutsche Bundestag am 12.
Dezember 2012 beschlossen, dass kleine
Jungen auf Wunsch ihrer Eltern beschnit-
ten werden dürfen. Religiöse Beweggründe
sind hierfür nicht nötig. Bei Säuglingen
unter sechs Monaten dürfen Beschneidun-
gen auch von ausgebildeten medizinischen
Laien vorgenommen werden, denen aller-
dings eine wirksame Schmerzbekämpfung
durch Narkose oder Pudendusblockade
verboten bleibt. Die Abgeordneten konn-
ten sich nicht auf einen alternativen Ge-
setzentwurf einigen, der eine Beschnei-
dung erst bei einwilligungsfähigen Jungen
erlaubt hätte.

Die Organisation MOGIS (Miss-
brauchsopfer gegen Internetsperren) hat
das Institut Infratest dimap beauftragt

festzustellen, wie die Meinung der deut-
schen Bevölkerung zu diesem Thema ist.
Nach dieser repräsentativen Umfrage leh-
nen 70 Prozent der Deutschen das Gesetz
zur Beschneidung von Jungen ab, nur
24 Prozent der Befragten halten es für rich-
tig.

Der Vorsitzende von MOGIS, Christian
Bahls fühlt sich bestätigt, dass „die Bevöl-
kerung nicht hinter dem Beschluss des
Deutschen Bundestages steht, Beschnei-
dungen von Jungen aus jedem Grund und
ohne deren Zustimmung zu legalisieren“.
Er ergänzt: „Die hohe Ablehnung in allen
Bevölkerungsschichten und politischen
Lagern zeigt auch, dass sich die Kritik am
Gesetzentwurf eben nicht aus einem anti-
religiösen oder gar antisemitischen Reflex
speist, sondern dass vielen Menschen die

körperliche Unversehrtheit und das Recht
des Kindes auf Selbstbestimmung am Her-
zen liegen.“

Man kann nach der Umfrage erwarten,
dass der Wunsch der Bundesregierung und
der Bundestagsmehrheit, durch eine
(vor)schnelle Gesetzesarbeit Rechtsfrie-
den zu haben, vermutlich nicht in Erfül-
lung gehen wird. Wer heute als Einzelner
oder als Organisation Zweifel daran hat,
dass dieses Gesetz nicht nur rechtmäßig,
sondern auch richtig ist, weiß die Mehrheit
des Volkes hinter sich. Ein Gericht, das
über die Rechtmäßigkeit von Beschnei-
dungen unmündiger Knaben zu befinden
hat, muss sich bewusst sein, dass die Ur-
teilsformel mit „im Namen des Volkes“ be-
ginnt.

Ch. Kupferschmid

Beschneidungsgesetz:
die Mehrheit der Deutschen ist dagegen

KINDER- UND JUGENDARZT

Ab Februar finden Sie unsere Zeitschrift wieder im Internet unter www.Kinder-undJugendarzt.de.
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Immer noch gibt es Unsicherheiten
und Unkenntnis im Zusammenhang mit
weiblicher Genitalverstümmelung (Fe-
male Genitale Mutilation – FGM) im Ge-
sundheitswesen.

Im Sinne der Prävention, Aufklärung
und effizienten Hilfestellung hat das
NRW-Gesundheitsministerium einen
Flyer in Zusammenarbeit mit den Ärzte-
kammern und den Kassenärztlichen Verei-
nigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe, den Berufsverbänden der Frauen-,
Kinder- und Jugendärzte sowie dem Lan-
desverband der Hebammen NRW zum

Thema entwickelt. Er richtet sich an die im
Gesundheitswesen tätigen Berufsgruppen,
die mit betroffenen Mädchen und Frauen
in Kontakt kommen, und ist ab sofort er-
hältlich.

„Weibliche Genitalverstümmelung ist
laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
eine schwere Menschenrechtsverletzung,
an deren körperlichen und seelischen Fol-
gen betroffene Mädchen und Frauen le-
benslang leiden. In NRW leben nach
Schätzungen von Expertinnen und Exper-
ten 6000 von FGM betroffene Mädchen
und Frauen. Sie benötigen professionelle

Hilfe“, erklärte Gesundheits- und Emanzi-
pationsministerin Barbara Steffens bei der
Vorstellung des Flyers.

Der Flyer „Genitale Beschneidung /
Verstümmelung (FGM) bei Mädchen und
Frauen“ kann im Internet unter
www.mgepa.nrw.de/ministerium/service
unter „Publikationen“ kostenlos bestellt
und heruntergeladen werden.

Hintergrundinformation:
Beratungsstelle stop-mutilation
www.stop-mutilation.de Red: ReH

NRW: Flyer „Weibliche Genitalverstümmelung“
als Hilfestellung für das Gesundheitswesen

Viele Kinder bekommen beim Schul-
eintritt therapeutische Hilfe: So erhielt
jeder fünfte AOK-versicherte fünfjährige
Junge und jeder vierte Sechsjährige 2011
eine Sprachtherapie. Von den AOK-versi-
cherten fünfjährigen Mädchen erhielten
13,2 Prozent eine sprachtherapeutische
Maßnahme, bei den sechsjährigen Mäd-
chen lag der Anteil bei 16,8 Prozent. Das
beschreibt der aktuelle Heilmittelbericht
2012 des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO). „Damit wird in dieser

Altersgruppe häufiger als in allen ande-
ren eine Sprachtherapie verordnet“, sagte
Helmut Schröder, stellvertretender
WIdO-Geschäftsführer. 

Ergotherapie und Sprachtherapie
für den Übergang vom Kinder-
garten in die Schule 

Bei den fünf- bis neunjährigen AOK-
Versicherten benötigten gut 136.000 im
Jahr 2011 vorübergehend eine sprachthe-
rapeutische Maßnahme. Insgesamt erhiel-

ten rund 191.000 AOK-versicherte Kinder
bis einschließlich 14 Jahre eine sprachthe-
rapeutische Verordnung. Sie nahmen da-
mit 70 Prozent der gesamten Sprachthera-
pien zu Lasten der AOK in Anspruch. Der
Umsatz für die Versorgung der gesamten
GKV-Versicherten mit sprachtherapeuti-
schen Behandlungen hatte einen Anteil an
den Heilmittelausgaben von elf Prozent
und betrug 536 Millionen Euro. 

Red: ReH

Jeder vierte Junge zur Einschulung in Sprachtherapie

Ab sofort bietet das Universitätsklini-
kum Carl Gustav Carus Dresden eine Kin-
der- und Jugendgynäkologische Sprech-
stunde an. Hier arbeitet eine der sachsen-
weit einzigen drei Ärztinnen mit entspre-
chender Zusatzqualifikation der Arbeits-
gemeinschaft Kinder- und Jugendgynäko-
logie e.V. Als einzige ambulante kinder -
gynäkologische Anlaufstelle verfügt die
kinder- und jugendpsychologische
Sprechstunde über eine direkte Anbin-
dung an ein Krankenhaus und kooperiert

bei Bedarf mit Spezialisten der Kliniken
für Kinder- und Jugendmedizin, für Kin-
derchirurgie und des Instituts für Radiolo-
gie sowie Experten anderer Fachrichtun-
gen und mit der Kinderschutzgruppe des
Universitätsklinikums Dresden, die bei
Verdacht auf Kindeswohlgefährdung, Ver-
nachlässigung oder Missbrauch aktiv
wird.

Die ältesten Patientinnen in der Kin-
der- und Jugendgynäkologischen Sprech-
stunde von Frauenärztin Dr. Christine

Hirchenhain sind noch nicht 18 Jahre alt,
die jüngsten gerade einmal wenige Wo-
chen. Sie werden vom Kinder- und Ju-
gendarzt überwiesen, Jugendliche auch
von niedergelassenen Gynäkologen. 

Red: ReH

Ambulanz für Kinder- und Jugendgynäkologie
an der Uni Dresden eröffnet
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?Die HPV-Impfung für Frauen hat sich
inzwischen durchgesetzt. Nun sagen

Experten, dass auch Jungen geimpft wer-
den sollen. Warum?

Büsching: Zum einen gibt es noch zu
viele Familien bzw. junge Frauen, die nicht
von der Notwendigkeit der Impfung über-
zeugt sind. Durch die Impfung von Jungen
senken wir das Risiko dieser Nichtgeimpf-
ten sich anzustecken. 

Zum anderen halte ich eine Erkrankung
mit Genitalwarzen für Jungen und junge
Männer für unzumutbar. Da gibt es Pier-
cings und Tattoos und dann diese Warzen.
Ich möchte aber auch diese Impfung dazu
nutzen, mit Jungen über Sexualität zu re-
den, über andere sexuell übertragbare Er-
krankungen und über Verhütung. Schließ-
lich sind die HP-Viren Ursache für Anal-,
Mandel-, Zungen- und Kehlkopfkrebs. 

?Wann sollten Jungen am besten geimpft
werden? Was empfehlen Sie Eltern?

 Warum?

Büsching: Da die Stiko zur Zeit nicht
empfiehlt, Jungen zu impfen, der Impfstoff
ab dem neunten Geburtstag vom PEI zuge-
lassen ist, können wir bei der U11 (neunter
bis elfter Geburtstag) darüber sprechen.
Aber jeder Zeitpunkt vor einer Anste-
ckung, also auch mit 17 oder 24 Jahren ist
geeignet. In den USA wird schon heute die
Impfung für alle elf- bis zwölfjährigen Jun-
gen empfohlen und es mehren sich die Zei-
chen, dass auch für unser Land eine Emp-
fehlung der Impfung für Jungen nur noch
eine Frage der Zeit ist.

Sehr begrüßen würde ich, wenn die
Stiko Ihre Empfehlung änderte: alle Jun-
gen und Mädchen ab dem neunten Ge-
burtstag sollten geimpft werden. Wir müs-
sen auch in Deutschland, wie in allen ande-
ren Ländern, Erkrankungen durch HPV 6,
11, 16 und 18 wie die Masern eradizieren.

HPV-Impfung für Jungen

In Australien gehört die HPV-Impfung seit dem Sommer 2012 zum Schulimpfprogramm. Hierzulande wer-
den Jungen selten gegen HP-Viren geimpft, die Impfung ist eine IGEL-Leistung. Dr. Uwe Büsching, Spre-
cher des Ausschusses Jugendmedizin im BVKJ plädiert dafür, dass Kinder- und Jugendärzte auch Jungen
gegen HPV impfen.

Die aktuellen Durchimpfungsraten gegen
HPV sind für unser reiches Land beschä-
mend!

?Wie überzeugen Sie Eltern von der Not-
wendigkeit, ihre Söhne impfen zu las-

sen?

Büsching: Die Verantwortung für an-
dere Menschen in Bezug auf Übertragung
ansteckender Erkrankungen kann man
unterschiedlich streng fassen – ist die An-
steckung mit Masern bereits Körperverlet-
zung, weil jemand die Impfung verwei-

gerte? Wenn mein Sohn meine Schwieger-
tochter mit HPV infiziert und daraus für
diese Schwiegertochter und auch für
meine Enkelkinder die bekannten, zum
Teil sehr ernsten Folgen entstehen, dann
hilft es wenig, mich dahinter zu verstecken,
diese Schwiegertochter hätte selbst für ei-
nen ausreichenden Impfschutz sorgen
müssen. Mit diesen Gedanken versuche
ich, die Eltern in meiner Praxis von der
Notwendigkeit zu überzeugen, ihre Söhne
impfen zu lassen.

ReH

Hartwig S. et al. Estimation of the epidemiological burden of human papillomavirus-related
cancers and non-malignant diseases in men in Europe: a review; BMC Cancer 2012.
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In Deutschland liest nur noch ein

Drittel aller Familien ihren Kindern

vor – zwei Drittel aller Familien mit

Kindern verzichten auf diese preis-

werte und einfache Form der Förde-

rung. Die Kampagne „Lesestart – Die

Lese-Initiative für Deutschland“ will

das Vorlesen für kleine Kinder wieder

populär machen. Der BVKJ gehört zu

den Pionieren der Kampagne. Seit dem

Sommer 2008 können Kinder- und Ju-
gendärzte bundesweit Eltern im Rah-
men der kinderärztlichen Vorsorgeun-
tersuchung U6 ein kostenloses, mehr-
teiliges Lesestart-Set mitgeben, um
schon früh das Lesen im Familienalltag
zu verankern. Nun gibt es wieder die
kostenlosen Taschen zum Lesestart.

Infos und Bestellungen unter
www.stiftunglesen.de

ReH

„Lesestart“ geht weiter

Wenn Patienten ihre Ärzte im Internet
schlecht bewerten, müssen die Betreiber
von Internet-Foren den Wahrheitsgehalt
dieser Bewertung überprüfen. Das geht
aus einem aktuellen Urteil des Landge-
richts Nürnberg-Fürth hervor(LG Nürn-
berg-Fürth, Az.: 11 O 2608/12). 

Der Fall: Ein Patient hatte die Bewer-
tung seiner zahnärztlichen Implantatbe-
handlung anonym in ein Forum eingestellt
und dabei seinem Zahnarzt unterstellt, er
sei fachlich inkompetent und verfolge vor-
rangig eigene wirtschaftliche Interessen.
Mit dieser Bewertung war der Zahnarzt

natürlich nicht einverstanden und erwi-
derte, dass er eine der Bewertung zugrunde
liegende Behandlung in dem angegebenen
Zeitraum gar nicht durchgeführt habe, die
Bewertung also schon aus diesem Grund
falsch sei. Der Patient, dessen Identität al-
lein dem Forumbetreiber bekannt war,
blieb bei seiner Darstellung. Der Forum-
betreiber löschte die gerichtlich gerügten
Teile der Bewertung nicht. Daraufhin
wehrte sich der Zahnarzt mit Hilfe des
einstweiligen Rechtsschutzes gegen die
Verbreitung der negativen Bewertung. Das
angerufene Gericht hat den Betreiber des

Internetportals nun vorläufig zur Unter-
lassung der Bewertung ärztlicher Leistun-
gen verpflichtet und festgestellt, dass der
Betreiber auf die konkrete Beanstandung
des betroffenen Zahnarztes hin den Sach-
verhalt sorgfältiger hätte prüfen und sich
von dem Patienten einen Nachweis dafür
hätte vorlegen lassen müssen, dass die Be-
handlung tatsächlich stattgefunden hat.
Weil dies nicht geschehen ist und eine Ver-
letzung von Persönlichkeitsrechten des
Zahnarztes möglicherweise vorliegen
könnte, hafte der Betreiber.

Quelle: arag Red.: ReH

Arztbashing im Internet

Der Grundstein für gesundes Verhalten
und einen aktiven Lebensstil wird bereits
in jungen Jahren und in der Familie gelegt.
Daher ist eine frühzeitige Intervention die
beste Prävention von Adipositas. DAK-
SAFARIKIDS ist ein Bewegungs- und Er-
nährungsprogramm zur Primärpräven-
tion für übergewichtige acht- bis zwölfjäh-
rige Kinder und ihre Eltern. Es zielt auf die
Stärkung der individuellen Gesundheits-
ressourcen der Familien ab. Kinder und El-
tern sollen dabei unterstützt werden, im
Dschungel der Verhaltensänderung mit
den vielen Ernährungs- und Bewegungs-
wegen ihren eigenen Weg zu Gesundheit

und Wohlbefinden zu finden. SAFARI
steht für Ressourcen Selbstbewusst, Aktiv,
Fit, Ausgeglichen, Robust, Integriert.

Bei SAFARI-TurnKids entdecken die
Kinder, dass Bewegung und Sport „tierisch
gut“ tun und auch noch Spaß bringen.
 SAFARIKIDS-FitFood nimmt die Kinder
mit auf eine Reise durch die Welt der Le-
bensmittel und Getränke. Dabei erfahren
sie den Unterschied zwischen Hunger und
Appetit, erklimmen die Ernährungspyra-
mide oder spüren Fettverstecke auf. Das
Besondere ist, dass auch die Eltern bei bei-
den Entdeckungstouren mit einbezogen
werden.

Teilnehmen können Versicherte aller
Kassen. SAFARIKIDS eignet sich für acht-
bis zwölfjährige übergewichtige Kinder ab
der 90. BMI-Perzentile und ihre Eltern.
Kinder- und Jugendärzte finden bundes-
weit geschulte Kursleiter, die auch gern zu
ihnen in die Praxis kommen, und mehr In-
formationen unter www.dak-safarikids.de

Kosten:
SAFARIKIDS FitFood: 210 – 240 Euro,
Zuschuss für DAK-Mitglieder: 180 Euro.

SAFARI-TurnKids: 60 – 100 Euro,
Zuschuss für DAK-Mitglieder: 75 Euro

(Siehe auch S. 13) Red: ReH

SAFARIKIDS auf Entdeckungstour gegen Übergewicht

Individueller Service für Kinder- und Jugendarztpraxen
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Der lange Weg zur Inklusion

von Dr. Ga-
briele Trost-
Brinkhues,
KiJuA (2012)
Heft 11, Seite
619 ff.

Einspruch!
Wider den Inklusions-Irrsinn!

Die Idee der Inklusion ist wohl,
sowohl normal entwickelte Kinder,
aber auch hochbegabte, lern- und
geistig behinderte, körperbehin-
derte, sprachentwicklungsgestörte
Kinder und sogar Kinder mit sozial-
emotionalem Förderbedarf gemein-
sam in einer Klasse zu beschulen. Das
einzige Auswahlkriterium ist der Ge-
burtstag des Kindes.

Das Ziel ist eine „bessere Welt für
Alle“ zu schaffen.

Die Umsetzung der Inklusion
wirft Fragen auf:

� Da die Inklusion zur Zeit nur die
Grundschule betrifft stellt sich die
Frage, warum zuvor noch sepa-
riert wird? Müssten jetzt nicht alle
Sprachheilkindergärten und heil-
pädagogischen Kindergärten ab-
geschafft werden? Glaubt man der
Inklusionsideologie wären diese
Kindertagesstätten schädlich und
wir gefährden durch diese Separa-
tion das Kindeswohl!

� Wenn die Lernfähigkeiten des
Kindes für die Entscheidung der
Schulform keine Rolle mehr spie-
len sollen, dann muss folgerichtig
die Feststellung der Schulreife ab-
geschafft werden. Tragen wir Kin-
derärzte es tatsächlich mit, dass

Das Leser-Forum

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich über jeden Leserbrief. Wir
 müssen allerdings aus den Zuschriften auswählen und uns Kürzungen vorbehalten. –
 Leserbriefe geben die Meinung des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder.
E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die Redakteure (Adressen siehe Impressum).

entwicklungsneurologisches und
entwicklungspsychologisches
Wissen hier keine Berücksichti-
gung mehr findet? Gibt es keine
Schulreife im Wortsinne? Sind alle
Kinder nach Erreichen eines rech-
nerischen Datums gleichermaßen
beschulbar?

� Grundschullehrerinnen müssen
jetzt heil- und sonderpädagogi-
sche Kenntnisse erwerben, um
den inkludierten Kindern gerecht
zu werden. Wird das auf breiter
Basis angeboten? Verpflichtend?
Ist das Lehreramtsstudium refor-
miert worden? Werden ange-
hende Grundschulpädagogen in
Heil- und Sonderpädagogik aus-
gebildet? Dies sind bis vor kurzem
immerhin noch eigenständige
Studiengänge gewesen.

� Was passiert mit Kindern die auf
(zu Recht) überforderte Lehrerin-
nen treffen und die nicht inklu-
diert werden können? Die über-
fordert sind. Deren Entwick-
lungschancen nicht genutzt wer-
den. Ist dann das Medizinsystem
zuständig? Brauchen die dann Er-
gotherapie?

� In unserer Region sind erste Schu-
len umgestellt. Diese inkludieren
Kinder, auch zum Beispiel mit
M.Down. Finden diese Kinder
Freunde? Werden sie eingeladen?
Fühlen sie sich wohl? Ist das un-
tersucht worden? Untersucht
nach wissenschaftlichen Krite-
rien? Oder werden hier nur Sehn-
süchte der Eltern befriedigt?

� Ist eine heilpädagogische Beschu-
lung, die auf lebenspraktische
Ziele hin zu möglichst großer
Selbsständigkeit abzielt falsch?
Oder kann die Grundschule das
auch leisten?

Die Liste lässt ist längst nicht voll-
ständig. Wir Kinderärzte werden hier
mit einer Entwicklung konfrontiert,
die uns beschäftigen wird, ob gewollt
oder nicht. Ich prognostiziere, dass
die Wünsche nach außerschulischer
Förderung über Ergotherapie und
Logopädie zunehmen werden.

Und wir sollten der ideologischen
Begleitmusik mit Slogans wie „eine
bessere Welt für alle schaffen“ wider-
stehen. Solche Äußerungen sind
nicht hilfreich. Einige gut dokumen-
tierte Studien über Inklusions-Er-
folge, mit nachvollziehbaren Krite-
rien und Ergebnissen, die übertrag-
bar sind auf real existierende Verhält-
nise in Deutschland würden mich
eher überzeugen.

Wir sollten kinderärztlich den
Diskurs über die Inklusion kritisch
begleiten. 

Mit freundlichen Grüßen

Lutz Krüger-Ruda
Kinderarzt / Kinderneurologe
Walsrode Straße 8
29614 Soltau Red.: ReH
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„In drei Jahrzehnten wird der Anteil
von Frühgeborenen an der Bevölkerung
zehn Prozent betragen. In Europa gibt es
aber noch keine einheitlichen Standards
für eine angemessene Versorgung in der
Klinik“, so Silke Mader, geschäftsführende
Vorsitzende der europäischen Elternorga-
nisation EFCNI (European Foundation
for the Care of Newborn Infants). Ein ho-
her medizintechnischer Standard sei wich-
tig, um insbesondere Extremfrühchen mit
einem Geburtsgewicht von 1.000 Gramm
oder weniger den Weg ins Leben zu ebnen.
Allerdings spielten auch die Umgebungs-
faktoren auf der Station eine entschei-
dende Rolle. 

Untersuchungen ergaben, dass die enge
Nähe zur Mutter dem Frühchen hilft, sich
besser stillen zu lassen, rascher an Gewicht
zuzunehmen und gleichmäßiger zu at-
men. Stressfaktoren wie Lärm-und Licht-
reize können dagegen die Entwicklung
stören – insbesondere das Hirnwachstum. 

Nach Ansicht von Silke Mader müssten
viele Kliniken die Voraussetzungen für
eine kindgerechte Pflege verbessern. „Wir
brauchen Platz, eigene Bereiche, in denen
Eltern über längere Zeiträume nahe bei ih-
rem Kind bleiben können. Erst dann kön-
nen sie eine enge Bindung zu ihm auf-
bauen, lernen, es richtig zu versorgen“, so
Mader. Auch der Arbeitsalltag der Inten-
sivpflegekräfte sollte unter die Lupe ge-
nommen werden. Wenn die Bedingungen
vor Ort nicht stimmten, wirke sich das ne-
gativ auf die Pflege aus. „Das fängt beim
Unfallrisiko durch Kabelsalat zwischen
den Geräten an, was zusätzlich auch noch
die Hygiene erschwert“, beklagt die
EFCNI-Vorsitzende. Schlecht gestaltete
Intensivarbeitsplätze würden zudem bei
den Pflegekräften Stress erzeugen und
Burn-Out fördern. 

Lösungsvorschläge, die von internatio-
nalen Neonatologen und Fachgesellschaf-
ten unterstützt werden, liegen seit kurzem
auf dem Tisch: So gibt das aktuell veröf-

fentlichte White Paper „Caring for tomor-
row“ der EFCNI4 europaweit anwendbare
Empfehlungen unter anderem für die Ge-
staltung einer Intensivstation, die Neona-
talpflege sowie das Entlassungsmanage-
ment. 

Krankenhausarchitekten
zum Umdenken bewegen 

Der Bundesverband „Das frühgeborene
Kind“ e.V. beginnt, diese Forderungen be-
reits umzusetzen. Im Rahmen der Initia-
tive „neo(t)räume®“ stellte der Architekt
Oliver Hantke ein webbasiertes Baukas-
ten-Modell für den Verband vor. Es soll die
räumliche Gestaltung bestehender und
neu zu entwerfender Frühchenstationen
erleichtern. „Das geplante Internet-Portal
wird modulare Gestaltungsvorschläge
 anbieten, zum Beispiel ein ideales Patien-
ten-, Eltern- oder Schwesternzimmer. Da-
raus können Klinikbetreiber und -archi-
tekten individuelle Lösungen ableiten, wie
sie ihre Pflegesituation optimieren kön-
nen“, so Hantke. Auch einige erfolgreiche
Stationskonzepte werden als Anregungen
auf der Webseite stehen. Das Portal soll
2013 online gehen. 

Das Eltern-Baby-Zentrum
in Salzburg 

Dr. Erna Hattinger-Jürgessen, die zur-
zeit das Neonatologiezentrum an der Uni-
versitätsklinik in Salzburg leitet, ist schon
ein Schritt weiter. Das neue „Eltern-Baby-
Zentrum“ versorgt seit 2010 kleine Patien-
ten zusammen mit ihren Eltern. 

Das neue Eltern-Baby-Zentrum in
Salzburg setzt auf entwicklungsfördernde
Betreuung: mit Wohnbereich für Früh-
chen-Eltern, indirektem Licht, Multifunk-
tionsstühlen für verbesserte Känguruing-
und Stillmöglichkeiten sowie Kinderspiel-
bereich für Geschwister. „Nach der Inten-
sivphase wechseln die Eltern mit ihrem
Kind in ein Eltern-Kind-Zimmer auf der
neonatologischen Station, wo sie zuneh-
mend die Betreuung ihres Kindes über-

Kliniken können mehr für Frühgeborene tun
Umdenken schon bei der Neuplanung von Frühchenstationen

„Frühchen“ benötigen eine Versorgung, die ihre Entwicklung besonders fördert und die Eltern ein -
bezieht. Viele Kliniken könnten die Voraussetzungen noch verbessern, um genügend Raum, Ruhe und elter liche
Nähe zu schaffen. Hierüber waren sich Vertreter von Elternorganisationen und Kliniken auf dem Dräger-Presse -
symposium „Perspektive Frühchenstation – Von der Versorgungseinheit zum Kinderzimmer“ einig. Es fand im Rah-
men des GNPI (Gesellschaft für Neonatologie und pädiatrische Intensivmedizin)-Kongresses in Hamburg statt.

AchtungKlinikärzte!

nehmen können und auf die Entlassung
vorbereitet werden“, erläuterte die Ärztin. 

Neue Herausforderungen für die
Medizintechnik 

Auch die Hersteller von Medizintech-
nik müssen auf die neuen Herausforde-
rungen reagieren. Inkubatoren allein rei-
chen nicht mehr. Arbeitsplätze auf der
Neonatologiestation müssen ganzheitlich
gestaltet werden. Zu modern ausgestatte-
ten Intensivstationen für Frühchen zählen
neben Inkubatoren und speziellen Beat-
mungsgeräten Patientenmonitore zur
Überwachung von Vitalfunktionen sowie
Deckenversorgungseinheiten mit ver-
schiebbaren Trägerarmen, an denen die
Medizingeräte im Raum aufgehängt wer-
den können und damit helfen, Hygiene
besser einzuhalten. Wichtig vor allem für
die Entwicklungsförderung: Abdeckhau-
ben zum Abdunkeln für Inkubatoren, La-
gerungshilfen sowie individuell einstell-
bare Leuchten und Lichtfarben und so ge-
nannte Noise Displays, Lautstärkeindika-
toren, die optisch warnen, wenn es zu laut
im Raum wird. Red: ReH
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Ab März 2013 ist Schluss mit den süßen
Mammutportionen. Dann dürfen in New
York kalorienreiche Softdrinks, aber auch
gezuckerter Kaffee in Restaurants, Kinos
und Stadien nicht mehr in Behältern ver-
kauft werden, die größer sind als 16 Unzen,
also 473 Milliliter. Nur noch Wasser, Light-
Softdrinks, Fruchtsäfte oder Bier dürfen in
die XXL-Becher.

Widerstand der Industrie 

Wie zu erwarten läuft die Getränkein-
dustrie Sturm gegen die Mengenbegren-
zung für süße Plörre. Seit Monaten prangt
auf den Lieferwagen der Hersteller eine sti-
lisierte Freiheitsstatue. Darunter steht:
»Wollen Sie sich wirklich von einem Büro-
kraten vorschreiben lassen, aus was für ei-
nem Becher Sie trinken sollen?« Und na-
türlich hat der Verband der Getränkeher-
steller angekündigt, gegen das Verbot
Klage einzureichen. 

Forschung unterstützt Bürger-
meister mit Argumenten

Die Befürworter des Verbots können
dann auf die Schützenhilfe der Onlineaus-
gabe des »New England Journal of Medi-
cine« setzen. Dort sind jetzt zeitgleich drei
Studien erschienen, die sich mit dem Ein-
fluss zuckerhaltiger Getränke auf das Kör-
pergewicht beschäftigen. Ihr Fazit: Zu-
ckerwasser macht dick. 

Eine Forschergruppe um David Ludwig
vom Kinderkrankenhaus in Boston unter-
suchte, wie sich der Body-Mass-Index

(BMI) von bereits übergewichtigen oder
adipösen Jugendlichen entwickelt, wenn
sie von zuckerhaltigen Softdrinks auf
Light-Getränke umsteigen (doi: 10.
1056/NEJMoa1203388). Als Vergleich
dienten Altersgenossen mit vergleichbaren
BMI, die ihr Trinkverhalten nicht umstell-
ten. Nach einem Jahr war der Durch-
schnitts-BMI in beiden Gruppen gestie-
gen, in der Light-Getränke-Gruppe jedoch
signifikant weniger. Ein Jahr nach dem
Ende der Intervention, nachdem alle wie-
der ihre normalen Trinkgewohnheiten
aufgenommen hatten, fiel der BMI-An-
stieg bei allen Teilnehmern der Studie wie-
der ähnlich hoch aus. 

In einer zweiten niederländischen Stu-
die untersuchten Forscher um Janne de
Ruyter von der Universität Amsterdam
den  Einfluss gesüßter Getränke auf die
Entwicklung von ursprünglich normalge-
wichtigen Vier- bis Elfjährigen (doi:
10.1056/NEJMoa1203034). Die Kinder er-
hielten in der doppelblinden, randomi-
sierten Studie einmal täglich in der Schule
entweder ein zuckerhaltiges oder ein mit
Süßstoff gesüßtes Getränk. Nach andert-
halb Jahren hatten die Kinder in der Zu-
cker-Gruppe signifikant mehr zugenom-
men als die Kinder in der Süßstoff-
Gruppe. Bei den Süßstoffkindern war zu-
dem ein geringerer Zuwachs des Körper-
fettanteils zu verzeichnen. Dieser Unter-
schied war ebenfalls signifikant. 

Die Arbeitsgruppe um Lu Qi von der
Harvard School of Public Health unter-

suchte schließlich anhand mehrerer gro-
ßer Beobachtungsstudien, ob Menschen
mit einer genetischen Veranlagung zur
Fettleibigkeit schneller adipös werden,
wenn sie häufig zuckerhaltige Getränke zu
sich nehmen (doi: 10.1056/NEJMoa
1203039). Als Marker für das genetische
Adipositas-Risiko dienten ihnen dabei 32
Genloci, die bekanntermaßen mit hohen
BMI-Werten korrelieren. 

Diese Adipositas-Risikogene waren bei
Menschen, die viel Zuckerhaltiges tranken,
sehr viel häufiger zu finden als bei Men-
schen, die auf diese Getränke weitgehend
verzichteten. Das zeigte sich auch auf der
Waage: Bei genetischer Prädisposition für
Fettleibigkeit waren diejenigen mit einem
hohen Softdrink-Konsum sehr viel häufi-
ger übergewichtig oder adipös als diejeni-
gen, die nur wenig davon tranken. 

Wie genau die Gene das Verlangen nach
süßen Getränken steuern, ist noch unklar.
Sicher ist aber, dass zuckerhaltige Soft-
drinks Kalorienbomben sind, die den
Hunger jedoch nicht stillen. Durch dieses
Paradoxon erhöht der Konsum von zu-
ckerhaltigen Getränken die absolute Ener-
giezufuhr in der Regel. Dazu kommt: die
Kohlenhydrate aus Cola und Limo sind
schnell verfügbar, sodass die Gefahr für In-
sulinresistenz und Typ-2-Diabetes steigt. 

Cola und Co wird es schwerfallen, ge-
gen diese Erkenntnisse weiterhin ihre Rie-
senbecher zu rechtfertigen. ReH

Geht doch: Verbot von Softdrinks hilft gegen Fettleibigkeit

New Yorks Bürgermeister Michael Bloomberg hat in seiner Stadt ein Verkaufsverbot für Großportionen von
zuckerhaltigen Getränken durchgesetzt (unsere Zeitschrift berichtete). Mehrere Studien, die jetzt in der On-
lineausgabe des »New England Journal of Medicine« erschienen sind, zeigen, dass dies ein weises Verbot
ist.

Service-Nummer der Assekuranz AG für Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendärzte

Den bewährten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG, können
Sie ab sofort unter der folgenden Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.
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Priv.-Doz. Dr. Hermann Kalhoff,
leitender Oberarzt an der Klinik
für Kinder- und Jugendmedizin,
Klinikum Dortmund:

Adipositas bei Kindern entwickelt
sich früh. In Dortmund werden nun
ganz neue Wege zur Prävention be-
schritten. Welche sind das?

Gesunde Ernährung von Anfang an ist ein wesentlicher Teil er-
folgversprechender Präventionsstrategien für Adipositas. Dabei
spielt der erleichterte Zugang zu gesunden Nahrungsangeboten
eine bedeutende Rolle. Am Forschungsinstitut für Kinderernäh-
rung in Dortmund (FKE) wurde das Konzept der optimierten
Mischkost (optiMIX) entwickelt, um die wissenschaftlichen
Kenntnisse zur gesunden Kinderernährung in die Ernährungs-
wirklichkeit zu übersetzen. Doch das Konzept allein reicht natür-
lich nicht, um die Ernährungspraxis positiv zu verändern, d.h. um
Kinder aller sozialen Schichten gleichermaßen zu erreichen.

Damit das optiMIX-Konzept bei den Kindern ankommt, wird
es nun am Standort Dortmund zunehmend in die Gemeinschafts-
verpflegung eingeführt. 26 Dortmunder Grundschulen, 43 städti-
sche und zehn freie Kindertagesstätten haben inzwischen opti-
mierte und mit dem optiMIX-Gütesiegel ausgezeichnete Pro-
dukte in ihren Speiseplan aufgenommen. Als nächstes steht die
Einführung ernährungswissenschaftlich optimierter Mahlzeiten
für die Patienten des Westfälischen Kinderzentrums am Klinikum
Dortmund auf der Agenda. 

Wie sich diese Form des Transfers von wissenschaftlichen Er-
gebnissen zur präventiven Kinderernährung in eine effektive und
nachhaltige Prävention entwickelt, werden wir sicher bei unserem
nächsten Dortmunder Forum für Prävention und Ernährung er-
fahren, wenn wie jedes Jahr im November führende Wissenschaft-
ler und Praktiker aus den Bereichen Ernährung, Pädiatrie, Ge-
sundheitswesen und Wirtschaft in Dortmund zusammenkom-
men, um neueste Erkenntnisse zur Kinderernährung zu diskutie-
ren. 

(Siehe auch S. 6) Red: ReH

Eine Frage an ...

Unsere Lieblingsnamen im Februar

Albert-Paul-Otto-Rupprecht, Cid, Enrico Uwe, Honey Hope, Jamiro, Jarno, Kayley, Lia Medina, Liam

Luke, Queen-Elisabeth, Sander, Susanne-Christine-Margarethe-Elisabeth. Red.: ReH

� Wenn Schackeline zur U6 kommt
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Trotz der wichtigen Gesetzesänderung
im Jahr 2008 weist die Versorgung bis
heute deutliche Lücken auf. Nur in zwei
Dritteln der deutschen Bundesländer ha-
ben Nachsorge-Einrichtungen Versor-
gungs-Verträge mit den GKVs. Von den
40.000 betroffenen Familien können bis-
her nur rund zehn Prozent versorgt wer-
den. In den östlichen Bundesländern ist die
Versorgungslage besonders schlecht: Von
bundesweit 75 Einrichtungen befinden
sich nur sieben im Osten (in Berlin, Meck-
lenburg-Vorpommern, Brandenburg und
Sachsen). In Thüringen und Sachsen-An-
halt gibt es bisher noch überhaupt keine
Nachsorge-Zentren. 

Die Flächendeckung in Deutschland
liegt bei knapp 40 Prozent, vor allem im
ländlichen Bereich ist die Versorgung un-
zulänglich, weil die Fahrtkosten der Nach-
sorge-Mitarbeiter/innen nicht ausrei-
chend von den GKVs übernommen wer-
den. 

Dabei zeigt die kontinuierlich vom
Bundesverband Bunter Kreis e.V. durchge-
führte Evaluation, dass sich Familien mit
Nachsorge besser im Alltag integrieren,
Klinikzeiten und damit Kosten reduziert
werden, die Durchführung von Therapien
sichergestellt wird, und die Eltern eine

„Bunter Kreis“ kritisiert deutliche Versorgungslücke
für kranke Kinder
„Bis heute können 90 Prozent der Kinder nach einem Krankenhausaufenthalt
nicht adäquat weiterversorgt werden!“

hohe Zufriedenheit mit den Leistungen
und Abläufen der Nachsorge haben. 

Es gibt auch positive Beispiele. Be-
kannte Nachsorge-Einrichtungen wie
Bunter Kreis Münsterland, Kindergesund-
heitshaus Bunter Kreis Berlin Süd, Bunter
Kreis Augsburg oder Bunter Kreis Lübeck
arbeiten seit vielen Jahren erfolgreich, sind
an bekannten Kinderkliniken fest etabliert
und versorgen jedes Jahr zahlreiche betrof-
fene Familien. 

Vision 2018: Flächendeckende
Nachsorge 

Andreas Podeswik, Geschäftsführender
Vorstand des Bundesverbandes will die
Nachsorge-Situation verbessern: „Wir ha-
ben die Vision einer in ganz Deutschland

Jedes Jahr sind mehr als 40.000 Familien in Deutschland damit konfrontiert, dass ihr Kind zu früh geboren wird,
schwer erkrankt, verunglückt oder stirbt. Im Krankenhaus werden die Kinder mit modernster Medizin versorgt.
Zu Hause beginnen die Probleme. Hier setzen die Mitarbeiter aus den Einrichtungen „Bunter Kreis“ mit ihrer
sozial-medizinischen Nachsorge an. Sie unterstützen die vielfach überforderten Familien im Übergang zwi-
schen Krankenhaus und heimischem Alltag. Die sozialmedizinische Nachsorge ist seit 2008 eine Pflichtleistung
der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKVs), dennoch können erst zehn Prozent aller betroffenen Kinder
versorgt werden. Vor allem in den östlichen Bundesländern gibt es erhebliche Versorgungslücken.

flächendeckenden Nachsorge.“ Vor allem
in den östlichen Bundesländern müsse der
Zugang der Familien zum Nachsorge-An-
gebot endlich ermöglicht werden, „damit
chronisch und schwerkranken Kindern,
Jugendlichen und deren Familien das Le-
ben gelingt“. Das Ziel: Bis 2018 soll jedes
zweite Kind, das Nachsorge benötigt, ent-
sprechende Leistungen erhalten. „Um das
zu erreichen, engagieren wir uns als Bun-
desverband auf zwei Ebenen: Regional un-
terstützen wir die einzelnen Nachsorge-
Einrichtungen, auf Bundesebene setzen
wir uns für die Verbesserung der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen ein“, so Podes-
wik. 

Info:
Der Bundesverband Bunter Kreis e.V. or-
ganisiert, informiert, fördert und ver-
netzt bundesweite Nachsorge-Zentren,
die Patienten und deren Familien nach
der Entlassung aus dem betreuten Kli -
nik alltag weiterversorgen.

Bundesverband Bunter Kreis e.V.

www.bunter-kreis-deutschland.de

Red: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT

Ab Februar finden Sie unsere Zeitschrift wieder im Internet unter www.Kinder-undJugendarzt.de.
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Donnerstag, den 25. April 2013
Klinikseminare: 
Sonographie, EKG, EEG, Neuropädiatrie,
Früh- und Neugeborene, Kinder- / und
Neugeborenenreanimationskurs, Aller-
gien, Pneumologie
Als Fortbildungsblock wird über 8 Stun-
den mit begrenzter Teilnehmerzahl (je
nach Kurs 20–40 Teilnehmer) in vier 1½
Stundenblöcken die Thematik abgehan-
delt. Wesentlicher Inhalt dieses Angebots
ist die Vermittlung von praktischen Kennt-
nissen sowie fallbezogenen Arbeit mit kli-
nischer Korrelation. Die Veranstaltungen
finden in den Kliniken in Potsdam und
Berlin statt. 

Freitag, den 26. April 2013
Erstversorgung von Früh- und Reifgebo-
renen, Neonatalsepsis, Beatmung, paren-

terale und enterale Ernährung, Frühge-
borene an der Grenze der Lebensfähig-
keit
Referenten: PD Dr. H. Proquitte, Prof. Dr. R.
Rossi, Dr. K.-U. Schunck, PD Dr. F. Jochum,
Dr. A. Loui

Freitag, den 26. April 2013
Besondere Themen: 
Impfungen, Analyse der Assistentenum-
frage 2012, Berufsmöglichkeiten für Ärzte
mit abgeschlossener Weiterbildung, Hy-
perkinetische Störungen, Das Riemann-
Thomann-Modell zum Kommunikations-
training. 
Referenten: A. Pizzulli, Prof. Dr. R. G.
Schmid, Dr. W. Hartmann, Dr. K. Skrodzki,
Prof. Dr. W. Kölfen

Samstag, den 27. April 2013
Der Pädiatrische Notfall, Rheumatische
Erkrankungen, Allergie, Hämatologie/On-
kologie, Neuropädiatrie
Referenten: Dr. Chr. Fehlandt, PD Dr. T.
Kallinich, Prof. Dr. V. Stephan, Prof. Dr. L.
Schweigerer, Prof. Dr. F. Aksu

Sonntag, den 28. April 2013
Sonographie und Röntgen:
Televoting-Quiz:  Röntgenbilder und So-
nographie für die Weiterbildungsprüfung 
Dr. G. Hahn, Prof. Dr. K.-H. Deeg

Samstag, Sonntag, 27. bis 28. April 2013: 
Assistententraining: 
Hämatologie, Gerinnungsstörungen, Kin-
derkardiologie, Pulmologie, Gastroente-
rologie, Neuropädiatrie, Kindernephrolo-
gie, Endokrinologie, Onkologie, Neonato-
logie, Reanimationsschulung, Stoffwech-
selerkrankungen, Dermatologie

Spezialseminare: 
Anfälle im Kindesalter, Entwicklungsdiag-
nostik, Lungenfunktionsdiagnostik, Infu-
sionsplan in der Neonatologie, Nahrungs-
mittelunverträglichkeit, Dermatologie,
EEG-Diagnostik, Diabetes mellitus, Vor-
sorgeuntersuchungen, Tipps für Praxiser-
öffnung, Notfälle, Reanimationstraining,
Entzündliche Darmerkrankung, Inhalati-
onstherapie, Umschriebene Entwick-
lungsstörungen, Radiologie, Sonographie,
ADHS, Fälle in der Klinikambulanz,
Bauchschmerzdiagnostik, Harnwegsin-
fekt, Wachstumsstörungen, Psychiatrische
Störungen, Jugendmedizin, Impfungen,
EKG-Diagnostik, Beatmung.

Ausführliches Programm: 
kongress.bvkj.de

Infos und Anmeldungen: 
BVKJ e.V. Kongressabteilung
Mielenforster Str. 2, 51069 Köln
Tel.-Nr. 0221/6 89 09-15
bvkj.kongress@uminfo.de

Teilnehmergebühren: 
Für Mitglieder im BVKJ e.V.:
• Teilnahme am 25.04.2013: 85,– €

• Teilnahme vom 26.–28.04.2013: 280,– €

Für Nichtmitglieder im BVKJ e.V.:
• Teilnahme am 25.04.2013: 170,– €

• Teilnahme vom 26.–28.04.2013: 490,– €

Die Mitgliedschaft für Assistenten in der
Weiterbildung zur Kinder- und Jugendme-
dizin ist während der Weiterbildungszeit
kostenlos!

Bitte per Fax senden an: 02 21/6 89 09 78

ANMELDUNG zum 10. Assistentenkongress in Potsdam vom 25. – 28. 04. 2013

� ich bin Mitglied im BVKJ � ich bin kein Mitglied im BVKJ
� ich bin noch kein Mitglied im BVKJ e.V. und bitte um Zusendung der Beitrittsinformationen

Ich möchte teilnehmen:
� am Donnerstag, 25.4.2013 Mein Klinik-Seminarwunsch:  __________________________________________

für Mitglieder  € 85,– � für Nichtmitglieder  € 170,–
� von Freitag, 26.4. bis Sonntag, 28.4.2013

für Mitglieder  € 280,– � für Nichtmitglieder  € 490,–

Meine Seminarwünsche für Samstag und Sonntag sind: 1.____________________________ 2. _____________________________

3. __________________;  Alternativ 4. _______________________ 5. _________________________ 6._______________________

Absender / Anschrift:  ________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Datum / Ort  ____________________________________     Unterschrift / Stempel  ______________________________________
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Die Substanz Oseltamivir war für Ro-
che ein riesiger finanzieller Erfolg. Milliar-
den öffentlicher Gelder wurden dafür aus-
gegeben, um gegen etwaige neue Grippe-
wellen gewappnet zu sein Der Vorsitzende
des Cochrane Centers in Kopenhagen,
Prof. Peter C. Gøtzsche, fordert jetzt die
Europäischen Regierungen auf, rechtliche
Schritte gegen die Pharmafirma Roche
einzuleiten, um dieses Geld zurückzuho-
len. In einem offenen Brief in British Me-
dical Journal (BMJ) vertritt er die Mei-
nung, dass die Ausgaben für die Vorräte an
Tamiflu® völlig unnötig gewesen seien. Zu-
dem ruft Gøtzsche zu einem Boykott von
Roche-Produkten auf, bis der Konzern
Studienunterlagen vorlegt, die für eine
 objektive Bewertung nötig sind.

Schon seit Monaten versuchen BMJ
und das Cochrane Center von Roche die
Rohdaten zu den Studien zu erhalten, die
angeblich die Wirksamkeit von Tamiflu®
bei Influenza belegt haben. Anlass war, dass
die Wissenschaftler des Cochrane Centers

Roche wegen Tamiflu in der Kritik

von Angestellten des Konzerns zusammen
mit bezahlten Experten verfasst. Insgesamt
sollen 123 Phase III Studien mit Oseltami-
vir und 60 Prozent der Patientendaten un-
veröffentlicht geblieben sein. Godlee hat
den Verdacht, dass damit die Wirkung des
Präparats systematisch überbewertet und
 Nebenwirkungen verschwiegen werden
konnten. Deswegen hat sie das National
Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) aufgefordert, die Zulassung zu-
rückzuziehen, bis die vollständig in Daten
ausgewertet werden konnten.

Roche hat versprochen, diese notwen-
digen Daten zu liefern und auch 3200 Sei-
ten Material übergeben. Dieses sei jedoch,
so das Cochrane Center, unvollständig und
für die notwendige Nachprüfung nicht
ausreichend.

Die Haltbarkeit der Tamiflu® Vorräte,
die 2005 aus Angst vor der Vogelgrippe ein-
gelagert wurden, endet spätestens 2013. Es
gäbe also Anlass für Roche, Klarheit zu
schaffen. Kup

keine ausreichende Evidenz dafür finden
konnten, dass die Komplikationen von In-
fluenza durch das Präparat vermindert
würden. Die Chefredakteurin von BMJ,
Dr. Fiona Godlee, verwies darauf, dass acht
der zehn randomisierten und kontrollier-
ten Studien, die eine Wirksamkeit belegen
sollten, niemals publiziert wurden. Die üb-
rigen zwei wurden von Roche bezahlt und
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Die Leser der Volksstimme, der führen-
den Lokalzeitung in Magdeburg, haben
den Kinder- und Jugendarzt Gunther
Gosch für sein gesundheitspolitisches En-
gagement zum „Magdeburger des Jahres“
gewählt. Gunther Gosch setzt sich vor al-
lem ein für die Gleichbehandlung von Pa-
tienten und gegen Polio.

R.H.

Gunther Gosch Magdeburger des Jahres

Der Pädiater und Chefarzt der Kinder-
klinik in Porz, Dr. Alfred Wiater, wurde
am 6. Dezember in Berlin zum neuen Vor-
standsvorsitzenden der Deutschen Gesell-
schaft für Schlafforschung und Schlafme-

dizin (DGSM) gewählt. Die DGSM ist eine
interdisziplinäre wissenschaftliche Fach-
gesellschaft mit derzeit knapp 2500 Mit-
gliedern aus allen medizinischen Berei-
chen, insbesondere Innere Medizin, Neu-

rologie/Psychiatrie, HNO, Pädiatrie. Seine
Tätigkeit im Krankenhaus Porz führt Wia-
ter weiter fort.
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Der exzessive Konsum von Fruchtsäften und
Fruchtsaftgetränken kann im frühen Kindesalter zu ei-
ner Gedeihstörung führen, die oft mit mangelhaftem
Appetit, erhöhter Erregbarkeit und Diarrhö assoziiert
ist. Die Symptome treten vor allem bei den Kindern auf,
die mehr als 30% ihrer täglichen Energieaufnahme aus
Fruchtsäften und Fruchtsaftgetränken beziehen. Patho-
genese und Symptome dieses Krankheitsbildes haben an-
gelsächsische Autoren mit der Bezeichnung „Squash
Drinking Syndrome“ (SDS) belegt (englisch: squash; to
squash zusammendrücken, zerpressen) [1, 2]. Wahr-
scheinlich tritt das SDS in der Praxis häufiger auf, als all-
gemein bekannt ist. Die Symptome stellen sich nicht im-
mer so deutlich dar, wie in dem von uns beobachteten
Fall.

L.B., ein bisher gut gediehener 12 Monate alter weib-
licher Säugling, wurde wegen eines zunehmenden Ge-
wichtsverlustes von –2% innerhalb von zwei Monaten,
konstanter Nahrungsverweigerung und Diarrhö vorge-
stellt. Die körperliche Untersuchung und die ergänzen-
den Laboruntersuchungen ergaben keine Besonderhei-
ten (Blutbild, Elektrolyte, Eisen, IgA, G, M, E). Eine Kuh-
milchallergie konnte ausgeschlossen werden. In der Vor-
geschichte fiel auf, dass die aus einem bildungsfernen so-
zialen Umfeld kommende Mutter ihrem Kind auffällig
häufig Fruchtsäfte zu trinken gab. Ihr wurde deshalb ge-
raten, die Saftzufuhr zu beenden, was zunächst offenbar
nicht geschah, da das Kind nach Angaben der Mutter jeg-
liche andere Nahrung verweigerte. Das Ausmaß der Feh-
lernährung konnte erst durch ein zufälliges Gespräch mit
der Großmutter erfasst werden, die berichtete, dass ihre
Tochter dem Säugling seit etwa dem 8. Lebensmonat,
dem eigentlichen Beginn der Gedeihstörung, täglich bis
zu einer Flasche eines vitaminhaltigen Fruchtsaftgeträn-
kes (Punica 17+4 Multivitaminsaft, 1,5 ltr pro Flasche)
verabreicht habe. 

Die couragierte Großmutter übernahm nach dem Ge-
spräch die Fütterung und sorgte für die Beendigung der
Fruchtsaftzufuhr. Die Durchfälle hörten damit auf, und
das Gewicht nahm innerhalb von zwei Monaten um 15%
(von 7900 g am 26.07.12 auf 9220 g am 2.10.12) zu. Die
Durchfälle konnten bei erneuter Gabe des Multivitamin-
Fruchtsaftes, aber auch von Apfelsaft, wieder ausgelöst
werden, so dass auch die Kausalität belegt wurde.

Historisch wurde Kindern Fruchtsaft, früher meist
Orangensaft, als ergänzendes, gesundheitsförderndes
Getränk und zusätzliche Vitamin-C-Quelle empfohlen.
Fruchtsäfte enthalten Flavonoide und Faserstoffe (Prä-
biotika), denen unterstellt wird, dass sie das Krebs- und
Herz-Kreislauf-Risiko senken [3]. Früchte gehören zu
den fünf Nahrungsmittel-Hauptgruppen in der Ernäh-
rungspyramide. Die amerikanische Gesellschaft für Kin-

derheilkunde (AAP – American Academy of Pediatrics)
empfiehlt für Kinder im Alter zwischen 1–4 Jahren
zwei Fruchtmahlzeiten pro Tag, für die im Alter zwischen
10–18 Jahre vier Fruchtmahlzeiten pro Tag. Dabei kön-
nen 50% der Fruchtmahlzeiten durch einen Fruchtsaft
(nicht Fruchtsaftgetränk) mit einem etwaigen Gewicht
von 170 g (6 oz) pro Mahlzeit ersetzt werden [4]. Der
Konsum von Früchten wird wegen der damit verbunde-
nen höheren Aufnahme von Fasern gegenüber Fruchtsäf-
ten bevorzugt. 

Als Fruchtsäfte werden nach der deutschen Frucht-
saftverordnung die aus Obst hergestellten unverdünnten
Fruchtsäfte bezeichnet. Sie werden von Fruchtnektaren
und Fruchtsaftgetränken unterschieden. Fruchtsaftge-
tränke besitzen den geringsten Anteil an Fruchtsaft. Der
gesetzlich vorgeschriebene Mindestanteil liegt je nach
Obstart zwischen 6 und 30 Prozent. Der Zuckeranteil ist
bei Fruchtsaftgetränken im Gegensatz zu Fruchtsäften
nicht begrenzt. 

Der unserem Patienten verabreichte Punica Multivi-
taminsaft 17+4 gehört zu den Fruchtsaftgetränken und
enthält entsprechend den Packungsangaben des Herstel-
lers Wasser, Apfel-, Orangen-, Zitronen-, Ananas-, Passi-
onsfrucht- und Birnensaft-Fruchtkonzentrate, außer-
dem Bananenmark, natürliches Fruchtaroma, Vitamin C
und Süßstoffe (Natriumcyclamat, Saccharin-Natrium
und Sucralose); ein Glas des Getränkes (200 ml) enthält
36 kcal. 

Obwohl Fruchtsäfte gesund sind und viele Vitamine
enthalten, sind die Sorgen um den zu hohen Fruchtsaft-
konsum im Kindesalter nicht neu. Seit mehreren Jahr-
zehnten haben Kinderärzte beobachtet, dass der übermä-
ßige Fruchtsaftkonsum Karies, Blähungen, Bauch-
schmerzen und Durchfall verursachen kann [5]. Auch
das Committee on Nutrition der American Academy of
Pediatrics hat schon früh auf die Auswirkungen des ex-
zessiven Fruchtsaftkonsums auf gastrointestinale Symp-
tome im Kindesalter hingewiesen [4]. In ihren 1988 pu-
blizierten Studien haben Rumessen und Hyams erstmals
versucht, die Ursachen für die gastrointestinalen Störun-
gen zu klären [5, 6]. Die abdominellen Symptome wer-
den nach heutigem Kenntnisstand durch eine Kohlenhy-
drat-Malabsorption verursacht, die vor allem bei einem
hohen Gehalt an Sorbitol und/oder einem hohen Fruk-
tose-Glucose Verhältnis entstehen kann. 

Die unterschiedliche Zusammensetzung der im
Fruchtsaft enthaltenen Zucker, die von den verwandten
Früchten abhängt, ist mit einer unterschiedlich ausge-
prägten Kohlenhydrat-Malabsorption assoziiert [5]. Kli-
nische Studien haben gezeigt, dass die Malabsorption zu-
nimmt, wenn die Fruktose-Konzentration die Glucose-
Konzentration übersteigt (z.B. bei Apfel- und Birnensaft)
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[7, 8]. Die Unterschiede in der Malabsorption verringern
sich zwischen den Säften, wenn Fruktose und Glucose in
angemessener Menge (10 ml/kg Körpergewicht) zu glei-
chen Anteilen vorhanden sind (z.B. weißer Traubensaft)
[9]. Bei einem an 18 Säuglingen (mittleres Alter 6,3 Mo-
nate) und 10 Kleinkindern (mittleres Alter 18 Monate)
randomisiert durchgeführten Wasserstoff-Ausatmungs-
test konnte nach Apfelsaft zu 54%, nach weißem Trau-
bensaft zu 19% eine Kohlenhydrat-Malabsorption nach-
gewiesen werden [8]. Dabei betrug der standardisierte
Fruktosegehalt in beiden Säften 1 g pro Kilogramm Kör-
pergewicht. Nobigrot et al. wiesen ebenso wie Hyams et
al. nach, dass eine Kohlenhydrat-Malabsorption eher bei
Säften auftritt, die mehr Sorbitol und höhere Konzentra-
tionen von Fruktose im Vergleich zu Glucose aufweisen
[5, 7].

Smith und Lifshitz beziehen sich in ihrer Untersu-
chung über nicht-organische Gedeihstörungen und ex-
zessiven Fruchtsaftkonsum auf unveröffentlichte US-
amerikanische Marketingdaten, aus denen hervorgeht,
dass mit einem Jahr >90% aller Säuglinge Fruchtsäfte zu
sich nehmen. Kinder <5 Jahren konsumieren mehr
Fruchtsäfte als alle anderen Altersgruppen [10]. Die Er-
gebnisse werden durch eine englische Studie bestätigt. In
einer Umfrage in der Gegend von Southampton gaben 28
von 39 Vorschulkindern (78%) und 33 von 66 Kindergar-
tenkindern (50%) an, nie einfaches Wasser zu trinken.
Dabei waren 88% der befragten Mütter mit den Ernäh-
rungsgewohnheiten ihrer Kinder zufrieden [11].

Das mittlere Alter der von Hourihane und Rolles be-
richteten acht Behandlungsfälle mit einem SDS lag bei
20,8 Monaten mit einer Schwankungsbreite von 6 Mona-
ten. Alle berichteten Patienten bezogen >30% ihres tägli-
chen Energiebedarfs über Nicht-Milch-Getränke [2].

Nur in seltenen Fällen ist das SDS im Kindesalter mit
mehr als einer Gedeihstörung und Diarrhö assoziiert.
Hope and Foote berichten über den Fall eines 22 Monate
alten Mädchens mit Gedeihstörungen, afebrilen Krampf-
anfällen und einer Hypo-Natriämie, die auf ein SDS zu-
rückgeführt werden konnten [1].

Fruchtsaftgetränke sind beliebt, weil sie süß sind und
von den Eltern als natürlich wahrgenommen werden. Ihr
Konsum hat sich in den letzten Jahrzehnten auch in
Deutschland vervielfacht. Nach einer Pressemitteilung
des Verbandes der deutschen Fruchtsaftindustrie vom
14.12.2011 liegt der Pro-Kopf-Konsum für Fruchtsäfte
und Fruchtnektare bei 37 Litern pro Jahr. Fruchtsäfte ver-
mindern, wenn sie im Übermaß konsumiert werden, den
Milchkonsum im Kindesalter und damit auch die Auf-
nahme von Calcium, Proteinen, Fetten und weiteren für
die kindliche Entwicklung wichtigen Nährstoffen [12].
Die hohe einseitige Energiesubstitution aus Nicht-Nah-
rungsmitteln, besonders im Säuglingsalter, kann zu einer
Vielzahl von Symptomen führen. Bei gastro-intestinalen
Beschwerden im Kindesalter sollte daher immer an die
Möglichkeit eines zu hohen Fruchtsaftkonsums und an
eine dadurch ausgelöste Kohlenhydrat-Malabsorption
gedacht werden. Das Ernährungsverhalten wird im frü-
hen Kindesalter geprägt und erweist sich gegenüber Än-
derungen als resistent. Ein systematischer Review zu
schulischen Ernährungsinterventionen führte zu einer
mäßigen Erhöhung des Früchte- und Fruchtsaftverzehrs,
aber nicht des Gemüseverzehrs. Bei norwegischen Ju-
gendlichen konnte eine inverse Beziehung zwischen
Squash-Konsum und elterlichem Bildungsgrad nachge-
wiesen werden, was auch für unser Beispiel gelten mag
[13]. Schon in der frühen Kindheit sollte daher im häus-
lichen Umfeld, in der Kinderarztpraxis und im Kinder-
garten eine gesunde Ernährung vor allem in bildungsfer-
nen Familien gefördert werden. Dies ist eine lohnende
Investition in die Zukunft; eine Prävention, die sich nicht
nur für den Einzelnen, sondern auch für die Gesellschaft
bezahlt macht.

Literatur beim Verfasser

Interessenkonflikt: Der Autor erklärt, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Dr. med. Jürgen Hower
Mellinghofer Str. 256
45475 Mülheim a.d. Ruhr Red.: Christen
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Bei den sozialmedizinischen Begutachtungen ste-
hen die Beurteilung der individuellen medizini-
schen Notwendigkeit zur Gewährung von unter-

schiedlichen Leistungen der gesetzlichen Kranken- und
sozialen Pflegeversicherung im Vordergrund.

Die sozialmedizinischen Begutachtungen im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung umfassen sowohl
Leistungen des stationären als auch des ambulanten Ver-
sorgungssektors.

Sie werden in der Regel durch ärztliche Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) bundesweit einheitlich
durchgeführt.

Im Bereich des stationären Sektors, der in dieser Über-
sicht nicht ausführlich behandelt werden soll, stehen die
Überprüfungen der Abrechnung der stationär erbrach-
ten Leistungen der Krankenversicherung im so genann-
ten DRG (Diagnosis - related - complex - Germany)-Sys-
tem mengenmäßig im Vordergrund.

Zudem werden in diesem Kontext die Verweildauer
des Patienten in der stationären Einrichtung und die
Notwendigkeit der stationären Aufnahme bzw. Behand-
lung des Patienten unter dem Gesichtpunkt der Fehlbe-
legung überprüft (§ 301 SGBV).

Auch die Begutachtung von Behandlungsfehlern und
dem daraus entstandenen Schaden für den einzelnen
Versicherten bei der Anspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen aus dem stationären Sektor kann not-
wendig werden. 

Im ambulanten Sektor sind die Begutachtungen viel-
fältig und durch § 275 SGB V gesetzlich definiert.

Im Falle einer notwendigen Beantragung von Rehabi-
litationsleistungen sind Besonderheiten zu beachten, die
oft in der Praxis zu Irritationen und Unstimmigkeiten
führen. Deshalb wird diese Beantragung separat grafisch
dargestellt. Vor der Beantragung einer Rehabilitation ist
der so genannte „Dreiklang“ der Rehabilitation darzule-
gen:

Die Rehabilitationsbedürftigkeit des Versicherten ist
festzustellen, also die nicht nur vorübergehende Ein-
schränkung der Partizipation durch bestehende Schädi-
gungen.

Die Rehabilitationsfähigkeit des Versicherten ist zu
prüfen, insbesondere auch die Motivation.

Die Rehabilitationsprognose, also die medizinisch
begründete Wahrscheinlichkeit das Rehabilitationsziel
zu erreichen, ist letztlich zu stellen.

Erst nach positiver Darlegung dieser Kriterien ist eine
Beantragung von Rehabilitationsleistungen mit Formu-
larmuster 60 bzw. 61 sinnvoll (s. Abb. 1 und 2). 
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Sozialmedizinische Begutachtungen
bei Kindern und Jugendlichen im
 Umfeld von SGB V und SGB XI

Dr. Thomas
 Mandel

Vertragsärztliche
Versorgung

�

Akut-stationäre
Versorgung

�
Einleitung durch qualifizierten Vertragsarzt

(Muster 60)
und Entscheidung der Krankenkasse über versicherungsrechtliche

 Voraussetzungen

� �
Verordnung durch qualifizierten Vertragsarzt

(Muster 61)
und Entscheidung der Krankenkasse über medizinische Rehabilitation

� �
Anlassbezogene Begutachtung durch den MDK,

wenn medizinische Notwendigkeit für Rehabilitation aus Antrag
nicht eindeutig erkennbar

� �
R e h a b i l i t a t i o n

Abb. 1: Verfahrensablauf Rehabilitationsantrag.
Die Einleitung des Verfahrens erfolgt aus der vertragärzt-
lichen ambulanten oder der akut stationären Versorgung
über das Formular Muster 60, damit die Krankenkasse das
Vorliegen der individuellen versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen prüfen kann.
Die Verordnung der Rehabilitationsmaßnahme erfolgt auf
Formular Muster 61 durch die/den entsprechend qualifi-
zierte/n Vertragsärztin/-arzt; die Krankenkasse trifft die
Entscheidung.
Nur in Ausnahmefällen erfolgt die anlassbezogene Begut-
achtung durch den zuständigen MDK, z.B. bei unklaren
Diagnosen oder im Widerspruchsfall.

�

Aufgrund einer körperlichen, geistigen oder
seelischen  Schädigung drohen / bestehen
 bereits nicht nur vorüber gehende alltagsre-
levante Beeinträchtigungen der Teilhabe

Rehabilitations-
 bedürftigkeit

�

Fähigkeit und Bereitschaft zur 
Teilnahme an der Rehabilitation  (körperlicher
und seelischer Zustand, Motivation)

Rehabilitations -
fähigkeit

Medizinisch begründete Wahrscheinlichkeit,
durch Rehabilitation die Reha-Ziele zu
erreichen

Positive
Rehabilitations -

prognose

Abb. 2: Voraussetzungen zur Rehabilitation:
Sog. „Dreiklang“ der Rehabilitation: nur bei Vorliegen aller 3 Komponenten
ist eine Rehabilitation sinnvoll.



Begutachtungsanlässe

� Notwendigkeit der medizinischen Vorsorgeleistungen
nach § 23 SGB V, um eine Schwächung der Gesund-
heit in absehbarer Zeit zu beseitigen, einer gesund-
heitlichen Gefährdung eines Kindes entgegenzuwir-
ken, Krankheiten zu verhüten, deren Verschlimme-
rung und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.

� Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

� Ambulante Vorsorgeleistungen an anerkannten Kur-
orten

� Stationäre Vorsorgemaßnahmen

� Notwendigkeit der medizinischen Vorsorge für Mütter
und Väter (§ 24 SGB V)

� Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40
SGB V)

� Leistungen zur medizinischen Rehabilitation für Müt-
ter und Väter (§ 41 SGB V)

� Notwendigkeit von häuslicher (Kinder-) Kranken-
pflege (§ 37 SGBV)

� Kostenübernahme einer medizinischen Behandlung
im Ausland 

� Notwendigkeit der Bewilligung eines Hilfsmittels
(§ 33 SGB V) und Evaluation der durchgeführten
Hilfsmittelversorgung (nur in von der Krankenkasse
ausgewählten, also „geeigneten“ Fällen)

� Behandlungsfehler und daraus entstandener Schaden
durch Leistungen im ambulanten Sektor

� Leistungen zur sozialmedizinischen Nachsorge (er-
gänzende Leistungen nach § 43 SGB V)

� Notwendigkeit der Verordnung von Heilmitteln
außer halb des definierten Regelfalls (in ausgewählten
Fällen je nach Kasse)

� Sogenannter off-label-use von zugelassenen Arznei-
mitteln

� Notwendigkeit der Anwendung und damit der Finan-
zierung so genannter Neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUB)

� Notwendigkeit der Verordnung von Heilmitteln au-
ßerhalb des definierten Regelfalls (in ausgewählten
Fällen je nach Kasse),

(Kursiv gesetzte Begutachtungsanlässe beziehen sich nur
 sekundär auf Kinder und Jugendliche)

Leistungen der sozialen Pflege-
versicherung

Leistungen der sozialen Pflegeversicherung für Kin-
der und Jugendliche nach SGB XI sind dort im § 15 defi-
niert, das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftig-
keit ist im §18 SGB XI beschrieben.

Durch die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur
Begutachtung von Pflegebedürftigkeit ist die Durchfüh-
rung der Begutachtung festgelegt.

Nach Antrag wird eine individuelle Begutachtung des
Antragstellers, also in diesem Falle des Kindes oder Ju-
gendlichen, im häuslichen oder einrichtungsbezogenen
Setting durchgeführt.

Im Vordergrund dieser Begutachtung steht die Beur-
teilung der individuellen Einschränkungen bei den Ver-
richtungen im täglichen Leben (ADL = Activities of daily
life) nach § 14 SGB XI unter Berücksichtigung der ICF-
Kontextfaktoren.

Bei Kindern ist dabei der zusätzliche Hilfebedarf ge-
genüber eines gleichaltrigen nicht erkrankten oder be-
hinderten Kindes festzustellen.

Dementsprechend kann die festgestellte und empfoh-
lene Pflegestufe bei gleicher Erkrankung nach ICD-Kode
und gleichem Alter eines Kindes bzw. Jugendlichen
durchaus differieren, da die Verrichtungen im täglichen
Leben durch die individuellen Kontextfaktoren unter-
schiedlich beeinflusst werden.

Auch diese Begutachtung wird durch entsprechend
pädiatrisch geschulte Pflegekräfte oder durch Kinder-
und Jugendärztinnen/-ärzte des MDK durchgeführt.

Die International Classification of
 Functioning, Disability and Health (ICF)

Die ICF wurde am 22.05.2001 auf der 54. Generalver-
sammlung der WHO beschlossen, nachdem acht Jahre
zuvor eine Überarbeitung der International Classifica-
tion of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH) festgelegt worden war.

Dadurch ergab sich ein Paradigmenwechsel, da der
konzeptionelle Schwerpunkt der ICIDH-Klassifikation
auf der Behinderung lag, während in der Klassifikation
der ICF der Schwerpunkt auf der Partizipation (Teil-
habe) behinderter und nichtbehinderter Menschen in al-
len individuell wichtigen Lebensbereichen liegt, also Be-
hinderung inkludiert. 

Im ersten Teil der ICF werden die Komponenten Kör-
perfunktion und -struktur als bio-medizinischer Teil
durch die Komponenten Aktivität (handelndes Subjekt)
und Teilhabe in und an allen Lebensbereichen/-formen
dargestellt.

Im zweiten Teil erfolgt die Ergänzung zum bio-psy-
cho-sozialen Modell durch die Addition der Komponen-
ten personenbezogene Faktoren und Umweltfaktoren,
wobei die personenbezogenen Faktoren nicht klassifi-
ziert werden.
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Abb. 3: Träger der medizinischen Rehabilitation.
In Deutschland ist das Versicherungswesen sub-
sidiär organisiert.

Medizinische Rehabilitation für Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche 
(§ 31 Abs. 1 Nr. 4 SGB VI),
bei denen die Eltern die
leistungsrechtlichen
 Voraussetzungen (§ 11
Abs. 2 SGB VI) erfüllen

Gesetzlich versicherte
(§ 31 Abs. 1 Nr. 4 SGB V)
bei denen die
versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen (§ 10
Abs. 2 SGB V) erfüllt sind

Kinder nach Eintritt eines
Versicherungsfalls, z. B.:
Wegeunfall § 8 Abs. 2 Nr. 1 1
i.V.m. § 2 Abs. 8 SGB VII

Unfall in der Schule
§ 8 Abs. 1 SGB VII

Gesetzliche
Rentenversicherung

Gesetzliche
Krankenversicherung

Gesetzliche
Unfallversicherung



An einem Beispiel soll die Anwendung verdeutlicht
werden:

Bei der achtjährigen Sabine (personenbezogener Fak-
tor) wird „Stottern“ (ICD-Kode F.98.5) diagnostiziert.

Sie hat in der Schule Probleme beim lauten Lesen
(Einschränkung der Leistungsfähigkeit) und in der Fa-
milie beim Meinungsaustausch (Partizipation), insbe-
sondere mit dem zehnjährigen Bruder (Kontext). 

Abschließend ist festzuhalten, dass jede Begutachtung
individuell erfolgt und das Ergebnis als eine Empfehlung
an die jeweils zuständige Kranken- oder Pflegekasse
übermittelt wird.

Die Entscheidung, dieser formulierten Empfehlung
zu folgen, obliegt allein der Kranken- oder Pflegekasse.

Interessenkonflikt: Der Autor erklärt, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Korrespondenzadresse:
Dr. Thomas Mandel
Gießener Str. 19
35112 Fronhausen
E-Mail: Dr.Thomas.Mandel@t-online.de Red.: Christen
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Abb. 4: International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF)

ICF
Körperfunktionen
und -strukturen                Aktivitäten              Teilhabe

Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren
•  materiell •  Alter, Geschlecht
•  sozial •  Motivation

KINDER- UND JUGENDARZT

Ab Februar finden Sie unsere Zeitschrift
wieder im Internet unter
www.Kinder-undJugendarzt.de.
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Das von Berta und Karel Bobath entwickelte physio-
therapeutische Konzept wurde seit den 1940er-Jahren
stetig weiterentwickelt. Grundpfeiler des Bobath-Kon-
zepts (engl. Neurodevelopmental Treatment = NDT)
sind die Entwicklungsförderung des Patienten in seiner
Ganzheitlichkeit sowie interdisziplinäres Arbeiten in der
Rehabilitation. Den Bezugspersonen der Betroffenen
wird große Bedeutung zugeschrieben, weil sie von An-
fang an aktiv am therapeutischen Prozess beteiligt sind.
Ziel des Konzeptes ist, den Patienten auf seinem Weg zum
Erreichen der größtmöglichen Autonomie zu unterstüt-
zen (Hüter-Becker et al. 2005). Kinder aller Altersgrup-
pen mit zerebralen Bewegungsstörungen, sensomotori-
schen Störungen oder anderen neurologischen und mus-
kulären Erkrankungen werden nach dem Bobath-Kon-
zept behandelt.

Die Reflexlokomotion nach Václav Vojta hat ihren Ur-
sprung in den 1950er-Jahren und ist eine weitere physio-
therapeutische Methode, die in der Pädiatrie angewandt
wird. Ein Element ist die Frühdiagnostik, die eingesetzt
wird um rechtzeitig Fehlentwicklungen zu erkennen und
entsprechend therapieren zu können (Hüter-Becker et
al. 2005). Diese Methode beruht auf der Annahme, dass
„[...] Muster der artspezifisch menschlichen Fortbewe-
gungen bereits im ZNS eines jeden Individuums veran-
kert sind“ (Hüter-Becker et al. 2005:75). So werden unter
der Reflexlokomotion motorische und aber auch vegeta-
tive Reaktionen (u.a. Atmung, Verdauung) ausgelöst.

Trotz des weitläufigen Verbreitungsspektrums beider
Therapiemethoden existieren wenig randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT) als wissenschaftlicher Wirksam-
keitsnachweis. Faktoren wie Heterogenität und unter-
schiedliche Entwicklungsreife der Probanden erschwe-
ren die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und limitieren
die Qualität der Studien gerade im Bereich Pädiatrie.

Trotz der aktuell dünnen Studienlage zu beiden Me-
thoden sind die Therapien nach Bobath und Vojta inter-
national anerkannt. In der Praxis wird aber häufig kon-
trovers diskutiert, welche Methode effektiver und somit
zu bevorzugen ist.

In diesem Artikel werden Studien zu beiden Metho-
den gegenübergestellt und hinterfragt, wo die Forscher
den Schwerpunkt ihrer Arbeit sahen. Anhand der Inter-
national Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) werden die Outcome-Parameter beider
Therapien verglichen und analysiert.

Folgende Fragestellungen wurden mit der systemati-
schen Literaturrecherche überprüft: 

Hypothese 1: Die Vojta-Therapie hat ihren Schwer-
punkt in der Motorik.

Fragestellung 1: Inwiefern berücksichtigt das Vojta-
Konzept die Partizipation des Kindes?

Hypothese 2: Das Bobath-Konzept stellt eine ganz-
heitliche Methode dar, in welcher sowohl Motorik als
auch Perzeption, Kognition und Emotion bedeutsam
sind. 

Welche Dimensionen der International
Classification of Functioning (ICF) werden
in Studien zu Physiotherapie nach Bobath und
Vojta im Bereich der Pädiatrie betrachtet?
– Eine systematische Literaturübersicht –

PT Bac Stefanie
Helbach1

Dr. rer. medic.
Michael Jung2

Das Ziel dieser Literaturübersicht bestand darin, aktuelle Studien beider Therapien hinsichtlich
ihres Outcome mit validen Assessments zu vergleichen und Schwerpunkte im Hinblick auf die In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health zu identifizieren.
Methodik In medizinischen Datenbanken wurde nach randomisiert-kontrollierten Studien, kli-
nisch-kontrollierten Studien sowie klinischen Studien und systematischen Reviews aus der Pädia-
trie mit der Intervention einer Physiotherapie nach Bobath bzw. Vojta recherchiert. Systematische
Reviews wurden mit dem Assessment of Multiple Systematic Reviews und randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs) mit der Amsterdam-Maastricht-Consensus List beurteilt. 
Ergebnisse Insgesamt wurden 15 Studien in die Analyse eingeschlossen. Das Outcome von 12
Studien ist der ICF-Dimension Körperfunktion und -struktur zuzuordnen. Kontextfaktoren als Di-
mension haben 10 Studien näher betrachtet. Die Dimension Aktivität wurde nur in 3 Studien, die
Dimension Partizipation in 2 Studien bewertet.
Fazit Vojta setzt seinen Schwerpunkt in der Motorik, Bobath befürwortet ein ganzheitliches Kon-
zept und betrachtet Patienten eher in Alltagssituationen.

1 Rheinblick 24
56341 Kamp-
Bornhofen

2 Hochschule Fre-
senius – Univer-
sity of Applied
Science
Fachbereich
Gesundheit
Limburger Str. 2
D-65510 Idstein



Fragestellung 2: Werden kontextbezogene Faktoren,
die zur Verbesserung der Alltagssituation beitragen, nä-
her betrachtet?

Zu der bedeutenden Dimension Partizipation ist im
Sozialgesetzbuch verankert: „Die Leistungen zur Teil-
habe umfassen die notwendigen Sozialleistungen, um
unabhängig von der Ursache der Behinderung [...] die
persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine mög-
lichst selbstständige und selbstbestimmte Lebensfüh-
rung zu ermöglichen oder zu erleichtern“ (§ 4 SGB IX).

Inwiefern wird das Recht auf Teilhabe in Behandlun-
gen nach Bobath oder Vojta unterstützt? Das Ergebnis
dieser Literaturrecherche soll Kinder- und Jugendärzten
sowie Eltern bei der Entscheidungsfindung unterstützen,
welche Methode für das Kind zu bevorzugen ist, und
Therapeuten mittels der ICF-Einteilung zu individuellen
Therapiezielen verhelfen.

Studiendesign
Die eingangs beschriebenen Probleme mit RCTs im

Bereich der Pädiatrie führten dazu, zusätzlich Kontrol-
lierte Klinische Studien (CCT), Klinische Studien (CT)
und Reviews einzuschließen. Da bei den Publikationen
zur Vojta-Therapie die Fallberichte überwogen, wurde
auch eine Kohortenstudie zur Effektivität von Vojta ein-
bezogen.

Datenbänke
Die Literaturrecherche online wurde in folgenden Da-

tenbanken durchgeführt: PubMed und DIMDI für Med-
line-Recherchen, als Verlagsdatenbänke Thieme-Con-
nect, Elsevier und Springerlink, sowie Physiotherapy Evi-
denz Database (PEDro).

Suchbegriffe
Folgende Suchbegriffe und Boolesche Operatoren

wurden verwendet: „Vojta AND Bobath“, „Vojta OR Bo-

bath“, „CP AND Vojta“, „CP AND Bobath“, „(Vojta the-
rapy in children)“, „(Bobath therapy in children)“, „(phy-
sical therapy in children)“, „(physical therapy) NOT
adults“, „(cerebral palsy) AND physiotherapy“.

Studien zu Bobath wurden ebenfalls unter „Neurode-
velopmental Treatment (NDT)“ gesucht. Die Publikatio-
nen wurden anhand von Titel und Abstrakt selektiert
und im Anschluss daran mit festgelegten Ein- und Aus-
schlusskriterien überprüft.

Einschlusskriterien
Inkludiert wurden Studien in englischer oder deut-

scher Sprache, die ab 1990 veröffentlicht wurden, deren
Probanden einen Altersrange von 0–18 Jahren sowie eine
neurologische oder motorische Störung aufwiesen. Die
Studien von d’Avignon, Ottenbacher und Niethard et al.*
nehmen trotz der Erscheinungsjahre 1981, 1986 und
1987 aufgrund ihrer methodischen Qualität für diese
Untersuchung einen besonderen Stellenwert ein und
wurden deshalb eingeschlossen; ebenso die Studie von
Webb (2008)*, die 0–20-jährige Patienten untersuchte.
Die so recherchierten Studien wurden zusätzlich einer
methodischen Qualitätsprüfung unterzogen, um in die
endgültige Auswertung zu kommen.

Ausschlusskriterien
Fallberichte, Einzelfallstudien und Fallserien wurden

ausgeschlossen, ebenso Studien, die vor 1990 veröffent-
licht wurden, weder in Englisch noch in Deutsch verfasst
sind, sowie Populationen ab 18 Jahren (bis auf die *Son-
derfälle).

Methodische Qualitätsprüfung
Die gefundenen Studien wurden mit der Amsterdam-

Maastricht-Consensus-List (AMCL) und der Assess-
ment of Multiple Systematic Review Checklist (AM-
STAR) analysiert. Bei der Bewertung mit diesen Assess-
ments mussten die Studien mindestens eine Score von
sechs Punkten als Inklusionskriterium erreichen. Die Ta-
bellen 1-3 zeigen die methodische Qualität von 15 Stu-
dien, wobei nur 3 eine Gesamtpunktzahl von 9 Punkten,
was als „gut“ einzustufen ist und nur eine Studie die
Punktzahl 10 erreichten (vgl. Tab. 1-3). Die anderen 11
Studien wurden als „ausreichend“ bewertet.

Outcome-Kriterien
Zur Überprüfung, inwiefern Bobath- oder Vojta-The-

rapie in ihren Outcome-Kriterien Aspekte der ICF-Di-
mensionen erfüllen, wurde in den 15 Studien nach fol-
genden Outcome-Parametern gesucht: 1. Motorik, 2.
Funktion, 3. Aktivität, 4. Effektivität, 5. Intensität, 6. Selb-
ständigkeit (Autonomie), 7. Partizipation (Teilhabe), 8.
Mutter-Kind-Interaktion.

Ergebnisse
Die Literaturrecherche erbrachte 93 Treffer, wovon 15

Studien in die Analyse eingeschlossen wurden (vgl.
Abb. 1). Das Outcome der selektierten Studien wurde
analysiert und im Hinblick auf die ICF-Kriterien be-
trachtet. 
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Item Studien zu Vojta
Jung Kanda Niethard Peschke Giannantonio Banaszek

(2011) (2003) (1987) (2010) (2010) (2008)
1a + + ? ? – ?
1b + ? ? ? – ?
2 ? ? ? ? – ?
3 – ? ? ? ? ?
4 + ? ? + + +
5 + + + + + +
6 + + + + + +
7 + + + + + +
8 + + – + ? ?
9 + ? + + – +

10 + + + + + +
11 + + + ? + +
Total 10 7 6 7 6 7

Tab. 1: AMCL-Bewertung der RCTs, CCTs, CTs zu Vojta
Legende: + 1 Punkt / - 0 Punkte / ? 0 Punkte

Items (1a) Randomization; (1b) Concealment of allocation; (2) Blinded patient; (3) Blin-
ded care provider; (4) Blinded outcome assessor; (5) Acceptable drop-out rate; (6) Accep-
table analyse of groups; (7) Relevance measures; (8) Comparable subgroups at baseline; (9)
Co-interventions avoided or similar; (10) Acceptable Compliance; (11) Timing of outcome
assessment



Studienauswahl

Die 15 eingeschlossenen Studien teilen sich auf in 3
RCTs, 3 CCTs, 3 CTs und 1 Review. In der Ellipse *Son-
derfälle wurden 5 Studien (1 RCT, 1 CT, 2 Reviews, 1 Ko-
hortenstudie) aufgezählt, die trotz bestehender Exklusi-
onskriterien aufgenommen wurden. Aufgrund nicht
ausreichender methodischer Qualität mussten 8 Studien
ausgeschlossen werden (vgl. Abb. 2). 

Körperfunktionen und Körperstrukturen

In folgenden Studien fanden sich Ergebnisse zu Kör-
perfunktionen und Körperstrukturen: Sakzewski et al.
(2009) und Law et al. (1991) nutzen als Messinstrument
den Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) und
die Peabody Fine Motor Scale (PFMS), um die Funktion
und Bewegungsqualität der oberen Extremität zu bewer-
ten. NDT kombiniert mit einer Gipsbehandlung erwies
sich in der Studie von Law et al. (1991) als effektiv und er-
gab in der Studie von Sakzewski et al. (2009) einen mitt-
leren Effekt (p=.009). Auch Fowler et al. (2001) beschäf-
tigten sich in ihrer Studie mit der Bobath-Therapie und
zeigten mit der Asworth Skala, dass sich die Spastik bei
Widerstandsübungen nicht negativ erhöht. Die Untersu-
chungen zur Körperfunktion bei der Vojta-Therapie un-
terscheiden sich von denen des Bobath-Konzeptes: Gian-
nantonio et al. (2010) prüften über einen Monitor die ve-
getativen Funktionen während der 1. Phase Reflexum-
drehen nach Vojta. Auftreten von Stress und Schmerz tes-
teten sie mittels der Neonatal Infant Pain Score (NIPS)
und dem Premature Infant Pain Profile (PIPP). Die Stu-
die konnte keine Risiken und negativen Auswirkungen
der Vojta-Therapie feststellen. Banaszek et al. (2008) be-
obachteten die Bewegungspattern unter Vojta-Therapie. 

Niethard (1987) beschäftigte sich in seiner Studie mit
kongenitalen Hüftgelenksluxationen und bewies die
Wirksamkeit von der Vojta-Therapie im Bezug auf Ab-
duktionserweiterung des Hüftgelenks, Kontrakturpro-
phylaxe und Normotonie.

Jung (2011) bestätigte mit einer RCT die Effektivität
der Vojta-Methode zur Verbesserung (p=.025) der Infan-
tilen Haltungsasymmetrie.

Aktivität

In den Studien von Knox et al. (2002) und Tsorlakis et
al. (2004) wurde der Gross Motor Function Measure
(GMFM) als Assessment mit folgenden Dimensionen
verwendet: 1. Liegen und Drehen, 2. Sitzen, 3. Krabbeln,
4. Stehen, 5. Gehen, Rennen und Springen. Die Durch-
führung (das Handeln) der im GMFM gestellten Aufga-
ben entspricht in vollem Maße der Dimension Aktivität
der ICF. Tsorlakis et al. (2004) geben in ihrer Studie eine
allgemeine Verbesserung des GMFM durch intensive
NDT an (p<.05). Einzelne Dimensionen werden jedoch
nicht erläutert. Knox et al. (2002) hingegen beschreiben,
dass sich die Dimensionen Gehen (p=.010) und Krab-
beln (p=.050) nach der Bobath-Therapie signifikant ver-
bessert haben, andere Dimensionen nicht. Außerdem
verwendeten Knox et al. (2002) den Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI), um Informationen über
Selbstversorgung, Mobilität und soziale Kompetenz zu
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Treffer
(n=93)

Studien selektiert
anhand Titel und

Abstrakt

RCT / CCT / CT
und Review

selektiert (n=23)

RCT (n=5)
CCT (n=5)
CT (n=7)

Review (n=6)

Methodische
Qualität:

AMCL > 6
(n=5)

AMSTAR > 6
(n=3)

Eingeschlossen:
(n=10)

RCT (n=3)
CCT (n=3)
CT (n=3)

Review (n=1)

Ausgeschlossen:
(n=70)

Case-Reports,
Case-Series,

Stellungnahmen,
nicht zutreffendes

PICO-Format

Ausgeschlossen:
(n=8)

Methodische Mängel,
AMCL, AMSTAR < 6

Kohortenstudie (n=1)
Review (n=2)

CT (n=1)
RCT (n=1)

* Sonderfälle:
(n=5)

Abb. 1: Flowchart zur Studienauswahl (n=Anzahl an Publikationen)

Item Studien zu Bobath Studien zu Bobath & Vojta
Tsorlakis Knox Fowler Law Mähler d’Avignon
(2004) (2002) (2001) (1991) (1999) (1981)

1a + ? + + – +
1b + ? + ? – +
2 + ? – + – ?
3 – + – + – ?
4 – + – + + ?
5 + – + + + +
6 ? + ? ? + ?
7 + + + + + ?
8 + ? + ? – ?
9 + + + + – +

10 + ? + + + +
11 + + ? + + +
Total 9 6 7 9 6 6

Tab. 2: AMCL-Bewertung der RCTs, CCTs, CTs zu Bobath & Vojta
Legende: + 1 Punkt / - 0 Punkte / ? 0 Punkte

Items (1a) Randomization; (1b) Concealment of allocation; (2) Blinded patient; (3) Blin-
ded care provider; (4) Blinded outcome assessor; (5) Acceptable drop-out rate; (6) Accep-
table analyse of groups; (7) Relevance measures; (8) Comparable subgroups at baseline; (9)
Co-interventions avoided or similar; (10) Acceptable Compliance; (11) Timing of outcome
assessment



erhalten. In den Bereichen Selbstversorgung (p=.031)
und Mobilität (p=.015), erwies sich die Bobath-Therapie
als effektiv. Sakzewki et al. (2009) bedienten sich des
PEDI, um Aktivitätsstörungen der Teilnehmer zu identi-
fizieren.

Kanda et al. (2004), die die Vojta-Therapie genauer
betrachteten, bewerteten die Aktivitäten Stehen und Ge-
hen.

Partizipation

Das von Sakzewski et al. (2009) eingesetzte PEDI lässt
valide Rückschlüsse auf die Teilhabe und das Integriert-
sein in Lebenssituationen zu, wobei sie noch zusätzlich

den Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) als Assessment einsetzten. Bezüglich der Teil-
habe zeigten sich in der NDT-Gruppe positive Effekte
(p=.012). Knox et al. (2002) hingegen entwickelten er-
gänzende, nicht standardisierte Fragebögen für Eltern
und Therapeuten, um mehr über die Verbesserung der
Alltagsituation der Kinder zu erfahren. In den gefunde-
nen Studien zur Vojta-Therapie wird zur Teilhabe keine
Information gegeben.

Umweltfaktoren

Diese Dimension betrachteten 7 der selektierten Stu-
dien. Mähler et al. (1991) und d’Avignon et al. (1981) ver-
glichen das Bobath- und Vojta-Konzept miteinander.
Mähler et al. (1991) untersuchten das Belastungsempfin-
den der Mutter und die Auswirkungen der Therapie auf
die Mutter-Kind-Beziehung. D’Avignon et al. (1981) be-
schäftigten sich mit den Aspekten Compliance und Auf-
klärung der Eltern. Law et al. (1991) fanden heraus, dass
die Compliance der Eltern umso höher ist, je jünger die
Kinder sind. In einer Studie zur Vojta-Therapie zeigte
Peschke (2010), dass die Compliance der von ihr befrag-
ten Eltern bei 40% lag. In einer RCT untersuchte Jung
(2011) zusätzlich das Beruhigungsverhalten der Kinder.
94,4% (17/18) der Eltern gaben an, ihre Kinder während
des Vojta-Therapiezeitraums „besser“ oder „gleich gut“
wie vor Therapiebeginn beruhigen zu können. Webb
(2008) betrachtete in einem Review die Studien hinsicht-
lich der Faktoren „Input und Kostenaufwand der Thera-
pie“. 

Personenbezogene Faktoren

Drei Studien beziehen sich als sekundäres Outcome
auf personenbezogene Faktoren: Knox et al. (2002) und
Tsorlakis et al. (2004) machten die Erfahrung, dass jün-
gere Betroffene größere Fortschritte erzielen als ältere.
Nach Einteilung der Kinder in Schweregrade ihrer Er-
krankung mittels der GMF-Classification, wurde bei
Tsorlakis et al. (2004) offensichtlich, dass Kinder im Le-
vel I-III bessere Ergebnisse erzielten, als Kinder im Level
IV-VI. Banaszek et al. (2008) zeigten, dass die (Vojta-)
Therapiedauer bei Frühgeborenen abhängig von deren
Geburtsgewicht ist.

Diskussion

Die Mehrzahl der Studien beschäftigte sich mit den
Dimensionen Körperstruktur und -funktion. In Studien
zum Bobath-Konzept wiederholten sich die ausgewähl-
ten Assessments GMFM, QUEST und PFMS. Studien zur
Vojta-Therapie hingegen untersuchten überwiegend
Frühgeborene und Säuglinge und nutzen Assessments
wie NIPP-, PIPP-Scores und Monitoring, um den Anstieg
von Stress, Schmerz sowie der Atemfrequenz festzustel-
len. Die Auswahl der unterschiedlichen Assessments und
die Verschiedenheit des Populationsalters innerhalb der
Studien zu den beiden Therapiemethoden minimieren
deren Vergleichbarkeit in der Pädiatrie.

Es stellte sich heraus, dass sich Studien zur Bobath-
Therapie umfassender mit der ICF-Dimension Aktivität
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Item Studien zu Bobath / NDT

Sakzewski Webb Ottenbacher
(2010) (2008) (1986)

1 Yes ? ?
2 Yes No Yes
3 Yes Yes Yes
4 Yes Yes Yes
5 Yes Yes Yes
6 Yes No Yes
7 Yes Yes Yes
8 Yes Yes ?
9 ? ? No

10 ? ? ?
11 Yes Yes Yes
Total 9 6 7

Tab. 3: AMSTAR-Bewertung der Reviews zu
 Bobath
Legende: yes 1 Punkt / no 0 Punkte / ? 0 Punkte

Items (1) A priori design; (2) Duplicate study selection and data ex-
traction; (3) Comprehensive literature search; (4) Inclusive publi-
cation status; (5) Included/excluded studies provided; (6) Charac-
teristics of included studies provided; (7) Quality assessment of stu-
dies; (8) Study quality used appropriately in formulating conclusi-
ons; (9) Appropriate methods used to combine studies; (10) Publi-
cation bias assessed; (11) Conflict of interest stated

Abb. 2: Flowchart zum ICF-orientierten Outcome der selektierten
Studien (n=Anzahl an Publikationen)

Umweltfaktoren
n=7

Personenbezogene
Faktoren

n=7

Kontextfaktoren
n=10

Körperfunktion,
Körperstruktur

n=12

Aktivität
n=3

Partizipation
[Teilhabe]

n=2

Gesundheitsstörung
(Krankheit)



beschäftigen als Vojta-Studien. Die ICF-Dimension Par-
tizipation fand ausschließlich in Studien zum Bobath-
Konzept Beachtung. Allerdings nur zwei Autoren be-
rücksichtigten in ihren Studien zur Bobath-Therapie den
Aspekt der Partizipation. Mithilfe des PEDI konnten sie
Rückschlüsse über die Partizipation der Betroffenen zie-
hen. Knox et al. (2002) nutzten Fragebögen für Eltern
und Therapeuten, und Sakzewski et al. (2009) zogen den
COPM hinzu, der als valides Messinstrument des Faktors
Teilhabe gilt. Die Umweltfaktoren, die in Wechselwir-
kung mit den erstgenannten Komponenten der ICF ste-
hen, wurden sowohl in Vojta- als auch in Bobath-Studien
berücksichtigt. Die Rolle der Eltern im Prozess der frühen
Rehabilitation ist sehr bedeutend. Die Studie von Mähler
et al. (1999) ebenso wie die Daten von Jung (2011)
schmälern die Zweifel gegenüber der Vojta-Methode und
den negativen psychologischen Auswirkungen auf die
Mutter-Kind-Beziehung. Da Vojta-Therapeuten voraus-
setzen, dass Eltern 3-4 Mal täglich eine ca. 20-minütige
Therapieeinheit eigenständig mit ihrem Kind durchfüh-
ren (Kanda et al. 2004; Peschke 2010; Jung 2011), ist vor
allem innerhalb der Vojta-Methode der Part Aufklärung
und Unterstützungsmaßnahmen der Bezugspersonen
im Umgang mit ihrem Kind hervorzuheben. Die Studien
von Peschke (2010) und Jung (2011) treffen Aussagen
über die gute Compliance der Eltern in der Vojta-Thera-
pie. Die genauere Betrachtung der Studie von Mähler et

al. (1991) führt zu der Frage, inwiefern die anfängliche
Überforderung der Eltern der nach Vojta behandelten
Kinder zu verringern ist. Sie fanden heraus, dass sich die
seelische und körperliche Belastung der Mütter nach ca.
10 Wochen Therapie minimierte. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass die Vojta-Therapie, in der die Eltern als Co-
Therapeuten fungieren, von Anfang an großen Bedarf an
Aufklärung und Instruktion hat. Es gilt zu verhindern,
dass sich Eltern betroffener Kinder überfordert fühlen
und den Eindruck erhalten, ihrer Rolle nicht gewachsen
zu sein. Im Bobath-Konzept sind Anleitung und Aufklä-
rung der Eltern sowie deren Umgang („Handling“) mit
dem Kind fester Bestandteil der ohnehin stressfreien
Therapie.

Methodische Qualität

Aufgrund der allgemein geringen Anzahl existieren-
der Studien zur Vojta- bzw. Bobath-Therapie, wurden
auch Studien mit so eben ausreichender methodischer
Qualität eingeschlossen. Die durchgeführte methodische
Qualitätsprüfung der selektierten Studien anhand der
AMSTAR sowie der AMCL zeigt, dass überwiegend die
Items Randomisierung, verdeckte Zuteilung, Verblin-
dung der Teilnehmer und Assessoren mit negativ oder
unklar bewertet wurden. Aus diesen Gründen ist die Eva-
luation der Effektivität beider Therapiemethoden
schwierig. Eine Standardisierung der Messergebnisse ist
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kaum möglich, da in der Pädiatrie und gerade im Zusam-
menhang mit CP in der Population große individuelle
Unterschiede bestehen. Die große Altersspanne und die
unterschiedliche Reifeentwicklung der Kinder sowie die
verschiedenen Schweregrade der Erkrankungen haben
eine hohe Heterogenität der Gruppen zur Folge, was die
Vergleichbarkeit innerhalb eines RCTs bzw. eines CCTs
erschwert. Außerdem vertreten viele Autoren die Mei-
nung, dass eine Kontrollgruppe aus ethischen und mora-
lischen Gründen nicht vertretbar ist (Gianantonio et al.
2010:2; Knox et al. 2002:448). Die Rolle der Kontroll-
gruppe besteht nicht ausschließlich darin, keine Inter-
vention zu erhalten, sondern beinhaltet ebenso die Mög-
lichkeit, eine weniger intensive oder später einsetzende
Behandlung zu erhalten. Diese Kritikpunkte hatten zur
Folge, dass die vorläufig aufgestellten Inklusionskriterien
für diese Übersichtsarbeit geringfügig erweitert werden
mussten, um eine größere Anzahl an Studien in die Ana-
lyse einschließen zu können.

Messung der ICF-Dimension Partizipation

Mit der Erweiterung der Handlungskompetenz soll
das Kind in die Lage versetzt werden, an alltäglichen Din-
gen, die für es selbst bedeutsam sind, teil zu haben. Ein
barrierefreies Umfeld ist hierfür selbstverständlich sehr
förderlich. Zustimmend beschreibt Zukunft-Huber
(2008:435) in einem Fallbericht, dass Hauptziele bei Ze-
rebralparese die Selbständigkeit und die Integration in
Familie und Gesellschaft beinhalten. Philippi (2008:10)
schreibt im Kontext CP und ICF ebenfalls: „[...] auch die
Physiotherapie wird ihre Effekte zunehmend mehr im
Sinne der Partizipation zu evaluieren haben.“ Obwohl
das vorrangige Ziel der Rehabilitation von beeinträchtig-
ten Kindern die Partizipation bedeutet, befassten sich da-
mit nur zwei Studien dieser Literaturübersicht. Sicher
lässt eine Verbesserung auf der Körperfunktions- und
Aktivitätsebene auch positive Auswirkungen auf die Par-
tizipation erwarten, was in zukünftigen Studien aber
noch zu evaluieren ist. In den besagten zwei Studien wur-
den verschiedene Assessments verwendet, um die Beein-
trächtigungen bzw. die Fähigkeiten der Partizipation zu
messen. An dieser Stelle wird der COPM diskutiert, der
in dem methodisch hochwertigen systematischen Re-
view von Sakzewski et al. (2005) eingesetzt wurde. Es
wurden 13 RCTs und 7 Systematic Reviews untersucht,
die 4 verschiedene Interventionen, u. a. NDT, auf ihre Ef-
fektivität hin miteinander verglichen haben. Das Out-
come ergab: „individualized goals (COPM) demonstra-
ted the greatest change with NDT [...] that are meaning-
ful to the child and family may result in significant
changes in parental perception of their child’s perfor-
mance“ (Sakzweski et al. 2008:1118). COPM wurde in
den 1980er-Jahren von Law entwickelt und ist als Mess-
instrument im Kontext Partizipation etabliert (Law, Bap-
tiste, McColl, 1990:82). In der Studie von Sakzewski et al.
(2009) wurde es zur Messung der „individualized outco-
mes“ herangezogen, sodass keine Aussagen speziell über
die Partizipation getroffen wurden. Schließlich steht hier
die Überlegung, die Evaluation der Partizipation anhand

adäquater Messinstrumente in zukünftigen Studien zu
integrieren und gemäß § 4SGB IX die persönliche Ent-
wicklung der Betroffenen ganzheitlich zu fördern und
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen
bzw. erleichtern.

Schlussfolgerungen

Abschließend ist festzustellen, dass in der von uns ge-
fundenen Literatur, die Vojta-Therapie ihren Schwer-
punkt in der Motorik hat und das Bobath-Konzept eine
ganzheitliche und spielerische Herangehensweise präfe-
riert – damit mehr Teilhabe orientiert ist. Während Vojta
die Körperstrukturen (z.B. Hüfte, Wirbelsäule) des Kin-
des im Focus hat und darüber die Aktivitäten des Kindes
verbessert, wirkt Bobath über seine Ganzheitlichkeit und
Interdisziplinarität direkt auf die Partizipation. Das Bo-
bath-Konzept geht weniger den Weg, über Maßnahmen
an Körperfunktionen und -Strukturen eine Verbesse-
rung zu bewirken; man sieht die Physiotherapeuten hier
selten isoliert den Muskel- oder Skelettapparat bearbei-
ten. Die personenbezogenen- und Umweltfaktoren spie-
len als Kontextfaktoren immer in die Therapieplanung
des Bobath-Konzeptes mit ein, werden aber in Bobath-
Studien weniger erforscht als in Studien zur Vojta-Thera-
pie. Da das Vojta-Konzept auf der Körperstrukturebene
leicht operationalisierbare Variablen beeinflusst, ist es
gut messbar und einfacher zu erforschen. Wie die Parti-
zipation aufgrund physiologisch arbeitender Muskelket-
ten und besserer Aufrichtung beeinflusst werden kann,
wird in den vorliegenden Studien nicht angesprochen. 

Die Verbesserungen auf der Partizipationsebene und
der subjektiven Lebensqualität (teilweise durch externe
Beobachter) die Eltern erhoben, sind nicht immer gut
messbar, stehen aber im Vordergrund beim Bobath-Kon-
zept. Aufgrund der unterschiedlichen Ansätze ist der pra-
xisorientierte Wettbewerb, in dem beide Methoden auf
ihre Effektivität hin verglichen werden, nicht haltbar.
Vielmehr sind den Vorzügen der einen bzw. anderen Me-
thode Beachtung zu schenken und diese hervorzuheben.
Die Wahl der Therapiemethode ist auf die individuellen
Bedürfnisse des Kindes anzupassen. 

Weist das Kind größere Defizite im Bereich der moto-
rischen Entwicklung im 1. Lebensjahr auf, kann der
Vojta-Methode tendenziell der Vorzug gegeben werden,
sofern die Familie dies mittragen kann. Verfügt das Kind
bereits über ausreichende motorische Funktionalität
hilft das Bobath-Konzept, diese alltagsnah zu gestalten
und für die integrativen Bedürfnisse des Kindes, wie bei-
spielsweise Kindergarten oder Schule, zu nutzen.

Interessenkonflikt: Die Autoren erklären, dass kein Interessenkon-
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Anamnese

Bei dem 13-jährigen Mädchen bestehen seit 3–4 Mo-
naten pigmentierte Hautveränderungen im Bereich des
Abdomens mit zunehmender Tendenz, jedoch ohne sub-
jektive Beschwerden. Die weitere Eigen-, Familien-und
Sozialanamnese ist unauffällig. 

Untersuchungsbefund

13-jähriges Mädchen in gutem Allgemeinzustand. Im
Bereich des Abdomens besteht ein ausgedehntes, un-
scharf begrenztes Areal mit teils lineär angeordneten,
schmutzig-graubraunen, konfluierenden hyperkeratoti-
schen Plaques (Abb. 1).
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Welche Diagnose wird gestellt?
Peter H. Höger

Abb. 1: Unscharf begrenztes Areal mit teils lineär
angeordneten, schmutzig-graubraunen, konflu-
ierenden hyperkeratotischen PlaquesWelche Diagnose wird gestellt?
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Die Hautveränderungen lassen sich durch Reiben mit einem
Alkohol-Tupfer vollständig entfernen, ohne dass eine Verletzung
auftritt (Abb. 2). Sie sind offensichtlich der Haut aufgelagert. An-
ders als man vermutet, handelt es sich jedoch nicht um Schmutz
(„exogenes Pigment“), sondern um eine Retentions-Hyperkera-
tose, die unter der treffenden Bezeichnung „Terra firma-forme
Dermatose“ (TFFD) 1987 erstmals von Duncan et al (1) beschrie-
ben wurde. Sie erinnert an die Akanthosis nigricans, die gleichfalls
durch eine Hyperkeratose bedingt ist, aber die intertriginösen Re-
gionen und den Nacken bevorzugt. 

Ob zusätzlich eine Disposition zur erhöhten Adhäsion von Horn-
schuppen besteht, ist nicht bekannt. In der Tat kommt es gelegent-
lich zu Verwechslungen mit durch Hyperkeratosen gekennzeich-
neten Hauterkrankungen wie der Psoriasis vulgaris (3), der
(Pseudo-) Acanthosis nigricans oder, wie bei unserer Patientin, ei-
nem Epidermalen Naevus. Gegen diesen sprach das Fehlen einer
blaschkolineären Anordnung und das Überschreiten der Mittelli-
nie. 

Die Häufigkeit dieser weitgehend unbekannten Dermatose ist
nicht bekannt; viele Fälle dürften unbemerkt, andere unter ande-
ren Diagnosen erfasst sein. In einer kürzlich publizierten größe-
ren Fallserie von 31 Patienten lag das Durchschnittsalter der
TFFD-Patienten bei 12 Jahren (4). Bevorzugt betroffen (und
meist symmetrisch) waren der Halsbereich (insb. infra- und re-
troaurikulär), Knöchelregion, Arme und Brust. Die durchschnitt-
liche Erkrankungsdauer vor Diagnosestellung lag bei 4 Monaten.
In einzelnen Fällen bestand eine Assoziation mit einer Atopsichen
Dermatitis. Ein Drittel der Patienten war vor Diagnosestellung
schon diversen Laboruntersuchungen oder einer (erfolglosen)
Lokaltherapie mit topischen Steroiden ausgesetzt worden (4). 

Die Behandlung besteht wie im vorliegenden Fall in der Ent-
fernung der Plaques durch Abreiben mittels Alkoholtupfer; dieser
Vorgang dient gleichzeitig der Diagnosesicherung. Eltern bzw. Pa-
tienten sollten über die Harmlosigkeit des Befundes informiert
und beraten werden, den täglichen Reinigungsvorgang (ggf. unter
Zuhilfenahme von Waschlappen/-bürsten) zu intensivieren.  
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Terra-firma-forme Dermatose (TFFD)

Abb. 2: Entfernung der Hautveränderungen durch Rei-
ben mit alkoholgetränktem Tupfer

Die Ätiologie der Erkrankung ist bisher nicht ganz geklärt. Sie
ist abzugrenzen von der Dermatitis neglecta, die durch schlichtes
Nicht-Waschen bedingt ist (2). Patienten mit TFFD duschen
durchaus regelmäßig; dieser Waschvorgang ist jedoch offenkun-
dig nicht effektiv (genug), d.h. die sich an der Hautoberfläche an-
sammelnden Hornschuppen werden nicht entfernt, so dass der
Eindruck einer schmutzig-grauen Hyperpigmentation entsteht.
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Frage:
In meiner Behandlung befindet sich ein 9-jähriges

Kind, das klinisch durch Gesichtsschwellung in ca. halb-
jährlichem Abstand imponiert. Die Mutter hat ein nach-
gewiesenes hereditäres Angioödem. Ich habe nun eine
Labordiagnostik veranlasst, die jedoch meine Diagnose
nicht zu bestätigen scheint. 

� Wie sollte hier jetzt weiter vorgegangen werden?
� Mögliche Differentialdiagnosen? 

Antwort:
Das hereditäte angioneurotische Ödem (HANE) wird

autosomal-dominant vererbt. Es beruht auf einer Muta-
tion des C1-Esterase-Inhibitor-Gens (Chromosom
11q11-q13.1). Dadurch kommt es zur unkontrollierten
Aktivierung des Komplementsystems. Die Häufigkeit der
Erkrankung wird mit etwa 1:50.000 angegeben (1).

Formen des HANE:
In der Mehrzahl der Fälle (85 %) liegt ein quantitati-

ver Defekt des Proteins vor (Typ I), dessen Serumkon-
zentration auf 30 bis 40 % der Norm vermindert ist. Bei
Typ II ist hingegen die Serumkonzentration des Proteins
normal, was zu Missverständnissen (wie vermutlich im
vorliegenden Fall) führen kann. Aufgrund des verstärk-
ten Komplementverbrauches ist bei beiden Formen die
Konzentration der Komplementfaktoren C2 und C4 im
Serum vermindert (2). Bei Erwachsenen wird darüberhi-
naus ein Typ III (östrogenabhängig) und ein erworbener
Typ IV (bei Patienten mit malignen Erkrankungen des
RES) beobachtet. 

Klinisches Bild:
Rezidivierende spontane oder durch leichte Traumen

hervorgerufene, über 2–3 d anhaltende Schwellungen der
Haut und Schleimhäute. Im Unterschied zur
Urtikaria/Quincke-Ödem treten weder Quaddeln noch
Juckreiz auf. Bevorzugt betroffen sind die Extremitäten
und das Gesicht. Bei gastrointestinaler Beteiligung kön-
nen heftigen Bauchschmerzen auftreten, die nicht selten
zur Laproskopie/Laparotomie führen.  

Diagnostik + Differentialdiagnostik:
Nicht selten vergehen mehr als zehn Jahre bis zur

 Diagnosefindung (1). Die Verdachtsdiagnose „HANE“
sollte bei jedem Patienten mit rezidivierendem Angio-
ödem ohne Urticae und ohne Juckreiz erwogen werden.
Juckreiz und Urticae sprechen eher für ein Quincke-
ödem. Die Mehrzahl der HANE-Patienten weist eine po-
sitive Familienanamnese auf, bei 25 % liegt allerdings
eine Neumutation vor. Alle HANE-Patienten haben
niedrige C4-Werte (= Screening-Parameter), aber nor-
male Werte für C1 und C3. Wenn die Serumkonzentra-
tion des C1-Esterase-Inhibitors normal ist, sollte an-
schließend ein funktioneller Assay erfolgen.

Therapie:
Die klassische Therapie besteht in der Substitution

von C1-Esterase-Inhibitor (Berinert P) intravenös. Vor
operativen Eingriffen (einschließlich zahnärztlicher Ein-
griffe, Endoskopien) sollte die Gabe auch prophylaktisch
erfolgen. Neuere Therapieansätze stellen Ecallantid (re-
kombinanter Kallikrein-Inhibitor) und Icatibant (Bra-
dykinin-Rezeptor-Antagonist) dar (3, 4).
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Anliegen dieser Studie aus Zürich ist es, die Lebensqualität und
Verhaltensmerkmale von Drillingskindern im Jugendalter zu er-
fassen, mit Einlingen zu vergleichen und medizinische und sozio-
demographische Prädiktoren für das Outcome der Mehrlinge he-
rauszuarbeiten. Hypothetisch wurden häufigere Auffälligkeiten in
der Lebensqualität und im Verhalten der Drillinge erwartet. 

54 Drillingskinder (19 Geschwistersets) nach Geburt in der im
Mittel (SD) 32.0 (2.4) Schwangerschaftswoche mit einem Ge-
burtsgewicht von 1580 (450) g wurden mit 51 Einlingen vergli-
chen, die bezüglich der genannten Parameter und des Geschlechts
adjustiert worden waren. Nach Erhebung soziodemographischer
Variablen und Testung der kognitiven Funktionen machten alle
Probanden mit 14.5 (0.3) Jahren selbst Angaben zu ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (HrQoL= Health-related Quality
of Life) mit dem Kidscreen-52, der multidimensional die körper-
liche, emotionale und soziale Lebenssituation erfasst, und zu Ver-
haltensauffälligkeiten mit der Child Behaviour Checklist (CBCL).
Die Mütter, Väter und Lehrer der Kinder wurden mit den entspre-
chenden Eltern- und Lehrerversionen der Fragebögen befragt. 

Die Kinder beider Gruppen unterschieden sich bezüglich der
Lebensqualität im Selbst- und Fremdurteil kaum; die Drillinge er-
zielten sogar bessere Ergebnisse in den Dimensionen „Stimmung
und Gefühle“ und „Autonomie“. Die Eltern von Drillingen gaben
signifikant seltener Verhaltensauffälligkeiten für ihre Kinder an als
die Einlingseltern, schätzten jedoch die Lebensqualität ihrer Kin-
der etwas schlechter ein als die Jugendlichen selbst. Im Vergleich
mit Schweizer Normierungspopulationen lagen die Drillinge für
beide Instrumente mit ihren Mittelwerten im Normbereich und
erschienen im Lehrerurteil seltener verhaltensauffällig – insbe-
sondere im externalisierenden Sinn – als gleichaltrige Schüler
ohne definiertes Entwicklungshandicap. Als prädiktiv für das
Outcome konnten weder der Konzeptions- (IVF/ICSI) oder der
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haviour of Triplets at Adolescent Age
Natalucci G, Iten M, Hofmann J., et al., J Pediatr 161, 495-500,
September 2012
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Lebensqualität bei Drillingen

Geburtsmodus (Sectio) noch das Auftreten perinataler Kompli-
kationen gewertet werden. Lediglich die Dichorionizität (eine
Placenta geteilt von 2 oder 3 Feten) ermöglichte die Vorhersage ei-
ner eingeschränkten gesundheitsbezogenen Lebensqualität.

Kommentar
Drillingsschwangerschaften, die vermehrt nach assistierter Re-

produktion wie auch infolge höheren mütterlichen Alters entste-
hen, gelten wegen potentieller Komplikationen und Frühgebur-
ten als „unerwünschte Nebenwirkungen“ eines veränderten re-
produktiven Verhaltens. Die Kindesentwicklung von Drillingen
ist häufiger belastet mit körperlichen und kognitiven Einschrän-
kungen und die Familien sind gerade in den ersten Lebensjahren
der Kinder hohen Anforderungen ausgesetzt mit oft negativen
Folgen für das Wohlbefinden und die elterliche Paarbeziehung.
Vor diesem Hintergrund überrascht das Ergebnis einer unbeein-
trächtigten gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Drillings-
kindern im Jugendalter. Dies entspricht jedoch den erfreulichen
Resultaten anderer Untersuchungen, die bei Jugendlichen mit
Entwicklungshandicaps hinsichtlich verschiedener psychosozia-
ler Lebensbereiche in der Selbsteinschätzung ebenfalls keine Ein-
schränkungen fanden. Typischerweise sehen Eltern die Entwick-
lung ihrer jugendlichen Kinder etwas weniger positiv. 

In der Studie von Natalucci et al. berichten Eltern und Lehrer
seltener Verhaltensauffälligkeiten und eine frühere Autonomie-
entwicklung für die Drillinge. Erstes wird als Ausdruck einer mög-
licherweise aus der Geschwisterschaft erwachsenen höheren so-
zialen Kompetenz interpretiert, zweites als Konsequenz aus einer
verminderten emotionalen Verfügbarkeit von Eltern, die von An-
fang an weniger individuelle Zuwendung gewähren konnten. Die
Autoren geben mit einer gewissen Skepsis ihren Ergebnissen ge-
genüber zu bedenken, dass die Drillinge längsschnittlich unter-
sucht worden waren und die positiven Resultate auch dem Um-
stand geschuldet sein könnten, dass bei Bedarf frühzeitige Inter-
ventionen veranlasst wurden. 

Dichorionizität hatte den stärksten Effekt für das Outcome der
Kinder und kann als Risikofaktor für verschiedene Entwicklungs-
störungen gelten. (Carola Bindt, Hamburg)

The Effect of Age on Whole Blood
 Interferon-Gamma Release Assay
 Response among Children Investiga-
ted for Latent Tuberculosis Infection
Critselis E, Amanatidou V, Syridou G et al, J Pediatr 161:
632-638, Oktober 2012

Interferon-Assays bei latenter Tbc

Neben dem altbekannten Intrakutantest auf Tuberkulose
(Mendel-Mantoux-Test) hat der Gamma-Interferon-Release-Test
als diagnostischer Parameter einer latenten oder manifesten Tu-
berkulose mittlerweile einen hohen Stellenwert eingenommen.
Unklar ist allerdings die Aussagefähigkeit dieses neuen Testverfah-
rens bei jungen Kindern. Um diese Lücke zu schließen, haben Pä-
diater der Universität von Athen bei 761 gesunden Kindern und
Jugendlichen in Griechenland den Intrakutantest parallel zum
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Probiotika sind lebende Microorganismen, die einen gesund-
heitlichen Nutzen haben sollen, wenn sie konsumiert werden.
Eine Indikation sind antibiotika-bedingte Durchfälle. 

Probiotics for the Prevention and Treat -
ment of Antibiotic-Associated  Diarrhea
A Systematic Review and Meta-Analysis
Hempel S; Newberry AJ, Maher Al R et al. JAMA 307: 1959-
1969, Mai 2012

Probiotika zur Prophylaxe und Therapie Antibiotika-
assoziierter Durchfälle – Ergebnisse einer systemati-
schen Meta-Analyse

Quantiferon-Test (einer der beiden verfügbaren Interferon-
Gamma-Release-Teste) eingesetzt, hierunter waren 198 Kinder
unter 5 Jahren und 74 unter 2 Jahren. Im Ergebnis konnte gezeigt
werden, dass die Rate der unklaren Testergebnisse („keine Aussage
möglich“) größer unter den jungen Kindern gegenüber den älte-
ren Kindern war (8,1% versus 2,7%) und deutlich größer gegen-
über den Adoleszenten (0,7%). Allerdings war die Konzentration
des Gamma-Interferons bei den positiven Quantiferon-Tester-
gebnissen höher bei den jungen Kindern im Vergleich zu den äl-
teren Kindern oder Jugendlichen. Hieraus wird klar, dass der
Quantiferon-Test in jedem Alter aussagefähig ist, dass jedoch un-
klare Ergebnisse bei jüngeren Kindern deutlich häufiger Vorkom-
men.

Kommentar
Es ist beruhigend zu erfahren, dass der Quantiferon-Test auch

in jungen Jahren aussagefähig ist, denn wir brauchen ihn insbe-
sondere bei BCG-geimpften Kindern mit Migrationshintergrund.
Bei Erwachsenen ist die Spezifität dieser Teste mit 95–100 % sehr
hoch und in den meisten Studien besser als der des Intrakutan-
Testes, die Sensitivität liegt bei 80–90 % und ist vergleichbar mit
dem des Intrakutan-Testes. Dieses bedeutet nun nicht, dass wir
auf den Intrakutan-Test in Zukunft verzichten sollten. Er ist deut-
lich preiswerter und der Umgang mit dem Quantiferon-Test ist
gerade bei jungen Kindern (Blutabnahme in Vakuumröhrchen,
Transport, Anforderung an das Labor) nicht unkompliziert. 

(Frank Riedel, Hamburg)

Die Autoren identifizierten aus 12 elektronischen Datenban-
ken 82 randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) zur Präven-
tion und Therapie Antibiotika-assoziierter Durchfälle (AAD).

Zwei voneinander unabhängige Gutachter untersuchten RCTs
von Probiotika (Lactobacillus, Bifidobacterium, Saccharomyces,
Streptococcus, Enterococcus) hinsichtlich der Effektivität zur
Verhütung und Behandlung von AADs und bewerteten die Qua-
lität der Studien.

Die Mehrzahl der Studien verwendete Lactobacillus allein oder
in Kombination mit anderen Gattungen. Die einzelnen Stämme
waren schlecht differenziert und dokumentiert. Das zusammen-
gefasste relative Risiko aus 63 RCTs mit 11.811 Teilnehmern ergab
einen statistisch signifikanten Zusammenhang der Probiotika-
Gabe mit einer Verminderung der AAD (P < 0.001). Dieses Ergeb-
nis war relativ insensitiv für zahlreiche Untergruppen-Analysen.
Es existiert eine signifikante Heterogenität der zusammengefass-
ten Ergebnisse und die Evidenz ist nach Meinung der Autoren un-
zureichend, da die Studien bezüglich Population, Charakteristik
der Antibiotika oder der probiotischen Zubereitungen zu stark
variieren. 

Die zusammengefasste Evidenz aller Studien lässt den Schluss
zu, dass die Einnahme von Probiotika mit einer Reduktion der
AADs verbunden ist. Weitere Untersuchungen werden für erfor-
derlich erachtet, um zu entscheiden, welche Probiotika die grösste
Wirksamkeit haben und für welche Patienten mit welchen spezi-
fischen Antibiotika sie am besten geeignet sind.

Kommentar

Probiotika werden inzwischen verbreitet zur Verhütung und
Behandlung Antibiotika-assoziierter Durchfälle verwendet. Sie
sind in sehr unterschiedlichen Zubereitungen auf dem Markt. Das
Verdienst der Autoren ist es, die große Zahl der Publikationen be-
züglich der verwendeten Zubereitungen, der Populationen (ins-
besondere verschiedener Alters- und Risiko-Gruppen) und der
ursächlichen Antibiotika analysiert zu haben. Die wichtigste Aus-
sage ist, dass ein signifikanter Nutzen nachweisbar ist und dass
Lactobacillus am meisten verwendet wird. Welche Zubereitungen
für welche Populationen zu wählen sind, konnte aus den sehr ver-
schiedenen Studien aber nicht herausgefunden werden. Es muss
also der behandelnde Arzt bislang individuell entscheiden, ob,
wann und welche Probiotika er begleitend zu einer Antibiotika-
Behandlung anwendet.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Juristische Telefonsprechstunde für Mitglieder des BVKJ e.V.
Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Möller und Partner, stehen an
jedem 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr unter der Telefonnummer

0211 / 758 488-14
für telefonische Beratungen zur Verfügung.



?Was ist aus Ihrer Sicht für Kinder die größte Schwäche des der-
zeitigen Gesundheitssystems?

Bahr: Typisch deutsch! Ich sage Ihnen lieber erst mal, was gut
ist. Wir haben in Deutschland freie Arztwahl und es gibt freiberuf-
lich tätige, niedergelassene Kinder- und Jugendärzte, anders als in
anderen Ländern! Die Herausforderung der Zukunft wird darin
bestehen, beides zu erhalten. Zu den Schwächen: Bei der Präven-
tion muss es uns noch besser gelingen, Kinder und Jugendliche zu
erreichen. Wir müssen dazu auch die Eltern sensibilisieren. Ich
habe den Eindruck, dass sich manche Eltern mehr und mehr aus
der Gesundheitserziehung zurückziehen, das halte ich für eine
Fehlentwicklung. Ich komme zum Beispiel in Grundschulen, in
denen ein Drittel der Schüler ohne Frühstück zur Schule kommt.
Da können die Krankenkassen und Sie, die Pädiater, mit noch so
vielen gesundheitspolitischen Ansätzen kommen, wenn diese
Grundlagen nicht gelegt sind, können Sie nur mit viel Aufwand
korrigieren. Das wurmt mich, weil ich glaube, dass Familien einen
Erziehungsauftrag haben und dass wir den auch immer wieder
einfordern müssen.

?Bedeutet das, dass Kinder im Mittelpunkt der für 2013 geplan-
ten Präventionsstrategie stehen?

Bahr: Ja. Da liegt ein Schwerpunkt neben der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung. Denn wenn wir frühzeitig mit Prävention bei
Kindern und Jugendlichen beginnen, können wir eine bessere Ge-
sundheit für die gesamte Bevölkerung erreichen und Kosten spa-
ren. Wir müssen Menschen erreichen, die sich bisher noch nicht
für ihre Gesundheit interessiert haben. Krankenkassen müssen
mehr in Prävention investieren und auch Settingmaßnahmen an-

bieten. Der Richtwert, den sie für Prävention ausgeben müssen,
steigt um das Doppelte auf sechs Euro. Außerdem werden wir
Krankenkassen zum Nachweis verpflichten, dass ihre Maßnah-
men nachhaltig sind.

?Wie werden diese Settingmaßnahmen für Kinder aussehen?

Bahr: Ein Beispiel wäre, dass Programme gezielt in sozialen
Brennpunkten stattfinden und dort Kinder und Jugendliche er-
reichen, die man mit den bisherigen Präventionsmaßnahmen
nicht erreicht.

?Was heißt das konkret?

Bahr: Das können ganz verschiedene Initiativen für mehr Be-
wegung und Sport, für Hygiene und gesunde Ernährung sein.
Sportvereine, die verschiedenen Träger der Jugendarbeit, Schulen
und Kindergärten sollen sich beteiligen. Aber auch der Ausbau der
U-Untersuchungen soll verstärkt werden.

?Pädiater haben hier ganz konkrete Vorstellungen, der BVKJ for-
dert eine Änderung des § 26 SGB V mit der Schließung der Lü-

cke im Grundschulalter.
Bahr: Wir werden durch das Präventionsgesetz die Rahmenbe-

dingungen schaffen, um die Forderungen des BVKJ zu erfüllen.
Die Vorsorge-Lücke im Grundschulalter werden wir schließen.

Hartmann: Unsere Frage an Sie lautet hier, ob in dieser Legis-
laturperiode der § 26 SGB geändert wird? Denn der verbietet ja
Vorsorgeuntersuchungen zwischen sechs und zehn Jahren.

Bahr: Ja, wird er. Wir arbeiten mit Hochdruck an dem Gesetz.
Und mein Ziel ist, dass wir das in diesem Jahr noch beschließen.
In den nächsten Wochen wird das Gesetz auf den Weg gebracht.

?Die Kinder- und Jugendärzte wünschen sich zusätzlich zur J1
eine weitere Jugendvorsorgeuntersuchung.

Bahr: Die J1 wird wenig in Anspruch genommen. In einem ers-
ten Schritt würde ich deshalb gerne mehr dafür tun, dass die Teil-
nehmerquoten bei der J1 steigen. Hieran werden wir zusammen
mit der BZgA im Rahmen der Präventionsstrategie arbeiten.

Hartmann: Bisher laden die Krankenkassen nach den Bestim-
mungen des § 26 SGB V nur zu den Kindervorsorgeuntersuchun-
gen ein. Im Land Brandenburg werden im Rahmen eines Modell-
projektes auch Jugendliche zur Vorsorgeuntersuchung eingela-
den. Mit dem Ergebnis, dass die Inanspruchnahme bei über 80
Prozent liegt. Wir als Verband versuchen zur Zeit ebenfalls im
Rahmen verschiedener Projekte, die Jugendlichen einzuladen.

Die J2 für alle Jugendlichen halten wir auf jeden Fall für wich-
tig, da die Jugendarbeitsschutzuntersuchung nur 1/5 der Jugend-
lichen erreicht, nämlich die, die einen Ausbildungsvertrag haben
und unter 18 sind. An den Jugendlichen, die die J2 in Anspruch se-
hen wir aber, dass diese Altersgruppe ebenfalls einen erheblichen
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medizinischen Beratungsbedarf, vor allem auch im Hinblick auf
die Berufswahl hat. Früher haben die Gesundheitsämter die Ju-
gendlichen in den Hauptschulen untersucht und damit diesen Be-
darf gedeckt.

Bahr: Aber Sie sind doch gegen Vorsorgeuntersuchungen in
den Schulen.

Hartmann: Die BVKJ-Mitglieder, die im ÖGD arbeiten, sagen
uns, dass sie das nicht leisten können. Der ÖGD ist mit einigen
Ausnahmen so zurückgefahren worden, dass sie nicht flächende-
ckend in die Schulen gehen können, außerdem verfügt der ÖGD
nicht über genug entsprechend ausgebildete Pädiater.

?Die Pädiater sehen hier auch das Problem, dass bei Vorsorgen in
der Grundschule die Eltern nicht dabei sind. Bei vielen Gesund-

heitsstörungen wäre es wichtig, dass der Pädiater sie direkt berät.
Bahr: Ich stelle fest, dass ich bei allen Veranstaltungen zum

Thema große Zustimmung aus der Bevölkerung erfahre. Viel-
leicht hat der Verband meinen Vorstoß auch ein bisschen über-
spitzt wahrgenommen. Ich hatte ja nicht vorgehabt, dass wir von
heute auf morgen eine völlig neue Struktur aufbauen und den
Kinder-und Jugendärzten irgendetwas wegnehmen und jetzt
neue Ärzte in die Schulen schicken. Ich habe immer gesagt: Die
Zahnuntersuchungen in den Schulen haben so gute Ergebnisse
gebracht, also lasst uns schauen, wie wir solche Erfahrungen nut-
zen können, Kinder und Jugendliche in Schulen besser zu errei-
chen. Wir haben jetzt die BZgA aufgefordert, dass sie im Rahmen
der Präventionsstrategie Modellversuche durchführt, um zu se-
hen, wie man Jugendliche besser erreichen kann. Und da lade ich
Ihren Verband ein, sich mit eigenen Ideen einzubringen.

Hartmann: Wenn präventive Untersuchungen in den Schulen
stattfinden sollen, muss gesichert sein, dass sie durch entspre-
chend qualifizierte Mitarbeiter des ÖGD durchgeführt werden
und dass die Kinder anschließend zur Weiterbehandlung an die
niedergelassenen Pädiater überwiesen werden. Ich betone auch
noch mal: ohne Einbeziehung der Bezugspersonen sind Vorsorge-
untersuchungen im Grundschulalter nicht erfolgreich.

?Die GKV spart jedes Jahr zwei Milliarden Euro bei den Arznei-
mittelausgaben, z.T. auf dem Rücken von Kindern: Kinder über

zwölf Jahre bekommen viele Medikamente nur noch als OTC-Prä-
parate. Das ist schlecht.

Bahr: Mit den von Ihnen angesprochenen OTC-Präparaten –
Ohrentropfen, fiebersenkende Mittel, Hustensäfte etc. – werden
Kinderkrankheiten behandelt, die insbesondere in den ersten Le-
bensjahren häufig auftreten. Mit zunehmendem Alter nimmt je-

doch die Erkrankungshäufigkeit bei solchen sogenannten gering-
fügigen Gesundheitsstörungen erfahrungsgemäß ab. Wir haben,
zum ersten Mal in einer Legislaturperiode, die Leistungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen nicht reduziert, sondern wir
haben sie ausgeweitet! Wir haben erreicht, dass viele Krankenkas-
sen OTC-Präparate als freiwillige Satzungsleistungen überneh-
men. Weiterhin setzt sich diese Regierung für die Belange von Fa-
milien ein, indem Kinder bis zum 18. Lebensjahr von der Zuzah-
lung für verschreibungspflichtige Arzneimittel befreit sind.

?Es geht hier nicht nur um das Präparat selbst. Viele Eltern den-
ken, dass es keinen Sinn macht, ihr Kind dem Kinder- und Ju-

gendarzt vorzustellen, wenn es eh kein Rezept bekommt.

Bahr: Auch hier müssen wir deutlich machen, dass Gesundheit
ein Wert ist, insbesondere auch die Gesundheit der Kinder. Ich
wundere mich bei meinen Besuchen in Jugendclubs, Schulen und
Kitas immer, dass die Kinder dort mit Handys, iPods usw. gut aus-
gestattet sind, dass also dafür Geld da ist. Die Gesundheit ihrer
Kinder muss den Eltern etwas wert sein, mindestens so viel wie
Technik, die sie ihren Kindern zur Verfügung stellen. Wir können
die Eltern hier nicht aus der Verantwortung entlassen, für ihre
Kinder zu sorgen. Wir haben in Deutschland einen sehr einfachen
Zugang zu Ärzten und zu medizinischen Leistungen, gerade auch
für Kinder, aber dennoch ist nicht alles finanzierbar, was wün-
schenswert ist. Und wenn Eltern ihr Kind nicht zum Arzt bringen,
weil sie bestimmte Medikamente nicht erstattet bekommen, dann
halte ich das für falsch.

Hartmann: Es gibt im Bereich der Medikamente noch ein an-
deres Problem. Die Rabattverträge der GKV zwingen Kinder- und
Jugendärzte dazu, für Kinder einen weniger geeigneten Grip-
peimpfstoffe zu verwenden, und verhindern, dass Kinder mit ei-
nem hervorragend verträglichen und sehr immunogenen nasalen
Grippeimpfstoff geimpft werden können. Sie müssen aufgrund
dieser Rabattverträge gepiekst werden und erhalten einen weniger
gut wirksamen Impfstoff. Wenn es einen Impfstoff gibt, der für
Kinder besser geeignet ist, müssen wir den nehmen.

Bahr: Wo Verträge zu starr sind und die individuellen Bedürf-
nisse der Kinder und Jugendlichen nicht berücksichtigen, müssen
sie geändert werden. So besteht für Kinder und Jugendliche mit
erhöhter gesundheitlicher Gefährdung infolge einer Grunder-
krankung ein Rechtsanspruch auf eine Grippeschutzimpfung.
Für die meisten Kinder und Jugendlichen treffen diese Vorausset-
zungen jedoch glücklicherweise nicht zu. Gesunde Kinder und Ju-
gendliche können aber auch eine Grippeschutzimpfung erhalten.
Es ist allerdings Sache der Krankenkassen zu entscheiden, ob sie
als freiwillige Satzungsleistungen neben zugelassenen Impfstoffen
für alle Altersgruppen auch Impfstoffe mit Zulassung für be-
stimmte Altersgruppen übernehmen. Mir ist bekannt, dass eine
große Krankenkasse die Kosten für diesen nasalen Grippeimpf-
stoff übernimmt. Sorgen macht mir bei den Rabattverträgen aber
vor allem, dass es möglich ist, dass Unternehmen aufgrund von
Qualitätsmängeln bei der Herstellung verspätet liefern. Aber
grundsätzlich bin ich zurückhaltend, die Rabattverträge in Frage
zu stellen. Es ist sinnvoll die hohen Arzneimittelpreise, die wir in
der Vergangenheit hatten, ein bisschen mehr unter Preisdruck zu
setzen. Seit Horst Seehofer Gesundheitsminister war, haben wir in
Deutschland immer mehr Geld ausgegeben für Arzneimittel als
für die ambulante Behandlung, seit Herr Rösler Gesundheitsmi-
nister war und jetzt mit mir geben wir weniger Geld aus für Arz-
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neimittel als für die ambulante Behandlung. Und ich finde, das ist
die richtige Priorität.

Hartmann: Wenn mehrere Unternehmen gleich gute Impf-
stoffe für Kinder herstellen, kann man unter diesen den Günstigs-
ten auswählen. Aber es muss klar sein, dass Kinder den für sie am
besten geeigneten Impfstoff bekommen.

?Eine weitere Baustelle ist aus BVKJ das Verhältnis zwischen
 Selektiv- und Kollektivverträgen. Das müsste geändert werden.

Hartmann: Immer noch können Allgemeinärzte ohne irgend-
einen Qualifikationsnachweis Kinder in Verträge nach den §§ 73b
und c einschreiben. Die Kinder können dann zwar einen Kinder-
und Jugendarzt im Rahmen des Kollektivvertragssystems aufsu-
chen, den Kassen entstehen aber durch diesen Umweg unnötige
Kosten. Denn der Allgemeinarzt kassiert eine Grundpauschale für
die Einschreibung, die Versorgung überlässt er aber dem Kinder-
und Jugendarzt. Die Kinder- und Jugendärzte fordern hier das
Recht, eigene Verträge zur pädiatrischen Grundversorgung mit
den Krankenkassen abschließen zu können wie in Bayern. Was ge-
denkt die Bundesregierung hier zu unternehmen?

Bahr: Wir haben im Patientenrechtegesetz vorgesehen, dass je-
der aufgeklärt werden muss, bevor er sich in solche Selektivver-
träge einschreibt, dass er auch ein Widerspruchsrecht hat. Die
hausarztzentrierte Versorgung ist ein Angebot für Versicherte, sie
sollen sich freiwillig entscheiden, was sie für sich besser halten, ich
möchte nicht, wie das in der Vergangenheit der Fall war, die Leute
da rein treiben durch indirekten Druck. Aber das Thema ist hoch-
umstritten bei allen Parteien. Wir haben jedoch klargestellt, dass
die Kinder- und Jugendärzte ihre eigene Rolle haben, und auch
noch mal Verbesserungen vorgenommen, was die Aufklärung be-
trifft.

Hartmann: Der Gesetzgeber sollte die Kinder- und Jugend-
ärzte in der Vertragshoheit den Allgemeinärzten gleichstellen. Wir
haben ein komplett neues Vorsorgeheft für Kinder und Jugendli-
che erarbeitet und hoffen, dass von diesen innovativen und zeit-
gemäßen Untersuchungen nicht nur Privatpatienten, sondern
auch GKV-Versicherte profitieren.

?Wie sieht die Bundesregierung die Zukunft der Kinder- und Ju-
gendmedizin in Deutschland? Soll es weiterhin eine allgemeine

ambulante Kinder- und Jugendmedizin mit freiem Zugang zum
Kinder- und Jugendarzt als Erstversorger geben oder plant die Bun-
desregierung ein System mit dem Allgemeinarzt als Gatekeeper wie
in England, den Niederlanden und den skandinavischen Ländern
und Kinder- und Jugendärzte nur noch im Bereich der sekundären
und tertiären Versorgung?

Bahr: Nein! Wir brauchen niedergelassene Haus- und Fach-
ärzte flächendeckend. Die freie Arztwahl ist ein hohes Gut. Und
gerade in der Kinder- und Jugendmedizin gibt es ein großes Ver-
trauensverhältnis zwischen Eltern, Kindern und Ärzten. Ich
möchte Rahmenbedingungen schaffen, dass junge Medizinerin-
nen und Mediziner weiterhin selbstständig als Niedergelassene tä-
tig sein können.

?An welche Rahmenbedingungen denken sie?

Bahr: Wir haben durch das Versorgungsstrukturgesetz Einiges
gegen den drohenden Ärztemangel gemacht. Das es einen solchen
gibt, wurde in der letzten Legislaturperiode noch geleugnet von
der Vorgängerin in diesem Amt. Wir haben das thematisiert und

dagegen gearbeitet. Zum Beispiel durch Abbau der Regresse, Ab-
schaffung der Residenzpflicht, durch die Erleichterung der Ver-
einbarung von Familie und Beruf in der Niederlassung, Abschaf-
fung der Budgetierung, durch die neue Bedarfsplanung, die auch
Kinder- und Jugendärzten eine verlässliche Perspektive gibt. Sie
wird auch neue, zusätzliche Zulassungen schaffen. All das wird die
Position des niedergelassenen Kinder- und Jugendarztes stärken.
Die eben genannten Länder sind nicht unser Vorbild. Im Gegen-
teil. Was wir hier in Deutschland haben, ist so gut, dass ich alles da-
für tue, dass wir das auch behalten werden.

Hartmann: Die Kinder und Jugendliche sind dort medizinisch
schlechter versorgt als bei uns. Und die Kosten dafür sind insbe-
sondere im Bereich der Arzneimittel und der stationären Behand-
lung wesentlich höher.

Bahr: Genau, aber ich glaube dennoch, dass sich die Struktu-
ren im Gesundheitswesen noch weiter verändern müssen. Das
Versorgungsstrukturgesetz war ein erster wichtiger Schritt. Das
muss fortgesetzt werden.

Hartmann: Gerade haben wir einen Orientierungskongress
durchgeführt, um junge Pädiater über ihre beruflichen Möglich-
keiten zu informieren. Wir wissen durch Umfragen, dass die Jun-
gen Teilzeitarbeitsplätze wollen, die wollen zum Teil angestellt ar-
beiten, auch in der Niederlassung. Die Kolleginnen und auch die
Kollegen wollen Familie und Beruf miteinander in Einklang brin-
gen. Wir brauchen also zentrale Standorte, an denen mehrere
Hausärzte und Spezialisten tätig sind. Wir versuchen derzeit ge-
meinsam mit verschiedenen Anbietern Musterstandorte zu bil-
den. Aber wir brauchen auch die entsprechenden Rahmenbedin-
gungen durch den Gesetzgeber.

Bahr: Das wird kommen.

Hartmann: Ein weiterer kritischer Punkt ist die Osteopathie,
die inzwischen fast 80 Prozent der Krankenkassen als Satzungs-
leistung bezahlen. Dieser Humbug ist besonders im frühen Säug-
lingsalter nicht nur überflüssig, sondern zum Teil auch gefährlich,
die Kassen bezahlen dafür nur aus Marketinggründen. Die Heb-
ammen beeinflussen die Eltern, wir sollen dann dafür die Indika-
tion ausstellen. In manchen Regionen kommen nahezu alle Eltern
mit ihren Neugeborenen und verlangen von uns entsprechende
Bescheinigungen.

Bahr: Dann haben Sie es doch in der Hand. Die Pädiater müs-
sen Osteopathie nicht verschreiben, wenn sie medizinisch nicht
notwendig ist.

Hartmann: Ich habe hierzu bereits das Bundesversicherungs-
amt angeschrieben und hoffe, dass diese Leistung gestrichen wird.
Kinder werden auch ohne Osteopathie gesund groß.

Bahr: Stimmt. Ich bin auch ohne Osteopathie gesund aufge-
wachsen.

?Können Sie sich an Ihren Kinder- und Jugendarzt erinnern?

Bahr: Sehr gut sogar. Ich hatte zwei, wir sind einmal umgezo-
gen, an den zweiten kann ich mich besser erinnern. Meine Erin-
nerungen an meine Kinderärzte sind sehr gut. Und jetzt erlebe ich
bei meinen Nichten und Neffen wieder, wie eng das Vertrauens-
verhältnis zu ihren Kinderärzten ist. Und irgendwann werde ich
das auch wieder persönlich bei meinen Kindern erleben.

Die Fragen stellte Regine Hauch.
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Etwa die Hälfte der in der Kinder-
und Jugendmedizin regelmäßig ver-
abreichten Medikamente ist für Kin-

der und Jugendliche insgesamt oder für
bestimmte Altersgruppen nicht zugelas-
sen. Dennoch benötigen derzeit 67% aller
hospitalisierten Kinder, darunter 90% der
Neugeborenen, diese für ihr Lebensalter
nicht zugelassenen Medikamente.

Andererseits ist eine Behandlung eines
Kindes mit einem für Kinder nicht zuge-
lassenen Medikament, der so genannte off
label use, problematisch. Bestraft werden
kann der Arzt zum einen, wenn er bei ei-
nem Kind ein zwar für Kinder nicht zuge-
lassenes, aber als notwendig anerkanntes
Arzneimittel nicht einsetzt, umgekehrt
aber auch gerade dann, wenn er es verord-
net oder selbst anwendet. Der off label use
stellt eine Umgehung des vorgesehenen
und grundsätzlich sinnvollen arzneimit-
telrechtlichen Zulassungsverfahrens dar.
Zudem können Kostenträger die Kosten-
übernahme für einen off label use wegen
fehlender Zulassung für die Anwendung
am Kind ablehnen. 

Um diese Probleme zu vermeiden und
vor allem um spezifisch für Kinder wirk-
same Medikamente zu entwickeln und
Kinder sachgerecht medikamentös behan-
deln zu können, muss Forschung an bzw.
mit Kindern möglich sein – Forschung mit
Kindern ist Forschung für Kinder. Unter
dem Druck der Notwendigkeit, eine euro-
päische Richtlinie in nationales Recht um-
zusetzen, hat der deutsche Gesetzgeber in-
zwischen erweiterte Möglichkeiten ge-
schaffen, Arzneimittel an Kindern zu prü-
fen.

Hohe ethische Anforderungen
bei Studien

Sowohl Studienleiter als auch Sorgebe-
rechtigte, d. h. die gesetzlichen Vertreter
(üblicherweise die Eltern), haben hierbei

in besonderer Weise sowohl das Kindes-
wohl als auch den Kindeswillen zu berück-
sichtigen. Minderjährige müssen nach
Möglichkeit aufgeklärt werden. Ihre
 Ablehnung, an der Studie teilzunehmen,
ist trotz Einwilligung der Sorgeberechtig-
ten zu beachten. Auch wird die Einwilli-
gung des einsichtsfähigen Minderjährigen
neben der seiner Sorgeberechtigten ver-
langt.

Bei Prüfungen an Minderjährigen hat
die Ethikkommission Sachverständige bei-
zuziehen oder Gutachten anzufordern,
wenn die Kommission nicht über eigene
Fachkenntnisse auf dem Gebiet der Kin-
der- und Jugendmedizin einschließlich
ethischer und psychosozialer Fragen der
Kinder- und Jugendmedizin verfügt. Die
DAKJ fordert mit Nachdruck, dass bei al-
len Studien, die Minderjährige einschlie-
ßen, in welchem Fachgebiet auch immer,
ein Kinder- und Jugendarzt /-ärztin in der
Ethikkommission mit Sitz und Stimme
mitwirkt. 

Studien mit Kindern und Jugendlichen
dürfen nur nach einem pädiatrisch orien-
tierten Prüfkonzept und von pädiatrisch
geschultem Personal durchgeführt wer-
den. Unnötige Mehrfach-Untersuchungen
sind zu vermeiden, gegebenenfalls sollte
versucht werden, sich kooperativen Stu-
dien anzuschließen. Hilfreich wäre in die-
sem Zusammenhang eine allgemein zu-
gängliche Registrierung aller Studien un-
abhängig von deren Ergebnis.

Im Sinne der ärztlichen Sorgfaltspflicht
wird es als wesentlich angesehen, Studien
so zu planen, dass sie ein verwertbares Er-
gebnis hervorbringen. Nicht optimal ge-
plante und daher möglicherweise unver-
wertbare Studien sind ethisch nicht zu
rechtfertigen, denn sie belasten Studien-
teilnehmer ohne einen rechtfertigenden
Gegenwert zu liefern. 

Risiken und Belastungen durch
Studien

Das Arzneimittelgesetz schreibt vor,
dass die Risiken für den Probanden, ge-
messen an der voraussichtlichen Bedeu-
tung des Arzneimittels für die Heilkunde,
ärztlich vertretbar sein müssen. Sonstige
Belastungen sind nicht angesprochen,
müssen aber, besonders in der Kinder- und
Jugendmedizin, sehr wohl berücksichtigt
werden. Allerdings ist die Schwere von Be-
lastungen nicht ohne weiteres quantifizier-
bar, noch weniger in einem Regelwerk zu
beschreiben. Was an Belastungen im kon-
kreten Fall hinnehmbar ist und was nicht,
muss mit der zuständigen Ethik-Kommis-
sion, den Sorgeberechtigten und auch mit
den involvierten Kindern, soweit diese We-
sen, Bedeutung und Tragweite bereits er-
fassen können, besprochen werden. Auch
eine über das altersgemäße Maß hinausge-
hende ablehnende Haltung (z.B. unbeein-
flussbare Panik) des Kindes ist zu berück-
sichtigen. 

Alle Maßstäbe zu Planung und Durch-
führung von Studien sind in den Verlaut-
barungen der Confederation of European
Specialists in Paediatrics vom Jahre 2002
ausführlich besprochen und niedergelegt.
Diesen schließt sich die DAKJ ausdrück-
lich an. Die DAKJ empfiehlt allen Kollegin-
nen und Kollegen, die Studien planen und
durchführen, diese Grundsätze zu beach-
ten.

Gekürzte Stellungnahme der Deutsche Akademie für Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ) Kommission für ethische Fragen

Forschung mit Kindern und Jugendlichen
für Kinder und Jugendliche

Der volle Wortlaut der Stellungnahme
ist unter

http://dakj.de/media/stellungnahmen/
ethische-fragen/Forschung_

Endversion_081112.pdf

erhältlich.

Kup



Der ärztliche Behandlungsvertrag ist eine Sonderform des
Dienstvertrages. Der Arzt schuldet seine medizinischen Dienste,
aber keinen Erfolg. Die allgemeinen dienstvertraglichen Regelun-
gen können nicht immer auf den ärztlichen Behandlungsvertrag
übertragen werden. Demzufolge hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten hierzu eine differenzierte Rechtsprechung entwickelt. Proble-
matisch ist, dass die Rechte und Pflichten aus dem Behandlungs-
vertrag für Patienten meist nur schwer erkennbar sind. Daher gab
es immer wieder Bestrebungen, den Behandlungsvertrag zu re-
geln.

Anfang des Jahres 2012 veröffentlichte das Bundesministerium
der Justiz den ersten Entwurf eines Patientenrechtegesetzes. Ziel
war es, die bisherige Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs in
Gesetzesform zu gießen. Nach Modifikationen wurde das Gesetz
am 29.11.2012 vom Bundestag verabschiedet. Es soll im Februar
2013 den Bundesrat passieren und wird voraussichtlich im März
2013 in Kraft treten. Der vollständige Wortlaut des Gesetzes ist in
PädInform in der Urteilsdatenbank veröffentlicht.

Inhalt des Gesetzes
Vertragspflichten

§ 630a Abs. 1 BGB legt fest, dass der Behandelnde zur Leistung
der versprochenen Behandlung verpflichtet ist und der Patient
zur Gewährung der vereinbarten Vergütung. Allerdings besteht
die Vergütungspflicht des Patienten nicht, wenn ein Dritter, bei-
spielsweise die Krankenkasse, zur Zahlung verpflichtet ist. Bei der
Behandlung im Krankenhaus erfolgt die Vergütung des Behan-
delnden durch den Krankenhausträger, der seinerseits mit der
Krankenkasse oder dem Patienten abrechnet.

Die Behandlung muss nach den zum Zeitpunkt der Behand-
lung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards
erfolgen (§ 630a Abs. 2 BGB). Ein abweichender Behandlungs-
standard muss gesondert vereinbart werden. Dies gilt sowohl für
eine eventuell höhere Qualität als auch für sonstige Wunschbe-
handlungen, die einen geringeren Qualitätsstandard haben.

§ 630b BGB verweist unter anderem auf § 613 BGB, wonach
der Verpflichtete die Dienste im Zweifel persönlich zu erbringen
hat – sofern nicht eine Delegation möglich ist – sowie auf die Kün-
digungsregelungen unter anderem in § 627 BGB.

Aufklärungs- und Informationspflichten zur Behandlung

Nach § 630c Abs. 1 BGB sollen Behandelnder und Patient zur
Durchführung der Behandlung zusammenwirken. Erstmals gere-

gelt sind die Aufklärungs- und Informationspflichten des Behan-
delnden. Dieser ist nach § 630c Abs. 2 BGB verpflichtet, dem Pa-
tienten in verständlicher Weise zu Beginn der Behandlung und
ggf. auch während des Verlaufs sämtliche für die Behandlung
wesentlichen Umstände zu erläutern, insbesondere die Diag-
nose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die The-
rapie und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden Maßnah-
men. Das Gesetz sieht auch vor, dass dann, wenn der Behandelnde
Umstände erkennt, die die Annahme eines Behandlungsfehlers
begründen, dieser den Patienten über diese Umstände auf Nach-
frage oder zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren zu infor-
mieren hat, in allen anderen Fällen also nicht. Der Behandelnde ist
zur Selbstbezichtigung verpflichtet, wobei dies vor allem dann ge-
rechtfertigt ist, wenn durch den Behandlungsfehler weitere ge-
sundheitliche Beeinträchtigungen drohen. Wenn die Information
durch denjenigen erfolgt, dem der Behandlungsfehler unterlaufen
ist, darf diese Information in einem gegen ihn geführten Strafver-
fahren nur mit seiner Zustimmung verwendet werden. In einem
zivilrechtlichen Haftungsverfahren ist eine Verwendung dieser In-
formation zulässig. Inwieweit dies mit den Bedingungen der Haft-
pflichtversicherer vereinbar ist, ist noch ungeklärt. Allerdings
kann der Arzt schon jetzt dem Patienten einen negativen Ablauf
der Behandlung eingestehen, ohne dass dies einem Schuldaner-
kenntnis gleichkommt. 

Wenn der Behandelnde weiß, dass eine vollstationäre Über-
nahme der Behandlungskosten durch einen Dritten nicht gesi-
chert ist oder sich hierfür entsprechende Hinweise ergeben, muss
er den Patienten vor Beginn der Behandlung über die voraus-
sichtlichen Kosten in Textform informieren; eine E-Mail oder
SMS reicht also aus (§ 630c Abs. 3 BGB). Der Information des Pa-
tienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund be-
sonderer Umstände entbehrlich ist. Dies gilt insbesondere dann,
wenn die Behandlung unaufschiebbar ist oder der Patient auf die
Information ausdrücklich verzichtet hat. 

Heileingriffe
Es dürfte inzwischen allgemein bekannt sein, dass ein medizi-

nischer Heileingriff – und sei er auch noch mit der besten aller In-
tentionen vorgenommen worden – der Einwilligung des Patien-
ten bedarf (§ 630d BGB). Diese setzt voraus, dass der Patient zu-
vor aufgeklärt wurde. Für die Einwilligung und Aufklärung von
Minderjährigen wurde auf die bisherige Rechtsprechung zur ab-
gestuften Einbindung des Minderjährigen verwiesen.  Für den
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Neues Patientenrechtegesetz
Das Patientenrechtegesetz enthält wenig Neues. Allerdings sind nunmehr die Rechte
und Pflichten aus dem Behandlungsvertrag sowohl für den Arzt als auch für den Patien-
ten leichter nachvollziehbar.

Für den Arzt erhöht sich der Aufwand insbesondere bei der Aufklärung. Nicht nur kann
er nicht mehr auf Informationsschreiben zurückgreifen; zusätzlich hat er dem Patienten
eine Kopie des Aufklärungsbogens zu überlassen, soweit dieser vom Patienten unter-
schrieben wurde. Der Arzt hat zu gewährleisten, dass der Patient kurzfristig Einsicht oder
eine Kopie seiner Patientenakte erhalten kann. 

Bei der Arzthaftung ändert sich hingegen praktisch nichts. Insbesondere wurden Ideen
einer verschuldensunabhängigen Haftung oder eines Härtefallfonds abgelehnt.

Dr. Kyrill
Makoski



Fall, dass der Patient selbst nicht einwilligungsfähig ist, muss die
Einwilligung des hierzu Berechtigten eingeholt werden, wenn
nicht eine Patientenverfügung nach vorliegt.

Eine Ausnahme von der Einwilligungserfordernis besteht,
wenn eine unaufschiebbare Maßnahme vorgenommen werden
muss und diese dem mutmaßlichen Willen des Patienten ent-
spricht. Dies bedeutet, dass bei Notfallpatienten keine Änderung
zur Rechtsprechung eintritt.

Der Patient kann die Einwilligung in die Behandlung jederzeit
ohne Angabe von Gründen formlos widerrufen (§ 630d Abs. 3
BGB). Dieser Widerruf der Einwilligung sollte jedoch dokumen-
tiert werden (z.B. durch einen Eintrag in die Patientenakte), um
spätere Rechtsstreitigkeiten zu vermeiden.

Aufklärung mündlich, auch bei Impfungen

Der Behandelnde hat den Patienten über sämtliche für die Ein-
willigung wesentlichen Umstände aufzuklären, insbesondere Art,
Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der
Maßnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung
und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die The-
rapie. Bei medizinisch gleichermaßen indizierten und üblichen
Methoden mit wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken
oder Heilungschancen ist der Arzt zur Aufklärung über alterna-
tive Maßnahmen verpflichtet (§ 630e Abs. 1 BGB).

Die Aufklärung muss mündlich durch den Behandelnden oder
durch eine Person, die über die zur Durchführung der Maßnahme
notwendige Ausbildung verfügt erfolgen. Dies bedeutet, dass auch
ein Assistenzarzt über einen Eingriff aufklären kann. Möglich
bleibt weiterhin die Aufklärung im Rahmen eines Telefonge-
sprächs, jedenfalls wenn es sich um eine „ergänzende Aufklärung“
eines anderen Elternteils bei einfachen Eingriffen handelt.

Ergänzend kann auf Unterlagen Bezug genommen werden, die
der Patient in Textform erhält. Auch bei Routineimpfungen ist das
mündliche Gespräch anzubieten, wobei durchaus im Vorhinein
der Patient über entsprechende Informationsblätter vorbereitet
werden kann. Die Unterlagen können das Gespräch nur ergän-
zen, nicht ersetzen.

Die Aufklärung muss so rechtzeitig erfolgen muss, dass der Pa-
tient seine Entscheidung über die Einwilligung wohlüberlegt tref-
fen kann, d.h. bei größeren Eingriffen mindestens 24 Stunden vor-
her, in jedem Fall aber so früh, dass der Patient ohne Probleme
Nein sagen kann. 

Verständlich, auch bei Kindern

Die Aufklärung muss für den Patienten verständlich sein. Dies
betrifft insbesondere Patienten, die der deutschen Sprache nicht
ausreichend mächtig sind (oder wenn der aufklärende Arzt nicht
ausreichend Deutsch spricht). Die Übernahme von Dolmetscher-
kosten ist weiterhin nicht geregelt.

Vor allem bei kleineren Eingriffen reicht es aus, die Aufklärung
in der Patientenakte zu notieren, ohne den Patienten unterschrei-
ben zu lassen. Erst bei größeren Eingriffen oder Eingriffen mit
größerem Risiko sollte der Patient die Durchführung der Aufklä-
rung und seine Einwilligung mit seiner Unterschrift bestätigt. Neu
ist die ausdrückliche Verpflichtung, dem Patienten Abschriften
von Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Aufklärung
oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuhändigen, damit dieser
nachlesen kann, worin er eingewilligt hat (§ 630c Abs. 2 S. 2 BGB).
Insbesondere bei unaufschiebbaren Maßnahmen oder einem aus-

drücklichen Verzicht des Patienten ist die Aufklärung nicht erfor-
derlich.

Wenn ein Kind in die Behandlung eingebunden ist und es die
Verstandesreife besitzt, selbst über die Behandlung mitzuent-
scheiden, ist das Kind selbstverständlich auch entsprechend auf-
zuklären (§ 630e Abs. 5 BGB). Ist die Einwilligung eines Dritten
einzuholen, ist dieser entsprechend der vorgenannten Anforde-
rungen aufzuklären.

Dokumentation
Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zwecke der Dokumen-

tation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Be-
handlung eine Patientenakte zu führen. Die Patientenakte kann
sowohl in Papierform als auch in elektronischer Form geführt
werden. Berichtigungen und Änderungen sind nur zulässig,
wenn daneben der ursprünglichen Inhalt erkennbar bleibt und
wann sie vorgenommen wurden. Hierdurch soll verhindert wer-
den, dass Akten nachträglich „manipuliert“ werden (§ 630f Abs. 1
BGB).

In der Patientenakte sind sämtliche aus fachlicher Sicht für die
derzeitige und künftige Behandlung wesentlichen Maßnahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen sind. Dies umfasst insbeson-
dere die Anamnese, die Diagnosen, Untersuchungen, Untersu-
chungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen. In
rechtlicher Hinsicht sind Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilli-
gungen und Aufklärungen aufzunehmen. Zudem sind auch Arzt-
briefe Bestandteil der Patientenakte (§ 630f Abs. 2 BGB).

Die Aufbewahrungspflicht hat der Gesetzgeber entsprechend
der berufsrechtlichen Regelungen auf zehn Jahre nach Abschluss
der Behandlung festgelegt. Eine Ausnahmeregelung gilt, soweit
nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsvorschriften
bestehen (z.B. den Strahlenschutzregelungen).

Akteneinsicht des Patienten
Der Patient hat das Recht, unverzügliche Einsicht in seine Pa-

tientenakte zu verlangen (§ 630f Abs. 1 BGB). Dies gilt dann nicht,
wenn der Einsichtnahme erhebliche therapeutische Gründe oder
sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen. Diese Sonder-
regelungen betreffen insbesondere psychiatrische Erkrankungen.
Die Ablehnung der Einsichtnahme ist entsprechend zu begrün-
den. Besondere Regelungen bei der Behandlung Minderjähriger
wurden ausdrücklich nicht aufgenommen. Jeder Arzt sollte sich
zweimal überlegen, in der Patientenakte Informationen zu doku-
mentieren, die der Patient (oder andere einsichtsberechtigte Per-
sonen) nicht sehen sollte. Im Gesetzentwurf werden als Beispiel
Informationen über die Eltern genannt, wenn ein Kind behandelt
wird; in diesem Fall darf der Arzt die Einsicht beschränken.

Die Einsichtnahme hat an dem Ort zu erfolgen, an dem sich die
Akte befindet. Wenn der Patient die Übersendung der Patienten-
akte an sich verlangt, hat er die Kosten zu übernehmen; zudem
trägt er das Risiko, dass die Patientenakte verlorengeht.

Der Patient kann nicht nur Papierkopien, sondern auch elek-
tronische Abschriften der Patientenakte verlangen, er muss die
Kosten hierfür erstatten. Zur Höhe der Kosten finden sich keine
Regelungen. Hier dürfte ein Satz von 0,50 € pro Kopie nicht zu
hoch gegriffen sein. Für die Kopie von Daten sind mindestens
2,50 € pro Datei anzusetzen.

Das Einsichtnahmerecht steht im Falle des Todes des Patien-
ten den Erben zu. Daneben gibt es das entsprechende Einsichts-
recht auch für die nächsten Angehörigen des Patienten, soweit sie
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immaterielle Interessen geltend machen. Die Einsichtsrechte der
Angehörigen und Erben sind ausgeschlossen, soweit der Einsicht-
nahme der ausdrückliche oder mutmaßliche Wille des Patienten
entgegensteht.

Haftung und Beweislast
Grundsätzlich bleibt es dabei, dass der Patient den Behand-

lungsfehler, den dadurch entstehenden Schaden an Körper oder
Gesundheit (Primärschaden) und alle daraus folgenden Schäden
(Sekundärschäden) einschließlich der Kausalität beweisen muss. 

Ein Fehler des Arztes wird dann vermutet, wenn sich ein allge-
meines Behandlungsrisiko verwirklich hat, das für den Behan-
delnden voll beherrschbar war und zur Verletzung des Lebens, des
Körpers oder der Gesundheit des Patienten geführt hat (§ 630h
Abs. 1 BGB). Dies bedeutet, dass in diesen Fällen der Arzt wider-
legen muss, dass er gerade keinen Fehler gemacht hat bzw. dass
eine andere Ursache den Schaden verursacht hat. 

Daneben trägt der Behandelnde die Beweislast für die Einwil-
ligung und die entsprechend den gesetzlichen Erfordernissen er-
folgte Aufklärung. Im Falle eines Aufklärungsfehlers steht dem
Arzt jedoch die Berufungsmöglichkeit darauf zu, dass der Patient
auch im Falle einer ordnungsgemäßen Aufklärung in die Maß-
nahme eingewilligt hätte (§ 630h Abs. 2 BGB). 

Hinsichtlich der Dokumentationspflichten enthält das Gesetz
eine sehr strenge Vorschrift. Wenn der Behandelnde eine medizi-
nisch gebotene wesentliche Maßnahme und ihr Ergebnis nicht in
der Patientenakte aufgezeichnet hat oder die Patientenakte nicht
aufbewahrt hat, wird vermutet, dass er diese Maßnahme nicht ge-
troffen hat. Dies bedeutet, dass dann, wenn etwas nicht dokumen-
tiert ist, es auch als nicht vorgenommen gilt. Ein anderweitiger Be-
weis dürfte – zumal nach Jahren – nur schwer geführt werden kön-
nen (§ 630h Abs. 3 BGB).

Wenn ein Behandelnder für die von ihm vorgenommene Be-
handlung nicht befähig ist, wird vermutet, dass die mangelnde
Befähigung ursächlich war für den entstandenen Schaden des Pa-
tienten. Dies bedeutet, dass immer dann, wenn nicht hinreichend
qualifizierte Ärzte eingesetzt werden, ein erhöhtes Haftungsrisiko
besteht (§ 630h Abs. 4 BGB). 

Bei einem groben Behandlungsfehler wird vermutet, dass die-
ser für die Verletzung ursächlich war, wenn er grundsätzlich geeig-
net ist, diese entsprechende Verletzung herbeizuführen. Die glei-
che Vermutungswirkung gilt auch dann, wenn es der Behan-
delnde unterlassen hat, einen medizinisch gebotenen Befund
rechtzeitig zu erheben oder zu sichern, wobei hier jedoch der Be-
fund mit hinreichender Wahrscheinlichkeit das Ergebnis erbracht
hätte, das Anlass zu weiteren Maßnahmen gegeben hätte; zudem
müsste das Unterlassen der Maßnahmen grob fehlerhaft gewesen
sein. Ein Behandlungsfehler ist grob, wenn ein medizinisches
Fehlverhalten aus objektiver Sicht bei Anlegung des für den Be-
handelnden geltenden Ausbildungs- und Wissensmaßstabes
nicht mehr verständlich erscheint, weil der Fehler gegen gesicherte
und bewährte medizinische Erkenntnisse und Erfahrungen ver-
stoßen hat und dem Behandelnden schlechterdings nicht unter-
laufen darf (§ 630h Abs. 5 BGB).

Krankenkassen sollen bei Schäden unterstützen und müssen
schneller genehmigen

Schon bisher konnten die Krankenkassen ihre Mitglieder bei
der Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen unterstüt-
zen (§ 66 SGB V). Der Gesetzgeber hat das „Können“ in ein „Sol-

len“ geändert und damit zum Ausdruck gebracht, dass die Kran-
kenkassen sich dieser Aufgabe nicht mehr entziehen können.

Eine deutliche Verbesserung bringt der Gesetzentwurf bei Leis-
tungen, die die Krankenkassen zu genehmigen haben. Die Kran-
kenkasse muss nunmehr über Anträge innerhalb von drei Wochen
(bei einer Stellungnahme des MDK innerhalb von fünf Wochen)
über den Antrag entscheiden. Teilt sie in dieser Zeit keinen hinrei-
chenden Grund für eine Ablehnung mit, gilt der Antrag als geneh-
migt. Wenn sich der Versicherte dann die Leistung selbst beschafft,
hat die Krankenkasse die hierdurch entstandenen Kosten (und
nicht die sonst von ihr bezahlten Kosten) zu ersetzen (§ 13 Abs. 3a
S. 1 SGB V).

Haftpflichtversicherung

Für die Approbation als Arzt ist bisher der Abschluss und die
Aufrechterhaltung einer Haftpflichtversicherung keine Bedin-
gung. Manche Heilberufsgesetze der Länder und teilweise auch
die Berufsordnungen sehen eine solche Verpflichtung vor. Nun-
mehr gestattet § 6 Abs. 1 Nr. 5 BÄO den Widerruf der Approba-
tion durch die zuständige Behörde, wenn eine kraft Landesrechts
oder Standesrechts bestehende Verpflichtung zur Versicherung
nicht erfüllt wird. Es bleibt abzuwarten, wie sich die Vorschrift in
der Praxis bewährt, zumal verschiedene Versicherer sich aus dem
Bereich der Heilberufsversicherungen zurückgezogen haben und
es für einige Berufsgruppen (z.B. Geburtshelfer) immer schwieri-
ger oder teurer wird, eine Haftpflichtversicherung zu finden.

Dr. Kyrill Makoski
Rechtsanwalt, Fachanwalt für Medizinrecht
Möller und Partner, Düsseldorf

Der Autor ist Justitiar des BVKJ. Red.: Kup

Eine ausführlichere Erläuterung von Rechtsanwalt Dr. Makoski
finden Sie in PädInform im Ordner Kinder- und Jugendarzt.
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Keine schlafenden Hunde wecken? Von wegen! Patien-
tenaufklärung ist Pflicht Foto: Dr. Michael Sperlich
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Zu Recht ist der beklagte Gemeinsame
Bundesausschuss davon ausgegangen, dass
die Behandlung Frühgeborener mit Ge-
burtsgewicht unter 1250 Gramm eine
planbare Leistung darstellt, für die er ver-
fassungskonform Mindestmengen be-
schließen darf. Das hat das Bundessozial-
gericht   am   18. 12. 2012   verkündet.   Der
 G-BA durfte auch annehmen, dass die
Qualität des Behandlungsergebnisses
Frühgeborener mit Geburtsgewicht unter
1250 Gramm in besonderem Maße von der
Menge der erbrachten Leistungen in einer
Abteilung abhängig ist. Es handele sich um
hochkomplexe medizinische Leistungen,
bei denen die mit wissenschaftlichen Bele-
gen untermauerte Erwartung berechtigt
sei, dass die Güte der Leistungserbringung
hinsichtlich der Mortalitätsrate in beson-
derem Maße auch von der Erfahrung und
Routine der mit der jeweiligen Versorgung

betrauten Krankenhaus einheit beeinflusst
sei. 

Der Beklagte überschreite indes mit der
Erhöhung der Mindestmenge seinen Beur-
teilungsspielraum, so das Gericht weiter.
Die neuere Studienlage rechtfertige die be-
schlossene Erhöhung der Mindestmenge
nicht. Die Mortalitätsrate Frühgeborener
sinke nicht linear mit steigender Zahl be-
handelter Kinder. Vielmehr behandelten
56 Prozent der Abteilungen mit einer jähr-
lichen Fallzahl von mindestens 30 die
Frühgeborenen mit überdurchschnittli-
cher Qualität risikoadjustierter Mortalität,
aber auch immerhin 44 Prozent der Abtei-
lungen mit einer Fallzahl von 14 bis 29
Frühgeborenen. Insoweit komme bei der
umstrittenen Erhöhung der Mindest-
menge in Betracht, dass in einzelnen Re-
gionen Deutschlands durch die Erhöhung
der Mindestmenge die Behandlungsquali-

tät insgesamt sinkt. Der G-BA habe diesbe-
züglich in der angegriffenen Regelung
keine Ausnahmetatbestände geschaffen,
die solche Folgen verhindern. Er sei auch
nicht der Anregung gefolgt, durch eine Be-
gleitevaluation die Grundlagen für eine
Veränderung der Mindestmengenrege-
lung zu vertiefen. Der G-BA verfüge zur
Beschaffung und Auswertung der hierfür
erforderlichen Daten inzwischen über ein
umfassendes Rechtsinstrumentarium.
Nutze er dies, komme auf der Basis spezifi-
scherer Erkenntnisse eine Veränderung der
Min destmengenregelung in Betracht, die
eine Qualitätsverbesserung ohne Gefahr
regionaler Qualitätsminderung erwarten
lasse.

Az.: B 1 KR 34/12 R
Klinikum Hildesheim GmbH  ·/.  GBA

Red: ReH

Erhöhung der „Mindestmenge“ zu behandelnder
Frühgeborener mit Geburts gewicht unter
1250 Gramm von 14 auf 30 Geburten pro Jahr
für Krankenhäuser grundsätzlich nichtig

AchtungKlinikärzte!

Mitglieder-

Info!

Ergebnis
Wahlen im Landesverband Berlin des Berufsverbandes der

Kinder- und Jugendärzte e.V. für die Legislaturperiode 2012–2016

Landesverbandsvorsitzender
und 1. Delegierter: Klemens Senger, Berlin

1. stellv. Landesverbandsvorsitzende
und 2. Delegierte: Dr. med. Sigrid Peter, Berlin

2. stellv. Landesverbandsvorsitzender
und 3. Delegierter: Dr. med. Burkhard Ruppert, Berlin

4. Delegierter: Dr. med. Reinhard Bartezky, Berlin

Ersatz-Delegierte: Jakob Maske, Berlin
Dr. med. Steffen Lüder, Berlin
Peter Müller, Berlin

Schatzmeister: Dr. med. Reinhard Bartezky, Berlin



Teil der fachärztlichen
 Versorgung

Kinder und Jugendärzte sind in der
neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht
mehr dem hausärztlichen- sondern dem
allgemeinen fachärztlichen Bereich zuge-
ordnet. Dies ermöglicht, so der G-BA, in
Zukunft eine Planung in größeren Räu-
men, in denen eine ausreichende Kinder-
zahl erwartet wird. Das heißt aber nicht,
dass Kinder- und Jugendärzte nicht mehr
in der primären Versorgung von Kindern
und  Jugendlichen  gesehen  werden.  Der
§ 73 SGB V ist davon nicht betroffen. Die
Planungsbereiche wurden in fünf Typen
mit unterschiedlichen Verhältniszahlen
(Kinder pro Arzt) eingeteilt. Diese reichen
von 2405 (Typ 1) bis 3850 (Typ 5). Mit die-
ser Typisierung reagiert der G-BA darauf,
dass beispielsweise Ballungsräume (Typ 1)
das Umland pädiatrisch mit versorgen. Sie
soll auch der Tatsache Rechnung tragen,
dass eine zunehmende Spezialisierung der
Kinder- und Jugendmedizin in Schwer-
punkte und Teilgebiete zu beobachten ist.
An zentralen Orten soll diese Spezialisie-
rung vorgehalten werden können, daher
wird dort eine geringere Zahl von Kindern
und Jugendlichen pro Arzt gerechnet. Die
Typisierung erfolgte nach einem komple-
xen Algorithmus, der nach Angaben des G-
BA auch die aktuelle Versorgungssituatio-
nen mit einbezieht. Daraus entstand ein
umfangreicher Katalog von einzelnen
Stadt- und Landkreisen mit jeweiliger Ty-
penzuordnung.

Keine Enteignungen

Aus diesem Grund ist es nicht möglich,
die Auswirkung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie auf die pädiatrische Versorgung
hinsichtlich Über- oder Unterversorgung
bundesweit berechnen. Für einzelne Bun-
desländer hat der BVKJ vorläufige Modell-
berechnungen angestellt. Dr. Klaus Ro-
dens, Landesvorsitzender im Baden-
Württemberg, befürchtet, dass in seinem
Bundesland langfristig 200 Kinder- und
Jugendarztsitze wegfallen könnten: das
wäre jeder Vierte. Nach KBV-Daten sollen
es 170 sein, 80 mehr als nach der bisherigen
Bedarfsplanung. Eine „Überversorgung“
hat auch vor Inkrafttreten der neuen Rege-
lung teilweise bestanden, die Situation hat
sich jedoch weiter verschärft. Zudem ha-
ben jetzt die  Zulassungsausschüsse die
Möglichkeit, die Neubesetzung frei wer-
dender Praxen in überversorgten Gebieten
zu blockieren und den Praxisinhaber zu
entschädigen. Es kann also nicht mehr jede
Niederlassung auf dem Markt angeboten
werden, aber „Enteignungen“ wird es nicht
geben. Das Problem jener Kolleginnen und
Kollegen, die in ländlichen Gebieten keine
Praxisnachfolger finden, löst die Bedarfs-
planungsrichtlinie nicht, stellt sie aber
auch nicht schlechter als bisher.

Unklar bleibt, wie mit der erwarteten
Zunahme von spezialisierten Praxen um-
gegangen werden soll. Falls diese sich nicht
an der allgemeinpädiatrischen Versorgung
beteiligen, könnte dies zu einer Überlas-
tung der Versorgerpraxen führen. Dies
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würde nach dem jetzigen Modell insbeson-
dere die pädiatrische Versorgung in den
Städten gefährden.

Spielräume der regionalen KVen
nutzen

Obwohl sie vorgibt, die derzeitige Ver-
sorgungsrealität abzubilden und Zu-
kunftsfest zu sein, haftet der neue Bedarfs-
planungs-Richtlinie der grundsätzliche
Makel einer generellen Pauschalierung an:
Sie ist für regionale Besonderheiten zu un-
scharf. Sie berücksichtigt weder die Warte-
zeiten, die in unseren Praxen immer noch
beklagt werden, noch die stark angestiege-
nen Anforderungen durch sozialpädiatri-
sche Aufgaben und durch „neue Morbidi-
täten“. 

Hier müssen die regionalen kassenärzt-
lichen Vereinigungen die Gestaltungsspiel-
räume nutzen, die sich durch die Neufas-
sung der Bedarfsplanung ergeben. Notfalls
müssen sie von den Vorgaben abweichen.
Hier bedarf es nach Meinung von BVK-
Präsident, Dr. Wolfram Hartmann, einer
regionalen Analyse und entsprechender
Argumente vor Ort, um die Landesaus-
schüsse von flexiblen und dem tatsächli-
chen Versorgungsbedarf angepassten Re-
gelungen zu überzeugen.

Sie finden in die neue Bedarfsplanungs-
Richtlinie unter

http://www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/1621/

Dr. Ch. Kupferschmid

Ch. Kupferschmid@t-online.de

Neue Bedarfsplanungs-Richtlinie:
regionale Gestaltungsspielräume nutzen

Fristgerecht zum 1. Januar ist die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie zur ambulanten ärztlichen Versorgung in
Kraft getreten. „Wir haben nun eine zielgenaue und den regionalen Besonderheiten Rechnung tragende
 flexible Regelung vorgelegt, mit der die Zulassungsmöglichkeiten von Ärztinnen und Ärzten in ländlichen
Regionen verbessert und mit der Verteilungsprobleme in der ärztlichen Versorgung zielgerichtet ange -
gangen werden können“, sagte Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) der diese Richtlinie erarbeitet hat. Das ist zunächst auf die allgemeinärztliche Versorgung ge-
münzt. Was die neue Richtlinie für Kinder- und Jugendärzte bedeutet, kann man heute noch nicht vollstän-
dig ab sehen. Zumindest in einigen Regionen wird die „Überversorgung“ auf dem Papier jedoch noch an-
steigen.
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Ein Team aus
Mediendesignern
und Webentwick-
lern erstellt und be-
treut die Praxis-
Homepages der
www.kinder aerzte-
im-netz.de, Leiter
der Abteilung ist
Steven Monks,
Dipl. Betriebswirt, er ist auch Ansprech-
partner  für  Abrechnung  und  Buchhal-
tung.

Was tun Sie für den BVKJ und
seine Mitglieder?

In der bundesweiten Arztsuche von
www.kinderaerzte-im-netz.de können
Mitglieder des BVKJ eine Praxis-Home-
page anmelden. Das Homepage-Team be-
rät die Praxisinhaber bei der Erstellung des
Eintrags und gestaltet den Eintrag nach ih-
ren Wünschen. Änderungen können je-
derzeit ganz unkompliziert per Telefon
oder Mail dem Support-Team mitgeteilt
werden. Auf Wunsch können Pädiater auf
ihrer Seite kostenlose Serviceangebote, wie
den Vorsorge- und Impfreminder, den
Blutdruck-,  Größen-  oder  den  BMI-
Rechner nutzen. Auch ein Newsticker mit
aktuellen Nachrichten rund um die Kin-
dergesundheit von der Redaktion von
www.kinderaerzte-im-netz.de steht ohne
zusätzliche Gebühren zur Verfügung. 

Ein Netz aus Helfern

BVKJ-Mitglieder haben zahlreiche Helfer, die ihren Praxen mit Rat und Tat zur Seite stehen und damit dazu
beitragen, dass sich Kinder- und Jugendärzte auf ihr Kerngeschäft, das Heilen, konzentrieren können. In
 loser Folge stellen wir Ihnen die wichtigsten Helfer vor.

Hilfe bei der Homepage

Das Homepage-Team der Monks – Ärzte im Netz GmbH

© Felix Pergande - Fotolia.com

Wie können BVKJ-Mitglieder Sie erreichen?
Telefonisch unter: 089 / 64 24 82-12/22/23
per E-Mail: support@kinderaerzte-im-netz.de  – per Fax: 089 / 64 20 95 29 ReH

Service-Nummer der Assekuranz AG

für Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendärzte

Den bewährten Partner des BVKJ in allen  Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
können Sie unter der folgenden Service nummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.



Jeder kämpft für sich allein

In den wenigen Fällen, in denen die
GFB eine klare Position bezog, führte dies
zum Austritt derjenigen Verbände, die mit
dem Standpunkt der Gemeinschaft nicht
einverstanden waren. So trat der Berufs-
verband der Deutschen Radiologen zeit-
weilig aus der GFB aus, nachdem sich Vor-
stand und Mitgliederversammlung für den
Erhalt der Teilradiologie ausgesprochen
hatten. Auch der BVKJ konnte sich in der
Vergangenheit nicht immer auf die Unter-
stützung seiner Anliegen durch den Dach-
verband verlassen und musste harte Aus -
einandersetzungen mit anderen Mitglieds-
verbänden ausfechten – so mit Pädaudio-
logen und HNO-Ärzten um die Frage der
Berechtigung zur Durchführung von Hör-
prüfungen bei Kindern. Die GFB vermied
es, hierzu Stellung zu beziehen. Dennoch
hielt der Vorstand des BVKJ es bis zum ver-
gangenen Jahr für vertretbar, Mitglied der
GFB zu bleiben. 

In der jüngsten Vergangenheit ent-
schlossen sich jedoch immer mehr Ver-
bände, die GFB zu verlassen. Nachdem
2011 auch die Verbände der Anästhesisten
und Chirurgen ihren Austritt erklärten,
verblieben von den größeren Berufsver-
bänden nur noch der Berufsverband Deut-
scher Internisten (BDI) und der BVKJ als
Mitglieder der GFB. Unter diesen Umstän-

den machte ein Fortbestehen des Dachver-
bandes in der bisherigen Form keinen Sinn
mehr, sodass beide Verbände ebenfalls ih-
ren Austritt ankündigten, falls nicht eine
grundlegende Umgestaltung der GFB er-
folgte. Hiermit war eine deutliche Absen-
kung der Mitgliedsbeiträge verbunden.

Neubeginn in 2013

Nach einigem Geplänkel erklärte sich
das Präsidium der GFB zu der geforderten
Reform bereit und legte mittlerweile den
Entwurf einer Satzung vor, die den Wün-
schen des BDI und BVKJ entspricht und
auch den Wiedereintritt der Chirurgen
und Anästhesisten sichern sollte: 

– die GFB soll zu einem eingetragenen
Verein umgewandelt werden,

– die Beiträge werden deutlich gesenkt
und beschränken sich künftig im We-
sentlichen auf die ohnehin an die UEMS
(European Union of Medical Specia-
lists) zu entrichtenden Beiträge der
deutschen Fachärzteschaft sowie einen
10%igen Aufschlag für Verwaltungskos-
ten. Weitere Zahlungen sind in Zukunft
nur noch projektbezogen und im Kon-
sens zu leisten. Damit wird sich der Bei-
trag des BVKJ an die GFB deutlich ver-
ringern.

– in Zukunft wird das Präsidium der GFB
nur noch aus zwei Personen bestehen,
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die außerdem auch die deutschen Dele-
giertensitze bei der UEMS besetzen wer-
den.

– in der Mitgliederversammlung der GFB
wird ein Verband pro angefangene 5.000
Mitglieder über eine Stimme verfügen,
für den BVKJ (3 Stimmen) ändert sich
nichts.

Der Satzungsentwurf fand den einstimmi-
gen Konsens der Vertreter der Mitglieds-
verbände und soll im Rahmen einer wei -
teren Mitgliederversammlung am
17.01.2013 verabschiedet werden. Falls
dieser Schritt erfolgreich verlaufen sollte,
besteht die Chance des Neu- bzw. Wieder-
eintritts weiterer Berufsverbände, sodass
die GFB wieder ein ernstzunehmender
Mitspieler der deutschen Gesundheitspo-
litik werden könnte. Um dies zu erreichen,
ist aber neben einer neuen Satzung und ei-
ner größeren Mitgliederzahl vor allem eine
kompetente Bearbeitung von für die Zu-
kunft der deutschen Fachärzte wichtigen
Themen erforderlich. Sollte dies mittelfris-
tig nicht gelingen, wird die GFB schnell vor
dem endgültigen Aus stehen.

Stephan Eßer
10115 Berlin
E-Mail: stephan.esser@uminfo.de Red.: Kup

Zu neuen Ufern? Die GFB ringt um ihre Existenz

Seit über 60 Jahren existiert die Gemeinschaft fachärztlicher Berufsverbände (GFB). Obwohl der BVKJ schon
seit Jahrzehnten ein Mitglied dieser Vereinigung ist, dürfte sie nur den wenigsten Kinder- und Jugendärzten
ein Begriff sein. Dies ist nicht weiter verwunderlich, da es der GFB in all den Jahren niemals gelungen war,
als ernstzunehmender Vertreter fachärztlicher Interessen in Deutschland und Europa aufzutreten, dies, ob-
wohl die überwiegende Mehrheit der fachärztlichen Verbände Mitglied der GFB waren. Die Gründe sind viel-
fältig, so gab es nie eine abschließende Klärung der Frage, ob die GFB als berufspolitischer Gegenspieler
des „Deutschen Hausärzteverbandes“ auftreten oder sich auf Sachthemen konzentrieren sollte, die im ge-
meinsamen Interesse aller Ärzte liegen, so z. B. die Gestaltung und Finanzierung der ärztlichen Weiterbil-
dung. Außerdem gab es wiederholt heftigen Disput über die Frage, ob die GFB alle Fachärzte oder nur die
Interessen der ambulant tätigen Ärzte vertreten solle. Eine solche Positionierung wäre für Verbände wie den
BVKJ, in denen auch viele Klinikärzte organisiert sind, nicht akzeptabel.

KINDER- UND JUGENDARZT

Ab Februar finden Sie unsere Zeitschrift wieder im Internet unter www.Kinder-undJugendarzt.de.
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Väter zwischen Modernität und
Traditionalität

Vom „Beginn einer tiefgreifenden Bewusstseinsverän-
derung“ sprach Ursula von der Leyen, als sie 2007 in ih-
rer Amtszeit als Bundesfamilienministerin das Elterngeld
einführte (Rollmann 2008) und Väter damit gezielt auf-
forderte, eine eigene sorgebedingte Auszeit für ihre Kin-
der zu nehmen. Tatsächlich stieg der Anteil der Väter, die
nach der Geburt eines Kindes ebenso wie ihre Partnerin-
nen eine gewisse Zeit zuhause bleiben, mit der Einfüh-
rung des Elterngeldes innerhalb eines Jahres von 3,5 auf
21 Prozent (Statistisches Bundesamt 2011) und hat sich
mittlerweile bei stabilen 25 Prozent eingependelt (Statis-

tisches Bundesamt 2012). Daran zeigt sich, dass sich viele
Väter heute wünschen, mehr für ihre Kinder zu sein als
nur finanzielle Versorger. Diese Öffnung im Konzept von
Vaterschaft bei Männern hin zu einer höheren Bereit-
schaft, Fürsorgeaufgaben zu übernehmen, die insbeson-
dere in den 1950er und 1960er Jahren vor allem Müttern
zugeschrieben waren (z.B. Wickeln, Füttern, Betreuung
des Kindes), belegen auch zahlreiche Studien der letzten
Jahre (vgl. z.B. Fthenakis/Minsel 2002, Bambey/Gum-
binger 2006, Volz/Zulehner 2009). Die zunehmende Mo-
dernisierung von Vaterschaft ist vor allem eine gute
Nachricht für die Kinder engagierter Väter, denn die vä-
terliche Fürsorge stellt hinsichtlich der emotionalen, mo-

Viele Väter wollen beides: Sie haben den Anspruch, beruflich erfolgreiche Ernährer ihrer Kin-
der zu sein und wünschen sich gleichzeitig, mehr Zeit für ihre Kinder zu haben, um sich aktiv
an deren Fürsorge zu beteiligen. Dieser Spagat zwischen Erwerbs- und Familienarbeit gelingt
im Alltag jedoch nur den wenigsten. In den meisten Familien dominieren traditionelle Famili-
enarrangements, in denen die Väter die Hauptverantwortung für die finanzielle Existenzsiche-
rung der Familie tragen, während sich die Mütter um die Kinderfürsorge kümmern. Der fol-
gende Beitrag beleuchtet aus der Sicht von Vätern Hindernisse, die einer gelingenden Verein-
barkeit von Familie und Erwerbsarbeit im Wege stehen.1

Johanna Possinger

„Ich würde mich gerne zerreißen“ –
Väter im Spannungsfeld von
 Erwerbs- und Familienleben

1 Bei dem vorliegen-
den Beitrag handelt
es sich um Ergeb-
nisse der familienso-
ziologischen Doktor-
arbeit „Neuen Vätern
auf der Spur – Für-
sorgliche Vaterschaft
im Spannungsfeld
zwischen Erwerbs-
und Familienleben“,
die 2013 im Springer
VS Verlag erscheinen
wird.
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Serie: Wie geht es der Familie?
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torischen, kognitiven und intellektuellen Entwicklung von Kindern
eine unersetzbare Ergänzung zur mütterlichen Sorge dar und wirkt
sich – wie insbesondere die amerikanische Vater-Kind-Forschung
zeigt – sehr positiv auf das Wohlbefinden und den Bildungserfolg von
Kindern aus (z.B. Lamb 2011).

Trotz des Wunsches von Vätern, sich auch persönlich in der Be-
treuung, Bildung und Erziehung ihrer Kinder zu engagieren, ist bei
den meisten Familien in Deutschland nach der Geburt eines Kindes
ein „Traditionalisierungseffekt“ (Kaufmann 2005) zu beobachten.
Väter spezialisieren sich vorrangig auf ihre Rolle als finanzielle Brot-
verdiener, während die Mütter ihre Berufstätigkeit (vorübergehend)
einschränken, um sich der Kinderfürsorge und dem Haushalt zu wid-
men (Statistisches Bundesamt 2008). In Deutschland dominiert da-
mit das sog. „Ernährer-Zuverdiener-Modell“ (Klenner/Pfahl 2008),
bei dem die Väter in Vollzeit, die meisten Mütter jedoch nur in Teil-
zeit erwerbstätig sind. Statt ihre Erwerbstätigkeit der Familie wegen
zu reduzieren oder zu unterbrechen, verbringen Väter sogar mehr
Zeit am Arbeitsplatz als ihre kinderlosen Kollegen (Cornelißen 2005).
Das hohe Arbeitsvolumen vieler Väter von oftmals mehr als 50 Stun-
den pro Woche (IGS Organisationsberatung 2005), schränkt damit
die Zeit, die Vätern für die Fürsorge ihrer Kinder überhaupt zur Ver-
fügung steht, deutlich ein. Forscher/innen des amerikanischen Fami-
lies and Work Institute sprechen in diesem Zusammenhang von einer
„New Male Mystique“ (Aumann/Galinski/Matos 2011): Die Erwar-
tung, sowohl ehrgeizige und erfolgreiche Brotverdiener als auch für-
sorgliche Väter zu sein, setzt Männer zunehmend unter Druck „to do
it all in order to have it all“ (ebd., 10). Um eine „Mystique“, d.h. eine
Schimäre, handelt es sich deshalb, da es sich im Alltag für Väter als
weitgehend nicht umsetzbar herausstellt, den zeit- und energieinten-
siven Anforderungen beider Bereiche vollständig zu entsprechen.
Welche Gründe es hierfür gibt, wird im Folgenden beleuchtet. 

Methodisches Vorgehen

Um u.a. der Frage nachzugehen, welche Hindernisse sich Vätern
in den Weg stellen, wenn sie neben ihrer Erwerbstätigkeit mehr Zeit
mit ihren Kindern verbringen wollen, wurden im Rahmen einer Dis-
sertation mit einem explorativen Forschungsdesign 23 Väter im Jahr
2008 biografisch interviewt. Die Hälfte der befragten Väter hatte eine
eigene Elternzeit- bzw. Elterngeldphase für sich genutzt, die andere
Hälfte hatte dies nicht getan. Alle Interviewten waren zudem beim
gleichen Arbeitgeber angestellt – der Hetektro AG2, einem großen in-
ternationalen Energiekonzern mit mehreren tausend Beschäftigten.
Die Hetektro AG war als Untersuchungsgegenstand deshalb reizvoll,
da diese für ihre Familienfreundlichkeit ausgezeichnet ist und im
Vorfeld der Interviews deshalb die Erwartung bestand, anhand eines
positiven Beispiels personalpolitische Angebote mit Vorbildcharakter
für die Familienfreundlichkeit anderer Unternehmen zu identifizie-
ren. Wie sich bei der Befragung der Väter jedoch herausstellte, herr-
schen bei der Hetektro AG informelle Normen und Verhaltenskodi-
ces, die die auf dem Papier bestehende Familienfreundlichkeit im Be-
triebsalltag insbesondere für Väter faktisch untergraben. 

Hindernisse fürsorglich  engagierter  Vaterschaft

Fragt man Väter, die gerne mehr Zeit mit ihren Kindern verbrin-
gen würden, warum sie dafür ihren Anspruch auf Elterngeld, Eltern-
zeit oder eine reduzierte Arbeitszeit nicht nutzen, so nennen diese

2 Der Name Hetektro AG ist rein fiktiv, um dem untersuchten Unternehmen
Anonymität zu gewähren.
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meist ökonomische, innerfamililale sowie betriebliche
Faktoren als zentrale Hindernisse einer fürsorglich enga-
gierten Vaterschaft. In vielen Fällen entscheidet die „Lo-
gik des Geldbeutels“ (Hochschild 1989, 221) darüber, wie
nach der Geburt eines Kindes die anfallende Familienar-
beit auf Eltern verteilt wird. Da die befragten Väter mehr
Einkommen erwirtschaften als ihre Partnerinnen und
diese Einkommensdifferenz zusätzlich steuerlich be-
günstigt wird, geben die meisten an, sich eine berufliche
Auszeit schlichtweg nicht leisten zu können. Auch ge-
schlechtsspezifische Normen erweisen sich als Barriere,
da die Befragten traditionelle Modelle der familialen Ar-
beitsteilung z.B. als „natürlich“, Vätermonate im Rahmen
des Elterngeldes hingegen als „unmännlich“ empfinden.
Zudem berichten einige Väter davon, dass ihre Partne-
rinnen die Versorgung des Kindes als ihr „Revier“ be-
trachten und den Vater lediglich als „Mithelfer“ akzeptie-
ren – eine Rolle, die für die Befragten sehr unbefriedigend
ist. 

Darüber hinaus nimmt der Arbeitgeber für das Für-
sorgeengagement von Vätern meist eine Schlüsselstel-
lung ein. Die untersuchte Hetektro AG bietet ihren Be-
schäftigten zwar zahlreiche familienfreundliche Instru-
mente an (z.B. flexible Arbeitszeiten), die befragten Mit-
arbeiter nutzen diese jedoch kaum. Ängste der Väter vor
beruflichen Nachteilen oder einem „Karriereknick“,
wenn sie familienbewusste Angebote nutzen, um mehr
Zeit mit ihren Kindern zu verbringen, sind hier weit ver-
breitet. „Karriereknicke“ sind im untersuchten Unter-
nehmen zwar mehr Schreckgespenst denn Realität, es ist
jedoch auch die Angst vor negativen Reaktionen der Kol-
leginnen und Kollegen sowie des/der Vorgesetzten, die
Väter davon abhält, ihren Wunsch nach mehr Familien-
zeit in die Tat umzusetzen. Hohe Leistungsanforderun-
gen, konstanter Zeitdruck, Stress und Hektik prägen das
Arbeitsklima der meisten Befragten. Ist ein Projekt abge-
schlossen, folgt zugleich das nächste. Um das hohe Ar-
beitspensum zu bewältigen, fallen regelmäßig Überstun-
den an. Unabhängig von ihrer hierarchischen Position im
Unternehmen beklagen viele deshalb eine große Lücke
zwischen ihrer tariflich vorgesehenen und ihrer tatsäch-
lichen Arbeitszeit, die kaum Raum für Familienzeiten
läßt. Zudem wird im Unternehmen physische Präsenz
mit Leistungsbereitschaft und Produktivität gleichge-
setzt. Dabei ist es wichtig, zu den „richtigen Zeiten“ an-
wesend zu sein. Während in technisch geprägten Berei-

chen eine ausgeprägte „Lerchen-Kultur“ des frühen Ar-
beitsbeginns vor 8 Uhr morgens vorherrscht, ist es in den
betriebswirtschaftlich dominierten Abteilungen dagegen
entscheidend, entsprechend einer „Eulen-Kultur“ in die
Abendstunden hinein Präsenz zu zeigen. Beide Anwesen-
heitskulturen sind trotz ihres informellen Charakters so
dominant, dass sie die formell vorhandenen flexiblen Ar-
beitszeiten völlig außer Kraft setzen und Mitarbeiter, die
familienbedingt davon abweichen, durch kritische Be-
merkungen ihrer Kolleg/innen abgestraft werden. Der
Vereinbarkeitskonflikt vieler Beschäftigter verschärft
sich zusätzlich durch eine ausgeprägte Kultur der Verfüg-
barkeit, bei der insbesondere von Führungskräften jeder-
zeitige Einsatzbereitschaft vorausgesetzt wird. 

Hinzu kommt ein betriebliches Leitbild, das Männ-
lichkeit mit Vollzeiterwerbstätigkeit gleichsetzt. Väter,
die in Elternzeit gehen oder auch einfach nur ihre Über-
stunden begrenzen wollen, um mehr Zeit für ihre Kinder
zu haben, riskieren dabei, als unmännlich und unpro-
duktiv wahrgenommen zu werden. Männer sollen nicht
für ihre Kinder, sondern in erster Linie für
Mitarbeiter/innen, Kund/innen, Vorgesetzte und Kol-
leg/innen Fürsorge leisten. Ein Befragter bezeichnete die
Hetektro AG als „gieriges Kind“, das von seinen Mitarbei-
ter/innen gar nicht genug Fürsorge bekommen kann. Der
bzw. die Vorgesetzte, Kolleg/innen und Kund/innen dür-
fen nicht „hängengelassen“ werden (vgl. Kratzer 2003).
Gerade angesichts der hohen Arbeitsbelastung ist das
Verpflichtungsgefühl vieler Beschäftigter gegenüber der
Erwerbsarbeit dabei so groß, dass es einem Verstoß gegen
einen solidarisch-fürsorglichen Ehrenkodex gleichkäme,
sich mehr Zeit für die Familie einzuräumen. 

Fazit und Ausblick

Fast alle befragten Väter empfinden diese Fürsorge-
konkurrenz zwischen Erwerbs- und Familienleben als
Quelle eines belastenden Dauerkonfliktes: Sie haben den
Anspruch, in beiden Lebensbereichen „ihr Bestes“ zu ge-
ben – ein Anspruch, der sich jedoch an der Realität des
Arbeitsmarktes bricht, der Vätern eine Vereinbarkeit von
Kinderfürsorge und Karriere massiv erschwert. Schuld-
gefühle, als Vater zu versagen, sowie chronische Zeit-
knappheit und der Wunsch, sich „gerne zerreißen zu wol-
len“, prägen den Alltag vieler Befragter. Als Folge berich-
ten viele nicht nur von psychischen Belastungen, sondern
auch von körperlichen „Stresskrankheiten“ wie Hörstür-
zen, Schlafmangel und Burnout-Syndromen. Die unter-
suchten Angestellten des Hetektro-Energiekonzerns ste-
hen im alltäglichen Spannungsfeld zwischen Erwerbs-
und Familienleben damit „immer unter Strom“. 

Für eine künftige Ausrichtung der Familienpolitik be-
deutet dies Folgendes: Will man Familienmodelle för-
dern, in denen sich beide Eltern partnerschaftlich an der
Betreuung, Erziehung und Fürsorge ihres Kindes beteili-
gen, so sollte man bei den Männern ansetzen und prüfen,
inwiefern die bestehenden strukturellen Rahmenbedin-
gungen Vätern überhaupt Gelegenheiten für die Für-
sorge ihrer Kinder verschaffen. Dabei sollten vor allem
solche Instrumente auf den Prüfstand gestellt werden,
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die eine traditionelle Arbeitsteilung von Eltern begünsti-
gen, indem sie eine solche z.B. durch steuerliche Anreize
wie dem Ehegattensplitting für Familien wirtschaftlich
rational erscheinen lassen. Gleichzeitig sollten familien-
politische Maßnahmen, die auf ein Mehr an Familienzeit
für Väter abzielen, gestärkt werden. Parallel dazu müssen
die Arbeitgeber mehr in die Pflicht genommen werden.
Hier ist vor allem eine Unternehmenskultur von großer
Bedeutung, die mit Normen jederzeitiger Verfügbarkeit
bricht und sich nicht an einem Leitbild des „sorgelosen
Mitarbeiters“ (Klenner/Pfahl 2008) orientiert, sondern
anerkennt, dass fast jeder Mensch im Laufe seines Lebens
Phasen hat, in denen er Fürsorgeverantwortung für an-
dere trägt – sei dies nun für Kinder oder pflegebedürftige

Angehörige. Fürsorge muss so in die berufliche Entwick-
lung beider Geschlechter integriert werden, dass Frauen
und Männern daraus keine Nachteile entstehen (Bert-
ram 2011, 701) – nur dann werden familienbewusste
Maßnahmen im Betrieb auch von den Beschäftigten an-
genommen. 

Literatur bei der Verfasserin

Johanna Possinger

Leiterin der Fachgruppe „Familienpolitik und Familienförderung“
Deutsches Jugendinstitut e.V.
Abteilung Familie und Familienpolitik
81541 München
E-Mail: possinger@dji.de Red: ReH

Sinkende Geburtenrate

Die Einstellungen der Deutschen zum Leben mit Kindern un-
terscheiden sich laut Studie signifikant von den Haltungen in an-
deren Ländern. So ist zum einen die Überzeugung, dass Kinder
Lebensglück bedeuten, hierzulande weniger stark ausgeprägt als
in anderen Ländern. Auch die gesellschaftliche Anerkennung der
Elternschaft ist im Vergleich mit anderen Ländern gering. 

Einer weiterer Grund für die sinkende Geburtenrate in
Deutschland ist laut Studie die Ratlosigkeit in puncto Vereinbar-
keit von Elternschaft und Beruf. Das kulturelle Leitbild der „guten
Mutter“, die zu Hause bei den Kindern bleibt, sei vor allem in den
alten Bundesländern noch so stark verbreitet, dass sich berufs -

affine Frauen und hier vor allem Akademikerinnen im Zweifel
eher gegen ein Kind entschieden. 

Kinderlosigkeit ist „erblich“

Die Forscher nehmen an, dass junge Leute, die in einem Um-
feld aus Kleinstfamilien aufwachsen, ebenfalls einen niedrigen
Kinderwunsch entwickeln. Es sei davon auszugehen, schreiben sie
in ihrem pessimistischen Ausblick, dass sich „die kleine Familie zu
einer handlungsleitenden Normalität entwickelt hat, die durch fa-
milienpolitisches Handeln nicht kurzfristig und nicht unmittel-
bar zu verändern ist“. ReH

In Deutschland wird es immer unattraktiver, Kinder zu bekommen (s. KJA 12/2012). Einer der Hauptgründe
sei das kulturelle Leitbild einer „guten Mutter“, die zu Hause erzieht, schreiben die Autoren in einer aktuel-
len Studie des Wiesbadener Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung.

Zentraler Vertretungsnachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendärzte e.V.

Suchen Sie als niedergelassener Pädiater für Ihre Praxis:

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Pädiater:

dann wenden Sie sich bitte an die
Geschäftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte e.V.,
Frau Gabriele Geße, Mielenforster Str. 2, 51069 Köln, Tel. (02 21) 6 89 09 23, Tfx. 02 21 / 68 32 04
E-Mail: gabriele.gesse@uminfo.de

eine
Vertretung

einen
Weiterbildungsassistenten

einen
Nachfolger

einen
Praxispartner

eine Vertretungsmöglichkeit eine Weiterbildungsstelle eine Praxis/Gemeinschaftspraxis
bzw. ein Jobsharingangebot
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� Buchtipp

Gerd Gross, Stephen K. Tyring
(Hrsg.)

Sexually Transmitted
Infections and Sexually
Transmitted Diseases

Springer, Berlin 2011,
925 S., 372 Abb.,
€ 213,95, ISBN 978-3-
64214663-3

Das Buch ist ein aus-
führliches Informati-
ons- und Nachschlage-
werk zu Sexuell über-
tragbaren Infektionen
(STI) und -Erkrankun-
gen (STD). Auf 925 Sei-
ten werden nicht nur die

„klassischen“ Geschlechtskrankhei-
ten behandelt, sondern auch unge-
wöhnlichere wie Läuse und Krätze,
die man spontan vielleicht nicht
dazu zählen würde. 

Im ersten Teil des Buches werden ge-
schichtliche, epidemiologische, ana-
tomische und physiologische
Grundlagen erklärt. Danach folgen
Kapitel über Infektionen. Nachfol-
gend werden die Reisemedizin, the-
rapeutische Herausforderungen,
Prävention und Impfungen, Labor-
diagnostik, spezielle Aspekte der
STDs und zuletzt psychosoziale, so-
wie ökonomische und politische
Themen behandelt.

Wichtige Erreger oder Krankheits-
bilder werden von verschiedenen
Autoren behandelt, wobei die Rei-
henfolge der Themenschwerpunkte-

Kapitel jeweils ähnlich strukturiert
sind. Zu Beginn werden die Kernaus-
sagen erläutert um dem Leser einen
Überblick zu verschaffen. Details
werden mit farbigen Fotografien
und Tabellen veranschaulicht.
„Take-Home pearls“ zum Schluss
fassen die wichtigsten Informatio-
nen nochmals zusammen und wie-
derholen, was didaktisch wertvoll ist.
Zitate sind reichhaltig und werden
gründlich mit Fußnoten belegt. Die
detaillierte Gliederung des Inhalts-
verzeichnisses erleichtert das Zu-
rechtfinden. Mit dem ausführlichem
Stichwortverzeichnis findet man
schnell zum gewünschtem Thema.

Das Buch ist für Personen mit einem
medizinischem Grundwortschatz
und guten Englischkenntnissen
leicht verständlich. Seine Ausführ-
lichkeit ist für den Pädiater im Pra-
xisalltag zu tiefgehend. Hingegen ist
es als Informations- und Nachschla-
gewerk für Gynäkologen gut geeig-
net. Interessierten vermittelt es au-
ßerdem einen umfassenden Ein-
druck über den derzeitigen For-
schungsstand bezüglich STIs und ei-
nen Ausblick auf zukünftige phar-
mazeutische Therapie- und Präven-
tionsmöglichkeiten von STDs.

Als besonders Informativ empfinde
ich die verschiedenen psychologi-
schen, psychosozialen und ökono-
mischen Hintergründe und Zusam-
menhänge, die einen Hinweis darauf
geben, wie viel Erfolg Prävention
durch Information und Sozialmedi-
zin haben kann (könnte). Die Aus-

führungen über Beschneidung von
Frauen können für Gynäkologen,
Pädiater und Allgemeinmediziner
hilfreich sein kann, genauso wie das
Kapitel über männliche Beschnei-
dung, gerade in Bezug auf das derzei-
tige öffentliche Interesse. 

Leider fehlt in den Kapiteln über
Chlamydien und Mycoplasmen der
pädiatrische Bezug, bis auf die peri-
natale Übertragbarkeit. Im Kapitel
über bakterielle Vaginosis werden
nur die Folgen Frühgeburtlichkeit
und Unreife des Neugeborenen er-
wähnt. Im Teil über Herpesinfektio-
nen wird die Adoleszenz, sowie auf
die Probleme in der Schwangerschaft
eingegangen. Das Kapitel über HIV
bei Kindern ist detailliert, zählt die
Besonderheiten und Unterschiede
im Vergleich zu Erwachsenen auf
und geht ausführlich auf die Mutter-
Kind-Übertragung ein. Von Inte-
resse im Abschnitt über HPV-Infek-
tionen dürfte für Kinder- und Ju-
gendärzte der hohe Anteil an Neu -
infektionen in der Altersgruppe
15–19-Jähriger sein, die Transmis-
sion von Mutter zu Kind und selbst-
verständlich das ausführliche Kapi-
tel über die Impfung.

Das Buch leistet als Nachschlagwerk
in der Bibliothek von Gynäkologen,
Perinatologen und engagierten Ju-
gendmediziner wertvolle Hilfen.

Dr. Nikolaus Weissenrieder,
80797 München
E-Mail: info@Praxiszentrum-Saarstrasse.de

Red.: Kup

� Praxistafel

Anzeigenaufträge werden grundsätzlich nur zu den
 Geschäftsbedingungen des Verlages abgedruckt,

die wir auf Anforderung gerne zusenden.

FA/FÄ für Pädiatriepraxis im Raum Dortmund gesucht.
OA-Gehalt

h.branski@t-online.de

Pädiater/-in zum Einstieg in eine Praxisgemeinschaft
in Dortmund gesucht.

Zuschriften unter Chiffre 1986 KJA 2/13 an den Verlag er-
beten.

Kinderärztliche Praxis in Hamburg 2013 abzugeben.

Telefon 0170/966 88 98

Per Frühjahr 2013 Nachfolge in pädiatrischer Doppel-
praxis gesucht in Schweizer "Ferien"landschaft, Nähe
Hallwilersee, zwischen Luzern u. Zürich. Sehr gut lau-
fende Praxis, noch ausbaubar, keine Beschränkungen,
liebes Klientel, sehr vielseitiges interessantes Patienten-
gut, incl. Ngb. Betreuung, großzügige Räumlichkeiten,
sehr gute Verdienstmöglichkeiten.
Dr. med. Peter Studer
Tel. +41 78 669 03 57, pestuder@bluewin.ch
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� Sonstige Tagungen und Seminare

22.–24. Februar 2013, Benediktbeuern
Prävention und Therapie im Kleinkindalter
Info: institut@aerztliche-akademie.de

23. Februar 2013, Bad Boll
17. Göppinger Pädiatrie Fortbildung
Info: Dieter.Woelfel@KaE.de

8.–9. März 2013, Köln
Kinderanästhesie aktuell
Info: www.kinderanaesthesie-aktuell.de

13.–16. März 2013, Münster
44. Jahrestagung der Gesellschaft für Pädiatrische
 Nephrologie
Info: www.gpn-kongress.de

15.–17. März 2013, Jena
Frühjahrstagung der AG Pädiatrie der Dt. Ges. für Schlaf -
forschung und Schlafmedizin (DGSM) e.V.
Info: www.dgsm-paediatrie.de

März 2013

Februar 2013

20.–21. April 2013, Berlin
2. Workshop „Sprung in die Praxis“
Info: www.kinderarzt-dr.lueder.de/workshop

13.–18. Mai 2013, Langeoog
2. Langeooger Woche der Pädiatrie
Info: www.aekn.de

21.–22. Juni 2013, Passau
Pass’auf –
Passauer Forum für Kinder- und Familiengesundheit
Neugeborenengesundheit, qua vadis?
Info: www.pass-auf.eu

Mai 2013

Juni 2013

April 2013



Magazin

KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 2

60

Fortbildungstermine

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241/5013600, Fax 06241/5013699 �

25.–28. April 2013

10. Assistentenkongress
des bvkj e.V., in Potsdam

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax:
0221/68909-78 �

26.–27. April 2013

11. Pädiatrie à la carte des LV Westfalen-
Lippe
des bvkj e.V., in Münster-Hiltrup

Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Bielefeld, Tel. 0521/204070, Fax
0521/2090300; Dr. med. Andreas
Schmutte, Datteln, Tel. 02363/8081, Fax
02363/51334 �

24.–25. Mai 2013

23. Pädiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Thüringen, in Erfurt

Auskunft:  Dr.  med.  Annette  Kriechling,
In der Trift 2, 99099 Erfurt, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 �

7.–9. Juni 2013

43. Kinder- und Jugendärztetag 2013
Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) �

8.–9. Juni 2013
8. Praxisfieber Live Kongress für MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

Mai 2013

Juni 2013

des bvkj e.V., in Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) �

6. Juli 2013

„Pädiatrie am Bächle“

der Landesverbände Baden-Württemberg,
in Freiburg

Auskunft: Dr. med. Barbara Lütticke, Elsa-
Brandström-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 �

27. Juli 2013

Patientenorientierte ärztliche Selbst -
erfahrung

des bvkj e.V. in Stuttgart

(für Teilnehmer des Grundkurses „Psycho-
somatische Grundversorgung“)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
 jacobi.de

31. August 2013

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., in Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, PF 948,
09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax
0371/33324102 �

31. August – 1. September 2013

Pädiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in Lübeck

Auskunft: 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, Fax
04531/2397; Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel.
05141/940134, Fax 05141/940139 �

Juli 2013

August 2013

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

� Schmidt-Römhild-Kongressgesellschaft, Lübeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

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

� Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851,
info@interface-congress.de

23. Februar 2013

Patientenorientierte ärztliche Selbst -
erfahrung
des bvkj e.V. in Stuttgart

(für Teilnehmer des Grundkurses „Psycho-
somatische Grundversorgung“)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
 jacobi.de

1.–3. März 2013

19. Kongress für Jugendmedizin
des bvkj e.V., in Weimar

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) �

16. März 2013

22. Pädiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober, Tel.
03836/200898, Fax 03836/2377138 �

16. März 2013

Patientenorientierte ärztliche Selbst -
erfahrung
des bvkj e.V. in Stuttgart

(für Teilnehmer des Grundkurses „Psycho-
somatische Grundversorgung“)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
 jacobi.de

13. April 2013

36. Pädiatreff 2013 und
5. Kongress PRAXIS-fieber-regio für me-
dizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen
des bvkj e.V., in Köln

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Tel. 0212/22609170;
Dr. Herbert Schade, 53894 Mechernich,
Tel. 02443/902461 �

20. April 2013

26. Pädiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Rheinland-Pfalz und
Saarland, in Worms

März 2013

Februar 2013

April 2013
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Termin Uhrzeit Ort Thema

13.02.2013 13:00–19:30 Hamburg Block B

15.02.2013 09:00–17:00 Essen Block A

09.03.2013 10:00–15:30 Berlin Block B

13.03.2013 09:45–17:00 Stuttgart Block D

16.03.2013 09:00–15:00 Frankfurt Block C

16.03.2013 09:00–16:00 München Block C

16.03.2013 09:00–16:00 Mechernich Block D

23.03.2013 09:00–15:00 Freiburg Block D

06.04.2013 10:00–16:00 Bremen Block B

13.04.2013 09:00–16:00 Nürnberg Block A

17.04.2013 14:00–20:00 Meinerzhagen Block B

20.04.2013 10:00–17:00 Hannover Block A

04.05.2013 09:00–15:00 Homburg Block D

14.09.2013 09:30–16:30 Weimar Block C

15.09.2013 09:00–15:30 Weimar Block D

21.09.2013 09:00–15:00 Frankfurt Block D

16.11.2013 09:00–15:00 Freiburg Block A

Wir weisen darauf hin, dass wir nur Anmeldungen von ausgebildeten MFA berücksichtigen können.
Die Veranstaltungen sind nicht geeignet für Auszubildende.

Termine 2013 Stand: 03.12.12, eb

Wir danken der Firma für ihre freundliche Unterstützung!

Die aktuelle Terminliste für die „Paediatrice“
wird in PädInform, www.praxisfieber.de sowie

jeweils in den Ausgaben von „PRAXISfieber“ veröffentlicht.
„PRAXISfieber“ wird durch Pfizer, Nestlé und die BergApotheke verteilt.

Praxisstempel
Hiermit melde ich

Frau

zur Fortbildung „Paediatrice“

Ausbildung beendet im Jahr:

in am 2013

Für Rückfragen bin ich zu erreichen unter: Block   A      B      C      D    E (bitte einkreisen) an.

Tel.:

Fax: Datum Unterschrift

Senden oder faxen Sie diesen Abschnitt oder eine Fotokopie mit Ihrer Anmeldung an
BVKJ e.V., Mielenforster Str. 2, 51069 Köln, Fax: 02 21 - 6 89 09 78

Je Veranstaltung berechnen wir eine Gebühr von 50,– € pro Teilnehmerin.
Eine Rechnung geht Ihnen mit der Bestätigung zu.
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im März 2013

65. Geburtstag
Herrn Dr. med. Thomas Rakowsky, Berlin,
am 05.03.
Frau Dr. med. Annette Voges-Kinateder,
Bayreuth, am 05.03.
Herrn Dr. med. Jörg Dräger,
 Braunschweig, am 07.03.
Frau Dipl.-Med. Brigitte Decker, Berlin,
am 08.03.
Herrn Hue Tran, Göppingen, am 10.03.
Frau Dr. med. Renate Paschedag,
 Barmstedt, am 12.03.
Herrn Dr. med. Klaus Skrodzki,
 Forchheim, am 12.03.
Herrn Dr. med. Hermann Kivelitz,
 Ettlingen, am 13.03.
Herrn Prof. Dr. med. Theodor Zimmer-
mann, Erlangen, am 13.03.
Herrn Dr. med. Hans-Joachim Seeber,
Großschirma, am 14.03.
Frau Roswita Bohlmann, Bielefeld,
am 16.03.
Frau Dr. med. Cornelia Philipps, Göhrde,
am 20.03.
Frau Dr. med. Ulrike Baur, Meckenheim,
am 22.03.
Frau Dipl.-Med. Ursula Geißler, Pirna,
am 22.03.
Herrn Manfred Gölzhäuser, Cölbe,
am 22.03.
Herrn Dr. med. Wolfgang Pritsch,
Bad Kötzting, am 26.03.
Herrn Dr. med. Bernhard Dahm,
 Arnsberg, am 28.03.

70. Geburtstag
Frau Dr. med. Alrun Mende-Sturmberg,
Sulzbach-Rosenberg, am 01.03.
Herrn Dr. med. Hubert Steinberg,
 Sprockhövel, am 03.03.
Herrn Prof. Dr. med. Martin Burdelski,
Osterode, am 07.03.
Frau Dr. med. Margarete Wendler,
Dachau, am 07.03.
Frau Dr. med. Angelika Lüdert,
 Helmstadt-Bargen, am 11.03.
Frau Dr. med. Marion Kreutzer, Eislingen,
am 12.03.
Frau Dr. med. Helga Wellmann,
 Siehdichum OT Riessen, am 14.03.
Herrn Dr. med. Günter Brosch, Niestetal,
am 15.03.
Herrn Dr. med. Falk Franke, Gronau,
am 16.03.
Herrn Leit.Med.Dir.Dr. med.
Klaus-Michael Meyer, Belm, am 17.03.
Herrn Dr. med. Hans Ludwig Eschen -
bacher, Lauf, am 20.03.
Herrn Dr. med. Christian Löw,
 Memmingen, am 20.03.
Herrn Dr. med. Dirk Schulz, Magdeburg,
am 20.03.

Herrn Dr. med. Frank Erhard Steiner,
Herne, am 20.03.
Frau Dr. med. Dagmar Kadow, Rostock,
am 24.03.
Herrn Wolfram Bartels, Holzminden,
am 26.03.
Frau Dr. med. Marie-Friederike
 Zwietasch, Dessau, am 28.03.
Frau Dr. med. Gerda Riemer-Krüger,
 Wedemark, am 30.03.
Frau Dr. med. Rosemarie Hentzschel,
Dresden, am 31.03.

75. Geburtstag
Herrn Dr. med. Wolfgang Sabel,
 Gummersbach, am 01.03.
Herrn Dr. med. Diya Hadid, Pentling,
am 03.03.
Frau Dr. med. Barbara Reinboth, Berlin,
am 04.03.
Herrn Dr. med. Jürgen Bergan, Bautzen,
am 05.03.
Herrn Dr. med. Werner Hiedl, Freising,
am 05.03.
Frau Dr. med. Hella Specht, Hamburg,
am 12.03.
Frau Dr. med. Beate Schlichting, Buchloe,
am 15.03.
Frau Dr. med. Ingrid Saguer, Köln,
am 17.03.
Herrn Dr. med. Peter Altherr, Klingen-
münster, am 19.03.
Herrn Dr. med. Henner Gropp,
Bad Honnef, am 21.03.
Frau Dr. med. Eugenie Schmitz-Hauss,
Willich, am 22.03.
Frau Dr. med. Hella Nagel, Ulm,
am 24.03.

80. Geburtstag
Herrn Dr. med. Dr.rer.nat. Phiroze Tata,
Berlin, am 03.03.

81. Geburtstag
Frau Dr. med. Nikla Salabaschev, Bonn,
am 01.03.
Frau Dr. med. Lisette Strnad, Griesheim,
am 26.03.
Frau Dr. med. Jutta Ehrengut, Hamburg,
am 29.03.

82. Geburtstag
Herrn Dr. med. Jamal Faridi, Köln,
am 14.03.

83. Geburtstag
Herrn Dr. med. Malte Hey, Nördlingen,
am 05.03.
Herrn Prof. Dr. med. Klemens Stehr,
 Spardorf, am 07.03.
Frau Dr. med. Irmgard Krause,
 Löwenstein, am 15.03.

84. Geburtstag
Frau Dr. med. Elisabeth Gercke-Hunte-
mann, Duisburg, am 20.03.

85. Geburtstag
Frau Dr. med. Marianne Sorg, München,
am 14.03.

86. Geburtstag
Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Ruhrmann,
Reinbek, am 05.03.

87. Geburtstag
Frau Dr. med. Gertrud Merz,
 Engelskirchen, am 03.03.
Herrn Dr. med. Helmut Aengenendt,
Bonn, am 07.03.
Frau Dr. med. Vera Gräfin Finck von
 Finckenstein, Semlow, am 15.03.

88. Geburtstag
Frau Prof. Dr. med. Waltraut Kruse,
 Aachen, am 12.03.
Herrn Dr. med. Richard Faul, Stuttgart,
am 16.03.
Herrn Dr. med. Friedrich Kayser,
 Oldenburg, am 27.03.

89. Geburtstag
Frau Dr. med. Gertrud Nordwall, Köln,
am 09.03.
Frau Dagmar Hofer, Berlin, am 24.03.
Herrn Dr. med. Hajo Willers, Itzehoe,
am 30.03.

90. Geburtstag
Frau Dr. med. Gisela Jördens, Berlin,
am 15.03.

91. Geburtstag
Frau Dr. med. Margret Herten, Köln,
am 24.03.

92. Geburtstag
Herrn Dr. med. Hugo Konrad, Augsburg,
am 02.03.

93. Geburtstag
Frau Dr. med. Paula Maria Hölscher,
 Ludwigshafen, am 07.03.
Frau Dr. med. Gertrud Loth, Meschede,
am 17.03.

94. Geburtstag
Herrn Dr. med. Franz-Xaver Seibold,
Schwäbisch Gmünd, am 05.03.
Frau Dr. med. Elisabeth Innemee,
 Fallingbostel, am 08.03.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Anneliese Hage,
 Würzburg

Frau Dr.med. Gisela Kaselowsky,
 Gütersloh

Herrn Dr. med. Theo Siebenmark,
Leipzig

Frau OMR Dr. med. Christiane Wilde,
Bremervörde
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Landesverband
Baden-Württemberg

Frau Dr. med. Eva Fritzsching
Herrn Dr. med. Benedikt  Fritzsching
Frau Nina Baier
Herrn Andreas Kreft

Landesverband Bayern

Frau Taraneh Ghassemi-Keller
Frau Dr. med. Birgit
Turba-Eckhardt

Frau Dr. med. Irena Neustädter
Frau Dr. med. Katja Knab
Frau Dr. med. Annina Höltgen
Frau Dr. med. Celina Steinbeis-von
Stülpnagel
Frau Dr. med. Gabriele Eder
Frau Dr. med. Stefanie Saleh
Frau Sabine Gärtner
Frau Anne Pfülb
Herrn Lorenz Kiwull
Herrn Dr. med. Thomas Zimmermann
Frau Barbara Böhlein
Frau Dr. med. Radhika Kothari
Frau Dr. med. Birgit Benz
Frau Dr. med. Diana Boudova

Landesverband Berlin

Herrn Wilhelm Geilen
Herrn Tobias Laumeier
Herrn Andre Baumgartner

Landesverband Hamburg

Herrn Nuno Ramos Leal

Landesverband Hessen

Frau Heike Boochs
Frau Dr. med. Nicole Schmitt
Frau Dr. med. Ute Agathe Zakel

Frau Dr. med. Kirsten Schlee-Böckh
Frau Friederike Schilling
Frau Dr. medic. Maria Barbu

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Eleni Tioutou
Frau Marina Barsukova

Frau Dr. med. Rita Wende-Fischer
Frau Dr. med. Friederike Anna Schaefer
Frau Betiel Kidane
Frau Maren Dittrich

Landesverband Nordrhein

Frau Dr. med. Annette Breyer
Frau Eleni Derpani

Frau Dr. med. Martina Wessel
Herrn Hamzah Awad
Frau Katharina Haunhorst
Frau Dr. med. Friederike Korn
Frau Eirini Kermetzoglou
Herrn Dr. med. Stefan Müller-Bergfort
Frau Elena Savvidou

Frau Dr. med. Sina Gloy
Herrn MUDr. Vojtech Stejskal

Landesverband
Rheinland-Pfalz

Frau Dr. / Univ. Nis.
Biljana Stojkovic
Frau Juliane Schramm

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Rita Hannich
Herrn Dr. med. Friedrich

 Herrmann
Frau Dr. med. Katja Nemat
Frau Dr. med. Sophie Bauer

Landesverband
Schleswig-Holstein

Herrn Dr. med. Philipp Ostertag
Frau Janina Soler Wenglein

Landesverband Thüringen

Frau Uta Lange
Frau Lydia Ritter

Landesverband
Westfalen-Lippe

Frau Jana Stursberg
Herrn Dr. med. Paul von Laer
Frau Smaragda Maria Kondyli

Als neue Mitglieder begrüßen wir

im Internet

www.kinder-undjugendarzt.de
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Späte Frühgeburt: ein unter-
schätzter Risikofaktor

RSV ist einer der häufigsten Erreger von
Atemwegsinfektionen bei kleinen Kin-
dern.1 Normalerweise entwickeln RSV-in-
fizierte Kinder lediglich Erkältungsanzei-
chen. Bei bestimmten Risikogruppen kön-
nen sich die Symptome jedoch schnell ver-
schlimmern, wenn die RSV-Infektion auf
die unteren Atemwege übergreift sogar le-
bensbedrohlich werden. Ein wichtiger Fak-
tor, der das Risiko für eine RSV-Infektion
erhöht, ist die Frühgeburtlichkeit. Laut Dr.
Louis Bont, Leiter der RSV-Forschungs-
gruppe an der Universitätsklinik Ut-
recht/Niederlande, machen die sogenann-
ten späten Frühgeborenen, die zwischen
der 34. und 36. SSW zur Welt kommen, den
größten Teil aller Frühgeburten aus. Oft
werde angenommen, dass die neonatologi-
sche Versorgung dieser Kinder relativ pro-
blemlos sei und dass sie keine besonderen
Schutzmaßnahmen benötigten. Sie wür-
den daher häufig wie Termingeborene be-
handelt. „Dass dies keinesfalls gerechtfer-
tigt ist, zeigen epidemiologische Studien
zur Mortalität und Morbidität“, sagte der
pädiatrische Infektiologe. So sei bei späten
Frühgeborenen nicht nur die perinatale
Sterblichkeit höher als bei termingebore-
nen Kindern, sondern auch die Sterblich-
keit im jungen Erwachsenenalter.2,3 Darü-
ber hinaus könne bei späten Frühgebore-
nen im Vergleich zu Termingeborenen ein
höheres akutes und chronisches Morbidi-
tätsrisiko beobachtet werden, das zu einer
höheren Rate von Hospitalisationen führt.4

„Obwohl diese Fakten bekannt sind, und
obwohl gerade späte Frühgeborene deshalb
eigentlich unsere größte Aufmerksamkeit

benötigen würden, sind sie die am häufigs-
ten vernachlässigte Patientengruppe in der
Pädiatrie“, ergänzte Bont.

RISK-Studie: Hinweise auf Kinder
mit erhöhtem Hospitalisierungs -
risiko

Mit dem Ziel, ein Instrument zur klini-
schen Prognose von RSV-Bronchiolitiden
bei späten Frühgeborenen der SSW 33 bis
35 zu validieren, läuft in den Niederlanden
zurzeit die prospektive Kohortenstudie
RISK.5 „Eine erste Analyse der Daten von
2.421 Frühgeborenen hat gezeigt, dass ins-
gesamt 5,3 Prozent der Kinder mit einer be-
stätigten RSV-Infektion hospitalisiert wer-
den mussten. Diese Rate entspricht der In-
zidenz, die in verschiedenen europäischen
Ländern, aber auch in den USA und Ka-
nada beobachtet wurde“, sagte Bont. Darü-
ber hinaus sei es gelungen, Faktoren zu be-
stimmen, mit deren Hilfe späte Frühgebo-
rene identifiziert werden können, die ein
Risiko von mehr als 10 Prozent für eine
Hospitalisierung aufgrund einer RSV-In-
fektion haben. „Unter anderem sind dies
ein Geburtstermin zwischen Mitte August
und dem 1. Dezember, die Existenz von Ge-
schwisterkindern und das Vorliegen einer
Atopie bei einem Familienmitglied ersten
Grades“, ergänzte Bont.

Passive Immunisierung senkt
Hospitalisierungsrate 

Die derzeit einzige medikamentöse
Möglichkeit zur Prophylaxe einer RSV-In-
fektion ist eine passive Immunisierung mit
dem monoklonalen Antikörper Palivizu-
mab. Sein Einsatz ist bei bestimmten Risi-
kogruppen indiziert, bei denen eine er-
höhte Gefahr besteht, dass eine RSV-Infek-

tion Krankenhausaufenthalte erforderlich
macht.

Eine randomisierte, kontrollierte Studie
mit 1.502 Frühgeborenen (≤ 35. SSW) und
Kindern unter zwei Jahren mit broncho-
pulmonaler Dysplasie (BPD) belegte, dass
die Prophylaxe die RSV-Hospitalisierungs-
rate hochsignifikant um 55 Prozent senken
konnte. Bei späten Frühgeborenen der
SSW 32 bis 35 sank die Rate sogar um 80
Prozent.6

Über das GEM (Global Experts’
Meeting on Respiratory Viruses)

Im Jahr 2002 wurde das GEM als Fort-
bildungsplattform für Experten, denen in
ihrem Praxisalltag Patienten mit einem er-
höhten Risiko für Atemwegsinfektionen
begegnen, ins Leben gerufen. Das erste Jah-
restreffen fand 2003 in Lissabon/Portugal
statt. 2012 wurde das GEM mit Düsseldorf
erstmalig in Deutschland abgehalten.

Literatur
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1233-40
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manized respiratory syncytial virus monoclonal
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syncytial virus infection in high-risk infants. Pedia-
trics 1998; 102(3): 531-7

Nach Informationen von Abbott Deutschland,
Wiesbaden

Welche gesundheitlichen Risiken bringt eine Frühgeburt mit sich und weshalb sollten daher auch späte Frühgeborene keines-
falls wie Termingeborene behandelt werden? Lassen sich mithilfe gewisser Faktoren späte Frühchen identifizieren, die beson-
ders gefährdet sind, aufgrund einer schweren Infektion mit dem RS-Virus (RSV, Respiratory-Syncytial-Virus) hospitalisiert zu wer-
den? Diese und andere Fragestellungen diskutierten Experten im Rahmen des 10. Global Experts’ Meeting (GEM) on Respi-
ratory Viruses, das am 19. und 20. September 2012 in Düsseldorf und damit erstmalig in Deutschland stattfand. 280 Teilneh-
mer aus insgesamt 30 Ländern besuchten die Fortbildungsveranstaltung, die von der Gesellschaft für Pädiatrische Pneumolo-
gie e.V. sowie dem weltweit tätigen Gesundheitsunternehmen Abbott unterstützt wurde. Neben der RSV-Bronchiolitis spiel-
ten dort auch weitere viral bedingte Atemwegserkrankungen eine Rolle.

Späte Frühgeborene sind auch hinsichtlich
RSV-Infektionen und schwerwiegender
Bronchiolitis gefährdet
Internationales Expertentreffen in Düsseldorf behandelt viral bedingte
Atemwegserkrankungen bei Kindern
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Die Inzidenz der atopischen Dermatitis
in den westlichen Ländern steigt stetig.
Fast jedes vierte Kind und ca. 2–10% der
Erwachsenen sind betroffen.2 Neuroder-
mitis-Patienten leiden sehr stark unter ih-
rer trockenen Haut und dem unerträgli-
chen Juckreiz. Dies schränkt die Lebens-
qualität oft erheblich ein.3 Das Eincremen
der Haut ist – neben der medizinischen
Versorgung – von grundlegender Bedeu-
tung für die Behandlung der Neurodermi-
tis.

Ab sofort steht Neurodermitis-Patien-
ten eine Hautpflegeserie zur Verfügung,
die speziell für die Bedürfnisse der atopi-
schen Haut entwickelt wurde: Cetaphil®
Restoraderm. Die neue Hautpflege führt
der atopischen Haut mit dem „Restora-
derm-Komplex“ genau die Bausteine zu,
die ihr nach neusten wissenschaftlichen
Erkenntnissen fehlen. Der Komplex ver-
sorgt die gereizte Haut mit wichtigen Filag-
grin-Bausteinen, wie Natrium-PCA und
Arginin, sowie Feuchthaltefaktoren. Au-
ßerdem führt er der Haut den spezifischen
Ceramid-Baustein Sphinganin zu, aus
dem die Haut selber Ceramide der Fraktio-
nen 1 und 3 bildet – genau die Ceramid-
Fraktionen, an der es Neurodermitikern
häufig mangelt. Die gemeinsame Zufuhr
von Filaggrin- und Ceramid-Bausteinen
durch den Restoraderm-Komplex trägt
dazu bei, dass sich die gestörte Hautbar-
riere regenerieren kann und mehr Feuch-
tigkeit in der Haut verbleibt. Neurodermi-
tis-typische Beschwerden wie Juckreiz,
Brennen und Rötung können dadurch ge-
lindert werden.
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Wissenschaftliche Studien belegen, dass bei Neurodermitikern häufig Veränderungen im Filaggrin-Gen
vorliegen. Daneben weist atopische Haut auch einen Mangel an den Lipiden Ceramid 1 und 3 auf. Die
Folge: Die Hautbarriere ist geschwächt, es kommt zu Feuchtigkeitsverlust, die Haut trocknet aus und
juckt.1 Mit Cetaphil® Restoraderm steht Neurodermitis-Patienten ab sofort eine Pflegeserie zur Verfü-
gung, die der Haut hilft, den genetisch bedingten Mangel durch die Zufuhr von Filaggrin- und Ceramid-
Bausteinen auszugleichen. Die Barrierefunktion der Haut wird gestärkt, mehr Feuchtigkeit gespeichert
und der Juckreiz gelindert.
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Pflege-Revolution bei Neurodermitis
Neue Hautpflegeserie Cetaphil® Restoraderm führt atopischer Haut das zu, was ihr häufig fehlt

sichts-Haut, bietet ein attraktives Preis-
Leistungsverhältnis und wird von zahlrei-
chen Dermatologen und Pädiatern emp-
fohlen. Nähere Informationen unter
www.cetaphil.de.
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Latinoamericanos (RADLA) EADV Gothen-
burg, Schweden, 6.-10. Okt. 2010, Poster.

Dutronc Y., Beger B. Skin tolerance and cosme-
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EADV Gothenburg, Schweden, 6.-10. Okt. 2010,
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Simpson E., Dutronc Y. A new Body Moisturizer
Increases Skin Hydration and Improves Atopic
Dermatitis Symptoms among Children and
Adults. JDD 2011; 10 (7): 744-749.

5 Simpson et al. Cetaphil Restoraderm Body Wash
and Moisturizer improves hydration and Skin
Barrier Function in Infants and Toodlers with
Atopic tendencies. Dermatitis 2011; Vol. 22, Is-
sue 3, 183 f.

Nach Informationen von Galderma
 Laboratorium GmbH, Düsseldorf

Dermatologische und hautphysiologi-
sche Untersuchungen bestätigen die be-
sondere Pflegewirkung und die sehr gute
Verträglichkeit von Cetaphil® Restora-
derm bei Neurodermitis.4 Die neue Pflege-
Generation, die hypoallergen und frei von
Duft- und Konservierungsstoffen ist, eig-
net sich auch für die empfindliche Baby-
und Kinderhaut.5 Cetaphil® Restoraderm
ist ab sofort exklusiv in Apotheken erhält-
lich.

Cetaphil® Restoraderm ist Teil der Ce-
taphil®-Pflegeserie vom Hautspezialisten
Galderma. Die dermatologische Haut -
pflegeserie umfasst Produkte für sehr tro-
ckene und empfindliche Körper- und Ge-
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Wenn Babys husten, sind Eltern schnell
besorgt, besonders wenn es ihre Spröss-
linge  schon frühzeitig erwischt. Dann
wünschen sie sich ein möglichst sanftes
Arzneimittel, das schnell hilft. Eine Erkäl-
tungsmedizin, die mit gutem Gewissen
auch den Allerkleinsten gegeben werden
kann, ist die schonende Phytotherapie von
Eucabal. Denn die Produkte sind bereits
für Säuglinge ab dem 6. Lebensmonat zu-
gelassen. Dieses Alleinstellungsmerkmal
macht die Marke seit mehr als 20 Jahren zu
einem bewährten Hustenmittel besonders
für Kinder. Das bestätigen unter anderem
zwei Anwendungsbeobachtungen sowie
eine retrospektive Studie zu Wirksamkeit,
Verträglichkeit und vor allem Unbedenk-
lichkeit der pflanzlichen Arzneimittel Eu-
cabal®-Balsam S und Eucabal®-Hustensaft
von Esparma, einem Unternehmen des
Firmenverbundes der Aristo Pharma
GmbH. Der milde Balsam mit wertvollem
Eukalyptus- und Kiefernadelöl ist bis zum
12. Lebensjahr verordnungsfähig. Bei Ba-
bys ab dem 6. Monat und Kindern bis zu ei-
nem Alter von 2 Jahren wird dieser zwei-
bis dreimal täglich auf dem Rücken einge-
rieben. Als Begleitmedikation lindert der
antibakterielle Hustenlöser mit Thymian-
und Spitzwegerichfluidextrakten den quä-
lenden Hustenreiz und fördert das pro-
duktive Abhusten. 

Therapieeffekt „sehr gut“

Die Wirksamkeit und Verträglichkeit
einer Therapie mit Eucabal®-Balsam S
wurde im Rahmen einer Anwendungsbe-
obachtung an 390 Kindern und Jugendli-
chen (vom Säuglingsalter bis 17 Jahre) mit
Infekten der oberen Atemwege untersucht.
Fast alle Patienten erhielten als einwöchige
Begleitmedikation den Balsam, den sie je
nach Alter als Einreibung, Vollbad oder
Dampfinhalation anwenden konnten. Bei
95 Prozent der Patienten zeigte die Thera-
pie Wirkung. Von den Prüfärzten wurde
der therapeutische Effekt in der Mehrheit
der Fälle als „sehr gut“ bezeichnet. Patien-
ten und Eltern schätzten die Wirksamkeit
des Balsams in 92 Prozent der Fälle als
„sehr gut“ oder „gut“ ein. 

Sanft zu Kindern – stark gegen Husten:

Natürliche Erkältungsmedizin
für unsere Allerkleinsten

Wirksam und verträglich gegen
Kinderhusten

Zur Untersuchung der Wirksamkeit,
Verträglichkeit und Unbedenklichkeit von
Eucabal®-Hustensaft nahmen 314 Kinder
im Alter von 1 bis 4 Jahren und 20 Ärzte an
einer ebenfalls etwa einwöchigen Beob-
achtungsstudie teil. Am häufigsten wurde
der Hustenlöser zur Reizlinderung bei Ka-
tarrhen der oberen Luftwege eingesetzt.
Die Verteilung auf die einzelnen Patienten-
Jahrgänge war ausreichend gleichmäßig.
Insgesamt bewerteten die Ärzte die Wirk-
samkeit im Gesamtkollektiv zu 84 Prozent
als „sehr gut“ oder „gut“. Alle von Ärzten
und Patienten bzw. deren Eltern bewerte-
ten Symptome, wie Reizhusten, Husten-
stärke, Hustenfrequenz, allgemeines
Krankheitsgefühl, hustenbedingte Durch-
schlafstörungen, zeigten eine deutliche
und relevante Besserung. Bei keinem Pa-
tienten traten unerwünschte Nebenwir-
kungen auf.

Diese guten Ergebnisse bestätigte auch
eine retrospektive Studie. Hierzu wurden
44 Ärzte gebeten, ihre Erfahrungen zur
Wirksamkeit und Verträglichkeit des Eu-
cabal®-Hustensaftes bei Kindern ab 6 Mo-
nate bis 12 Jahre mitzuteilen. Für die Aus-
wertung konnte auf Angaben zu 419 Kin-

dern zurückgegriffen werden, davon wa-
ren 47 Kinder jünger als ein Jahr. Eingesetzt
wurde der Hustensaft auch hier zumeist
zur Reizlinderung bei Katarrhen der obe-
ren Luftwege. In 74 Prozent der Fälle (bei
310 Kindern) bewerteten die Ärzte den
Hustenlöser als „sehr gut“. 

Überzeugende Kombination –
nicht nur in der Erkältungssaison

Fasst man die Ergebnisse zusammen,
kann die Therapie mit Eucabal®-Balsam S
und Eucabal®-Hustensaft als anwen-
dungssicher, gut verträglich sowie scho-
nend wirksam betrachtet werden. Das
kleine Extra: Bewusst verzichtet der milde
Balsam auf Konservierungsstoffe, Camp-
her und Menthol, die insbesondere bei
Säuglingen und Kleinkindern Krämpfe so-
wie asthmaähnliche Zustände bis hin zum
Atemstillstand auslösen können. Damit
bietet die natürliche Therapie von Euca-
bal® eine ebenso sichere wie sanfte Alter-
native zur Erkältungsmedizin mit che-
misch definierten Inhaltsstoffen. 

Nach Informationen von Esparma GmbH,
Magdeburg



Rotaviren gelten als Hauptverursacher
von akuten Durchfallerkrankungen. Laut
Robert-Koch-Institut (RKI), stellt die
RVGE bundesweit die häufigste melde-
pflichtige Erkrankung bei den unter 5-Jäh-
rigen dar. Besonders oft trifft es die Kleins-
ten dieser Altersgruppe, denn 90 % der Ro-
tavirus-Infektionen treten im Alter zwi-
schen drei Monaten und drei Jahren auf. 

„Vor allem bei Säuglingen und Klein-
kindern beobachten wir häufig einen dra-
matischen Verlauf mit heftigem Erbre-
chen, starkem Durchfall und Fieber. Die
Gefahr auszutrocknen und die Gefahr von
Krampfanfällen ist hier besonders hoch“,
erklärt Dr. Jörg Hornivius, Mönchenglad-
bach. Im Vergleich zu Infektionen mit an-
deren Magen-Darm-Erregern verläuft die
RVGE in der Regel deutlich schwerer. Trotz
der guten medizinischen Versorgung
kommt es daher auch in Deutschland im-
mer wieder zu Todesfällen. 

Impfung passt problemlos in den
Impfkalender

Hornivius bezeichnete die Prävention
in Form einer Impfung gegen Rotaviren als
sein „Hauptanliegen“. Dabei ist seiner Mei-
nung nach das U3-Gespräch entscheidend,
da die Pädiater hier den Grundbaustein für
ein vernünftiges Impfprogramm legen.
„Im Rahmen dieses Aufklärungsgesprächs
sollte es uns gelingt, über alle anstehenden
Impfungen sachlich aufzuklären und ihren
Nutzen überzeugend darzulegen. Ich führe
das Gespräch anhand des Impfkalenders,
in den aus meiner Sicht auch die Rotavi-
rus-Impfung gehört“, erklärte der Pädiater
und betont: „Die drei Schluckimpfungen,
die z.B. für RotaTeq® erforderlich sind, las-
sen sich problemlos in den Impfkalender
einpassen“. Da sie die Immunantwort an-
derer Impfstoffe nicht beeinflussen, lassen
sie sich zusammen mit den gängigen Säug-
lingsimpfstoffen verabreichen, etwa dem
6-fach Impfstoff oder dem Pneumokok-
kenimpfstoff. Die erste Dosis kann man ab
der vollendeten 6. Lebenswoche geben, sie
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Rotavirus-Gastroenteritis bei Säuglingen
und Kleinkindern
Schluckimpfung kann vor schwerem Verlauf und Hospitalisierung bewahren

Die Rotavirus-bedingte Gastroenteritis (RVGE) ist eine „Erkrankung der Kleinen“, die aufgrund schwerer Verläufe häufiger sta-
tionär behandelt werden müssen. Wie das Beispiel Sachsen zeigt, verringert eine unkomplizierte Schluckimpfung die Anzahl
der Erkrankungen und der Hospitalisierungen.

eine Empfehlung für die Rotavirus-Imp-
fung herausgegeben. Der Vorsitzende der
Impfkommission in Chemnitz Dr. Diet-
mar Beier stellte die neuesten Daten bis
einschließlich September 2012 vor. „Be-
reits im ersten Jahr machte sich der Impf-
effekt bei den unter 1-Jährigen mit einer
um fast 21 Prozent rückläufigen Erkran-
kungsinzidenz bemerkbar“, berichtete
Beier. Im Jahr 2009 verringerte sich die
Morbidität in dieser Altersgruppe um fast
50 %, in den Jahren 2010 und 2011 um je-
weils rund 70 %, im Vergleich mit dem
Mittelwert der Vor-Impfära (2003 bis
2007) (Abb. 1). Für das Jahr 2012 sank die
Inzidenz um 86,5%. 

Damit liegt die Erkrankungsrate der
Säuglinge in Sachsen deutlich unter der in
Gesamtdeutschland (ohne Sachsen). Hier
zeigte sich aufgrund der geringeren Impf-
rate nur ein zögerlicher Rückgang, der im
Jahr 2012 rund 57 % betrug. Dabei muss
berücksichtigt werden, dass mittlerweile
die Impfkommissionen weiterer Bundes-
länder (Thüringen, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein) die Impfung empfehlen und so
zu der erreichten Morbiditätssenkung bei-
trugen. 

Vergleichbar gute Zahlen zur Morbidi-
tätssenkung von Rotavirus-Infektionen

sollte jedoch nicht nach der
vollendeten 12. Lebenswoche
erfolgen. Hornivius rät zu je-
weils einer Impfung in der 9.
13. und 17. Lebenswoche, da-
mit der vorgeschriebene Ab-
stand von mindestens vier
Wochen gewahrt bleibt. Da
sich die letzte Dosis bis zur
vollendeten 32. Lebenswoche
geben lässt, ist eine flexible
Umsetzung möglich. 

Impferfolge in Sachsen
Die sächsische Impfkom-

mission hat als erstes Bun-
desland bereits Anfang 2008

Abb. 1: Seit der Impfempfehlung gehen Rotavirus-In-
fektionen bei Säuglingen in Sachsen deutlich zurück

erreichte man in Sachsen auch für die Al-
tersgruppe der 1- bis unter 2-Jährigen.
Und selbst bei den nicht geimpften Kin-
dern zwischen 2 und 5 Jahren zeigt sich ein
Krankheitsrückgang. „Hier kann man
durchaus schon Zeichen eines Herdenef-
fekts sehen. Diese Kinder profitierten da-
von, dass der Erreger nicht im üblichen
Maße übertragen werden konnte“, erklärte
Beier. 

Auch die Zahl der Hospitalisierungen
verringerte sich in Sachsen bzw. den östli-
chen Bundesländern mit 58 % deutlich ge-
genüber 22 % in den westlichen Bundes-
ländern. Bezogen auf das Jahr 2007 sank
die Hospitalisierungrate bei Säuglingen in
Sachsen um 78,9 % im Jahr 2012.

Die Rotavirus-Impfung wird von den
Eltern sehr gut akzeptiert. Manchmal
scheitert eine Impfung jedoch daran, dass
nicht alle gesetzlichen Krankenkassen die
Kosten übernehmen, bzw. eine Vorfinan-
zierung nötig ist. Welche Krankenkassen
für die Impfung aufkommen, ist im Inter-
net nachzulesen, unter: www.impfkon-
trolle.de (Untermenü Rotaviren / Impfung
- Wer zahlt?).

Dr. Marion Hofmann-Aßmus

Quelle: Pressegespräch „Rotavirus-Schutzimp-
fung: Wer macht’s? Wie wirkt’s? Wie geht’s weiter?“
Veranstalter: Sanofi Pasteur MSD, Leimen
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Dennoch gibt es Bedarf für mehr Auf-
klärung und emotionale Unterstützung:
So wissen laut der deutschen Befragung
nur 33 Prozent der Frühchenmütter und
23 Prozent der Mütter reif geborener Kin-
der, dass man von einer Frühgeburt
spricht, wenn das Baby vor der vollendeten
37. Schwangerschaftswoche zur Welt
kommt – selbst dann, wenn das Kind nur
wenige Tage eher geboren wird (global: 19
vs. 18 Prozent). Auch hatten nur 33 Pro-
zent der deutschen Mütter Informationen
zur Gefährdung durch Atemwegsinfektio-
nen erhalten, beispielsweise von ihrem
Frauenarzt oder ihrer Hebamme. Die
größte Sorge der Frühchenmütter sind
Langzeitfolgen: Knapp die Hälfte (47 Pro-
zent) befürchtet langfristige gesundheitli-
che Einschränkungen ihres Kindes, bei-
spielsweise eine erhöhte generelle Krank-
heitsanfälligkeit oder Lungenschäden. 

Eltern von Frühgeborenen sind
nicht allein

Eine Frühgeburt stellt betroffene Fami-
lien meist vor viele Fragen und ist mit gro-
ßen Ängsten verbunden. Medizinisches
Fachpersonal ist dabei eine wichtige An-
laufstelle – laut Umfrage suchen 93 Pro-
zent der Frühchenmütter bei Ärzten und
anderen Fachkräften Rat bezüglich ihres
Babys und 77 Prozent wenden sich darü-
ber hinaus für emotionalen Beistand an
sie. Zudem gibt es in Deutschland Eltern-
organisationen zum Thema Frühgeburt –
etwas, das sich nach Ergebnissen der Um-
frage 73 Prozent der Frühchenmütter

wünschen. Neben regionalen Initiativen
bietet deren Dachorganisation, der Bun-
desverband „Das frühgeborene Kind“ e.V.
mit Sitz in Frankfurt am Main, zusätzlich
zu diversen Informationsmaterialien und
Veranstaltungen auch persönlichen Ser-
vice an: „Im FrühgeborenenInformations-
Zentrum, dem sogenannten FIZ, unter-
stützen wir betroffene Familien in ver-
schiedenen Lebenslagen – von Frühchen-
eltern für Frühcheneltern. Wir haben eine
Hotline eingerichtet, auf der uns Ratsu-
chende an zwei Tagen in der Woche errei-
chen können“, erläutert FIZ-Leiterin Bar-
bara Grieb, selbst Mutter eines frühgebo-
renen Kindes. 

Weitere Informationen zum Bundes-
verband „Das frühgeborene Kind“ e.V.
und dessen Hotline erhalten Eltern auf der
Homepage www.fruehgeborene.de. 

Über die Elternumfrage
2012 führte P/S/L Research im Auftrag

der Gesundheitsunternehmen Abbott und
MedImmune die zweite globale Befragung
bei Eltern und werdenden Müttern zum
Thema Frühgeburt durch. 1.949 Befra-
gungen aus insgesamt 19 Ländern gingen
in die Auswertung mit ein, darunter 100
Teilnehmer aus Deutschland. Die Ergeb-
nisse werden offiziell zum Weltfrühgebo-
renentag am 17. November 2012 vorge-
stellt. Diese Daten sollen das Bewusstsein
für die Risiken und Probleme einer Früh-
geburt stärken und zeigen, dass betroffene
Eltern noch mehr Informationen benöti-
gen. 

Über den Weltfrühgeborenentag

Der Weltfrühgeborenentag findet jähr-
lich am 17. November statt. An diesem Tag
soll verstärkt darauf aufmerksam gemacht
werden, dass Frühgeburtlichkeit ein wich-
tiges und stetig an Relevanz zunehmendes
Gesundheitsthema ist. Er soll Betroffenen
eine Plattform geben, gemeinsam auf
Frühgeburten und ihre Folgen hinzuwei-
sen. Der Weltfrühgeborenentag ist eine
Initiative der European Foundation for the
Care of Newborn Infants (EFCNI), March
of Dimes, National Premmie Foundation
und LittleBigSouls.

Quellen 

1. P/S/L Research, World Prematurity Day Survey
Final Report, August 2012. Die Umfrage wurde
im Auftrag von Abbott und MedImmune durch-
geführt.

Nach Informationen von Abbott Deutsch-
land, Wiesbaden

Deutsche Frauen kennen sich vergleichsweise gut aus, wenn es um das Wissen rund um das Thema Frühgeburt geht – das
zeigt eine globale Umfrage1, die rund 1.500 Eltern und schwangere Frauen aus 19 Ländern einschloss. So wurden 94 Prozent
der befragten Frühchenmütter und 81 Prozent der Mütter von Termingeborenen in Deutschland, die mehr als ein Kind haben,
bereits vor ihrer Schwangerschaft auf das Risiko einer Frühgeburt aufmerksam gemacht. Im globalen Durchschnitt liegen die
Werte hingegen nur bei 44 bzw. 50 Prozent. Zu den häufigsten Komplikationen einer zu frühen Geburt hatten deutsche Müt-
ter ebenfalls Informationen erhalten: Mehr als vier von fünf Müttern wissen beispielsweise, dass es bei einem Frühgeborenen
kurz nach der Geburt zu einer Gelbsucht kommen kann und auch, dass die Lunge zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht voll-
ständig ausgereift ist (Frühchenmütter: jeweils 90 Prozent der Befragten, Mütter reif geborener Kinder: jeweils 83 Prozent).

Wissen rund um Frühgeburt:
Deutsche Frauen haben im globalen Vergleich
die Nase vorn
Internationale Umfrage zeigt hohen Wissensstand in Deutschland, jedoch auch Lücken



ADHS stellt eine Entwicklungsbeein-
trächtigung dar, deren Auswirkungen bis
ins Erwachsenenalter hinein bestehen blei-
ben können, berichtete Dr. Jochen Gehr-
mann, Ludwigshafen. Im Verlauf der Ent-
wicklung verändern sich die ADHS-Symp-
tome: „Die Hyperaktivität nimmt ab, die
innere Unruhe nimmt zu, die Aufmerk-
samkeitsstörung bleibt bestehen“, erläu-
terte der Kinder- und Jugendpsychiater.
Impulsives Verhalten schaffe zunehmend
Probleme in Schule, Ausbildung und zwi-
schenmenschlichen Beziehungen. In der
Adoleszenz nehmen auch emotionale Be-
einträchtigungen zu: Ängste, Depressio-
nen, emotionale Instabilität, Essstörun-
gen, herabgesetzte Stresstoleranz, Suizida-
lität und Substanzmissbrauch stellen The-
rapeuten und Eltern vor neue Herausfor-
derungen. 

Frühe Flexibilisierung
der Therapie

Heranwachsende mit ADHS sollten
eine multimodale Behandlung erhalten
mit speziellen psychotherapeutischen An-
geboten, einer kontinuierlichen medika-
mentösen Behandlung und einem beglei-
teten Übergang von ihrem Kinder- und Ju-
gendpsychiater zu einem Erwachsenen-
psychiater, betonte Gehrmann. Dabei
seien adoleszenzspezifische Aspekte wie
Berufsausbildung, Ablösung von der Fa-
milie, Identitätsfindung, soziale Beziehun-
gen, Sexualität, Umgang mit Medien sowie
Alkohol und Drogen besonders zu berück-
sichtigen. 

Eine geduldige Beziehungs- und Moti-
vationsarbeit ist laut Gehrmann die wich-
tigste therapeutische Herausforderung.
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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-störung (ADHS) beginnt zwar zumeist im Kindesalter, kann jedoch bis ins Erwach-
senenalter persistieren. Sie beeinträchtigt sowohl das berufliche als auch das soziale Leben zum Teil erheblich. Eine altersge-
rechte multimodale Therapie trägt zu einer Reduzierung der Symptomatik und einer besseren Problembewältigung bei. Da-
bei ist die Behandlung von Heranwachsenden mit ADHS von spezifischen Herausforderungen geprägt. Auf einem Symposium
im Rahmen der Jahrestagung des BKJPP in Lübeck beleuchteten namhafte Experten Chancen und Herausforderungen im Ma-
nagement der ADHS in der Adoleszenz aus medizinischer und juristischer Sicht [1]. Denn in dieser Lebensphase, in der die Wei-
chen für den beruflichen Werdegang des Patienten gestellt werden, gewinnen Komorbiditäten wie Depressionen und Sucht-
erkrankungen an Bedeutung. Sie müssen zusätzlich zu den Kernsymptomen der ADHS berücksichtigt werden. Für Patienten
zwischen 17 und 21 Jahren gilt es daher auch, eine Fortbehandlung durch einen Erwachsenenpsychiater vorzubereiten und
einzuleiten. Mit Medikinet® adult ist dabei erstmalig eine Neueinstellung und Weiterbehandlung mit retardiertem Methylphe-
nidat von über 18-jährigen Patienten mit ADHS möglich.
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Erfolgreiches ADHS-Management:
Erwachsenwerden mit ADHS

Denn Jugendliche sind häufig besonders
skeptisch gegenüber Medikamenten. So
setzen von mit MPH-behandelten ADHS
Kindern 30% bis zum 11. Lebensjahr und
50% bis zum 15. Lebensjahr das verordnete
Medikament wieder ab. [2]

Da die betroffenen Patienten oft nur ge-
ringe Kenntnisse über ADHS aufweisen,
haben begleitende psychoedukative Maß-
nahmen einen hohen Stellenwert. Die
Therapiegespräche sollten zuerst ohne die
Eltern geführt werden. „Auf der anderen
Seite macht es aber Sinn, die Eltern in der
Adoleszenz weiterhin einzubeziehen“, so
der Experte, „allerdings mit dem Fokus auf
einer altersgemäßen Ablösung.“ Ein brei-
tes Behandlungsangebot sei hier besonders
vielversprechend. Daher rät Gehrmann
zur multidisziplinären Zusammenarbeit
in einem Team aus Kinder- und Jugend-
psychiatern, Erwachsenenpsychiatern,
Psychologen und Sozialarbeitern. „Steht
ein solches Team nicht zur Verfügung, bie-
tet es sich an, im regionalen Netzwerk eine
Kooperation mit einem Erwachsenenpsy-
chiater aufzubauen und eine medikamen-
töse Neu- oder Weiterbehandlung anzu-
bieten.“ Die Weiterverordnung von retar-
diertem Methylphenidat und die Behand-
lung von Erwachsenen sei durch die Zulas-
sung von Medikinet® adult erheblich ver-
einfacht worden [3]. „Die Zulassung von
Medikinet® adult ab dem 18. Lebensjahr in
Deutschland ist ein Meilenstein“, konsta-
tierte Gehrmann. Es ist das erste und ein-
zige zugelassene sowie erstattungsfähige
Arzneimittel mit dem Wirkstoff Methyl -
phenidat in Deutschland zur Behandlung
der ADHS bei Erwachsenen.

ADHS-Patienten im Paragrafen -
dschungel

Neben einer angemessenen multi-
modalen Behandlung benötigen Ju-
gendliche und junge Erwachsene mit
ADHS auch juristische Unterstützung,
gab Dr. jur. Myriam Menter, Geschäfts-
führerin ADHS Deutschland e.V. zu be-
denken. Das beträfe beispielsweise die
Offenlegung der Erkrankung beim Ein-
stieg in das Berufsleben. Solange der Pa-
tient nicht explizit danach gefragt wird,
muss er das Vorliegen einer ADHS in
der Regel nicht angeben, so die Juristin.
Es gibt jedoch Ausnahmen, z.B. sollte es
für den Arbeitssuchenden offensicht-
lich sein, dass er aufgrund seiner ADHS
die fragliche Arbeit nicht zufriedenstel-
lend leisten kann, ist er auch ohne Frage
zu einer Offenlegung verpflichtet. Ver-
pflichtend sei ebenfalls die Offenlegung
der Erkrankung bei der Bundeswehr
und bei einer Verbeamtung.

Auch bei der Beantragung des Füh-
rerscheins besteht laut der Expertin
keine Verpflichtung, ADHS anzugeben.
Umfassende juristische Tipps und
wertvolle Handlungsstrategien erhal-
ten Betroffene in dem von ADHS
Deutschland e.V. herausgegebenen
Fachbuch „ADHS und Recht“ (1. Aufl.
2011; ISBN 978-3-933067-17-3), das
unter anderem die spezielle Problema-
tik der Behinderung, Leistungspflich-
ten der Jugendämter sowie gesetzliche
Fördermöglichkeiten auf dem Weg zur
Integration in den Arbeitsmarkt the-
matisiert.



Sucht – eine häufige Komorbidi-
tät bei ADHS

Wie Prof. Dr. Christoph Möller, Han-
nover, an einem Fallbeispiel erläuterte, ha-
ben Heranwachsende mit ADHS häufig
eine schlechte Schulausbildung, Depres-
sionen, wenig Zukunftsperspektiven und
ein hohes Risiko für eine Suchtentwick-
lung [4]. Als Außenseiter suchen sie nach
Identität und Zugehörigkeit. Der Konsum
von Suchtmitteln wie Alkohol und Canna-
bis erleichtert den Zugang zur Peer-
Gruppe, so Möller. „Suchtmittel sind iden-
titätsstiftend und auch sinnstiftend.“
Wenn ADHS in der Kindheit nicht adä-
quat behandelt wird, steigt laut Möller die
Wahrscheinlichkeit für einen späteren
Substanzmissbrauch. Häufiges Versagen,
Ausgrenzung, Abwertung und verminder-

ter Selbstwert seien wesentliche Mechanis-
men, die die Suchtentwicklung bei ADHS
begünstigen. „Der Drogenkonsum wird
häufig als Versuch der Selbstmedikation
für Unruhe, Angst, Aggressivität und de-
pressive Symptome eingesetzt“, betonte
Möller. Eine an die jeweilige Konstellation
von Störungen und Komorbiditäten ange-
passte individuelle Medikation sei ein zen-
traler Bestandteil eines multimodalen
Therapiekonzeptes bei ADHS und Sucht.
Methylphenidat hat zudem einen günsti-
gen Effekt auf den Substanzmissbrauch: Es
verursacht bei oraler Gabe in ärztlicher
verordneter Dosierung nicht den für an-
dere Stimulanzien typischen „Kick“ [3]
und kann das erhöhte Suchtrisiko sogar
reduzieren [5]. Um einem potenziellen
Missbrauch vorzubeugen, sollten retar-

dierte Darreichungsformen von Methyl -
phenidat verordnet werden, riet Möller.

Quellen

[1] Symposium „Brennpunkt: Erwachsenwerden
mit ADHS – Womit haben unsere Patienten zu
kämpfen?“ im Rahmen der Jahrestagung der
Berufsverband für Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Psychosomatik und Psychotherapie in
Deutschland e. V. (BKJPP), Lübeck, 15. Novem-
ber 2012

[2] Thiruchelmal et al. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 2001, 40:922-28

[3] Fachinformation Medikinet® adult

[4] Paskalis G et al. Nervenarzt 2010; 81: 277-288

[5] Mannuzza S et al. Am J Psychiatry 2008; 165:
604-609

Nach Informationen von MEDICE
Arzneimittel Pütter GmbH

Nachrichten der Industrie
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Die erfolgreiche Behandlung der ADHS
fügt sich meist aus einzelnen Bausteinen zu
einem multimodalen Gesamtkonzept zu-
sammen. Dazu zählt auch die individuelle
Förderung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit ADHS. Eine gezielte Un-
terstützung hilft den Betroffenen, ihr Le-
ben nach den eigenen Vorstellungen zu ge-
stalten und Zukunftsperspektiven zu ent-
wickeln. Aufklärung, der Abbau von Vor-
urteilen und das Schaffen von Verständnis
für ADHS, tragen zur sozialen Integration
bei.

Vor diesem Hintergrund stehen im
zehnten Jahr des Förderpreises insbeson-

Der ADHS-Förderpreis feiert Jubiläum! Bereits zum zehnten Mal sollen Projekte ausgezeichnet werden, die zu einer verbes-
serten Versorgung von Menschen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) beitragen. Bewerbungen
für den von der Shire Deutschland GmbH mit 10.000 Euro dotierten Preis können bis zum 30. April 2013 eingereicht werden.

Besonderes Engagement verdient eine Auszeichnung

Shire schreibt 10. ADHS-Förderpreis aus

Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psycho-
therapie, Psychologie und Psychiatrie be-
urteilt. Die Teilnehmerunterlagen und
weitere Informationen können über Shire
Deutschland GmbH, Stichwort: 10.
ADHS-Förderpreis, Friedrichstr. 149,
10117 Berlin oder per Email an ADHSfoer-
derpreis@shire.com angefordert werden.
Bewerbungen, auch online unter
www.adhs-foerderpreis.de, sind bis zum
30. April 2013 möglich.

Nach Informationen von Shire
Deutschland GmbH, Berlin

dere die Bereiche „multimodale Therapie“,
„Transition“, „soziale Einbindung und
Peers“ sowie „Qualitätssicherungsmodelle
bei ADHS“ im Vordergrund. Der Shire
ADHS-Förderpreis richtet sich an alle, die
in der ADHS-Versorgung tätig sind. Ge-
sucht werden innovative Projekte, die sich
bereits in der Umsetzung befinden und zu
einer messbaren Verbesserung der Ver -
sorgung von Menschen mit ADHS bei -
tragen.

Die eingereichten Projekte werden
durch ein unabhängiges interdisziplinäres
Expertengremium aus den Bereichen Kin-
der- und Jugendmedizin, Sozialpädiatrie,

KINDER- UND JUGENDARZT

Ab Februar finden Sie unsere Zeitschrift wieder im Internet unter www.Kinder-undJugendarzt.de.



Wichtige Adressen

Geschäftsstelle des BVKJ e.V.
Mielenforster Str. 2, 51069 Köln

Tel.: 0221/6 89 09-0

Wir sind für Sie erreichbar:

Montag – Donnerstag
von 8.00–18.00 Uhr,

Freitag von 8.00–14.00 Uhr

Redakteure „KINDER- UND JUGENDARZT“

Prof. Dr. med. Hans-Jürgen Christen E-Mail: Christen@HKA.de

Prof. Dr. med. Peter H. Höger E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

Prof. Dr. med. Frank Riedel E-Mail: f.riedel@uke.uni-hamburg.de

Dr. med. Christoph Kupferschmid E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de

Regine Hauch E-Mail: regine.hauch@arcor.de

Präsident des BVKJ e.V.
Dr. med. Wolfram Hartmann
Tel.: 02732/762900
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Vizepräsident des BVKJ e.V.
Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Tel.: 08671/5091247
E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de

Geschäftsführerin: Tel.: 0221/68909-14
Christel Schierbaum christel.schierbaum@uminfo.de

Büroleiterin: Tel.: 0221/68909-12
Doris Schomburg doris.schomburg@uminfo.de

Bereich Mitgliederservice/Zentrale Tel.: 0221/68909-0, Tfx.: 0221/683204
bvkj.buero@uminfo.de

Bereich Fortbildung/Veranstaltungen Tel.: 0221/68909-15/16,
Tfx.: 0221/68909-78
bvkj.kongress@uminfo.de

BVKJ Service GmbH

Mielenforster Str. 2, 51069 Köln

Wir sind für Sie erreichbar:
Montag – Donnerstag
von 8.00–18.00 Uhr,

Freitag von 8.00–14.00 Uhr

Geschäftsführer: Herr Klaus Lüft E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de

Tfx.: 0221/6890929

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich Tel.: 0221/68909-27

E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de

Ursula Horst Tel.: 0221/68909-28

E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Ulrich Fegeler
Tel.: 030/3626041
E-Mail: ul.fe@t-online.de

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.
Dr. med. Roland Ulmer
E-Mail: dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Sie finden die Kontaktdaten sämtlicher Funktionsträger des BVKJ unter www.kinderaerzte-im-netz.de und dort in der
Rubrik „Berufsverband“.

Sonstige Links

Kinderärzte im Netz www.kinderaerzte-im-netz.de

Deutsche Akademie für Kinder- und Jugendmedizin www.dakj.de

Kinderumwelt gGmbH und PädInform® www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php
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