
Zeitschrift des Berufsverbandes  
der Kinder- und Jugendärzte e.V.

Heft 10/13 · 44. (62.) Jahr · A 4834 E

Forum:
Was wir von der neuen 
Bundesregierung erwarten

Fortbildung:
Geistige Behinderung – moderne 
Möglichkeiten der genetischen 
Diagnostik

Berufsfragen:

Neue Impfungen: 
wer zahlt, wer haftet?

 
Magazin:
Auf die Kultur  
kommt es an

www.kinder-undjugendarzt.de 

HANSISCHES VERLAGSKONTOR GmbH · LÜBECK  



KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 10

Zeitschrift des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte e.V.
Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte e.V.
in Zusammenarbeit mit weiteren pädiatrischen Verbänden

521 Was wir von der neuen
Bundesregierung erwar-
ten!
Wolfram Hartmann

522 International Congress of
Pediatrics 2013 (ICP)
Georg Bingel

523 Vermischtes
524 CFT 1R

Harald Tegtmeyer-Metzdorf
526 Eine Frage an

Dr. Thomas Kauth
Regine Hauch

529 Forschung zur Kinder -
ernährung muss weiter -
gehen

530 Vermischtes
531 Neuer Leitfaden für die kin-

derpneumologische Praxis
532 Personalien
543 Deutschland: fast jugend-

frei
535 Nachgefragt
536 Nun auch in Coburg:

Theater auf Rezept
Regine Hauch

Forum Fortbildung Berufsfragen Magazin
539 Geistige Behinderung –

 moderne Möglichkeiten der
genetischen Diagnostik
Dagmar Wieczorek

546 Hypoglykämien im Säug-
lings- und Kindesalter
Ertan Mayatepek,
Jan Marquard

555 Welche Diagnose wird
 gestellt?
Peter H. Höger

556 Impressum
559 Impfforum

Ulrich Heininger
560 Consilium Infectiorum:

 Hyposensibilisierung bei
Hormontherapie?
P. Ahrens

562 Review aus englisch-
sprachigen Zeitschriften

566 Suchtforum
Matthias Brockstedt

580 Familie und Erziehung
Heidi Keller

585 Fortbildungstermine BVKJ
586 Sonstige Tagungen und

 Seminare
586 Praxistafel
587 150 Jahre Hannoversche

Kinderheilanstalt
Björn-Oliver Bönsch

589 Buchtipp
590 Personalia
592 Nachrichten der Industrie
596 Wichtige Adressen des BVKJ

Inhalt 10/13 Redakteure: Prof. Dr. Hans-Jürgen Christen, Hannover, Prof. Dr. Frank Riedel,
Hamburg, Dr. Christoph Kupferschmid, Ulm, Regine Hauch, Düsseldorf

Beilagenhinweis:
Dieser Ausgabe liegen in voller Auflage Supplements der Firmen Bionorica SE, Neu-
markt/Obpf., Johnson & Johnson GmbH, Neuss, und der Baxter Deutschland
GmbH, Unterschleißheim, bei.

Wir bitten um freundliche Beachtung und rege Nutzung.

Familie und Erziehung

Eine kulturspezifische Perspektive S. 580

519

569 Neue Impfungen – Kosten-
erstattung und Haftung
Kyrill Makoski

574 In eigener Sache
575 Endlich Facharzt –

Und was dann?
Steffen Lüder

578 Pflichtfamulatur im haus-
ärztlichen Versorgungs -
bereich
Ulrike Gitmans

© st-fotograf – Fotolia.com



Forum

KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 10

521

1. Sicherung einer bestmöglichen

Gesundheitsversorgung für alle in

Deutschland lebenden Kinder und

Jugendlichen gemäß der UN-Kin-

derrechtskonvention unabhängig

von ihrem Rechts- und Versicher-

tenstatus. 

2. Sicherung der haus- und fachärzt-

lichen Versorgung von Kindern

und Jugendlichen durch entspre-

chend weitergebildete Kinder- und

Jugendärzte im ambulanten Ver-

sorgungsbereich. Gleichstellung

der Kinder- und Jugendärzte hin-

sichtlich der Verträge zu einer

hausarztzentrierten Versorgung

nach § 73 b SGB V mit den Allge-

meinärzten unter Berücksichti-

gung der unterschiedlichen Weiter-

bildungsinhalte und des dadurch

auch unterschiedlichen Versor-

gungsauftrags in der hausärztli-

chen Versorgungsebene. 

3. Sicherung einer qualifizierten sta-

tionären Versorgung von Kindern

und Jugendlichen durch wohnort-

nahe (maximale Anfahrtszeit mit

PKW 45 Min.) hauptamtlich gelei-

tete Kliniken und Abteilungen für

Kinder- und Jugendliche.

4. Stärkung Sozialpädiatrischer Zen-

tren in enger Zusammenarbeit mit

den niedergelassenen Kinder- und

Jugendärzten.

5. Beibehaltung und Stärkung des

kinder- und jugendmedizinischen

Dienstes im ÖGD (Reihenuntersu-

chungen, aufsuchende Gesund-

heitsfürsorge, gesundheitliche Be-

ratung und Betreuung von Kinder-

tageseinrichtungen und Schulen).

6. Finanzierung interdisziplinärer

Netzwerke zur Früherkennung

und Vermeidung von Kindesmiss-

handlung und -vernachlässigung.

Verpflichtende Früherkennungs-

untersuchungen und ein Ausbau

sowie eine inhaltliche Neugestal-

tung des bestehenden Früherken-

nungsprogramms sind ein Teil die-

ses Präventionsnetzes.

7. Enge Anbindung der Frühen Hil-

fen an den kinder- und jugendme-

dizinischen Dienst im ÖGD, Ein-

bindung von Familienkinder-

krankenschwestern neben Fami -

lienhebammen, Sicherung einer

wohnortnahen Erreichbarkeit der

Frühen Hilfen und finanzielle Ab-

sicherung der interdisziplinären

Zusammenarbeit in Netzwerken

auch für Kinder- und Jugendärzte.

8. Förderung der Weiterbildung in

Klinik, Praxis und ÖGD durch ent-

sprechende finanzielle Förderung

wie bei der Allgemeinmedizin.

9. Versorgungsforschung in der Kin-

der- und Jugendmedizin und Ein-

richtung von Lehrstühlen der all-

gemeinen ambulanten Kinder-

und Jugendmedizin. 

10. Nationales Impfkonzept mit dem

Nachweis vollständiger Impfungen

gemäß den aktuellen Empfehlun-

gen der STIKO vor Aufnahme in

vorwiegend öffentlich finanzierte

Gemeinschaftseinrichtungen.

11. Anspruch auf Untersuchungen

zur Früherkennung von Krank-

heiten und primären Prävention

für Kinder und Jugendliche bis zum

vollendeten 18. Lebensjahr durch

entsprechende Änderung im SGB

V (§ 26). Mindestens aber das glei-

che Recht für GKV-Versicherte wie

für Privatversicherte (jährliche

Früherkennungsuntersuchungen

bis zum vollendeten 14. Lebens-

jahr). 

12. Feste Honorierung aller ärztlicher

Leistungen bundesweit einheit-

lich in Euro aufgrund transparen-

ter betriebswirtschaftlicher Be-

rechnungen.

13. Übernahme der Kosten für nicht-

verschreibungspflichtige Medika-

mente (OTC-Präparate) mit nach-

gewiesener Wirksamkeit bis zum

vollendeten 18. Lebensjahr durch

entsprechende Änderung im SGB V

(§ 34) (hier gibt es erste regionale

Lösungen).

14. Abschaffung der ungerechtfertig-

ten Budgetregelungen bei Arznei-

und Heilmitteln.

15. Wirksame Präventionskonzepte

zur Vermeidung der Adipositas

mit all ihren schwerwiegenden Fol-

gen durch Förderung von Bewe-

gung und gesunder Ernährung im

Alltag der Kinder und Jugendli-

chen.

Dr. Wolfram Hartmann,

BVKJ-Präsident

Gesundheitspolitische Forderungen des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte
(BVKJ e.V.)

Was wir von der neuen Bundesregierung erwarten
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Im sechstägigen Kongressprogramm
subsumierten sich Workshops, Seminare,
Sessions, Plenarsitzungen sowie „Meet the
Expert“-Veranstaltungen zu einer Vielfalt
von wissenschaftlichen Themen. Schwer-
punkte waren Infektionen, Impfungen,
Neugeborenen-, Adoleszentenmedizin.

Infektionen und Impfungen

Als globale Herausforderung gilt die
immer noch überproportional hohe Mor-
talität von jungen Kindern, insbesondere
auch Neugeborener in Entwicklungslän-
der. 30 Prozent der weltweiten Mortalität
bei Kindern unter fünf Jahren werden der-
zeit durch Pneumonien und Durchfaller-
krankungen verursacht. Z. Bhutta aus Pa-
kistan erwähnt den erfreulichen Rückgang

International Congress of Pediatrics 2013 (ICP)

Unter dem Motto „Brücken schlagen zwischen Kindheit und Adoleszenz“ fand vom 24.08.–29.08.2013 der
27. Internationale Pädiatriekongress in Melbourne, Australien statt – Ausrichter war die International
 Pediatric Association (IPA). Die IPA repräsentiert 189 pädiatrische Gesellschaften weltweit. 

2827 Teilnehmer, darunter fünf aus Deutschland, waren aus 122 Ländern gekommen.

wohnortnah sei eine große positive Ein-
flussvariable. Auch die Implementierung
der Pneumokokken- sowie Rotavirenimp-
fung in den letzten Jahren hat nach K. Mul-
holland (England) einen großen Anteil an
dem Rückgang der kindlichen Mortalität.
Durch Einführung eines 15valenten sowie
zellulären Pneumokokkenimpfstoffes
seien in naher Zukunft weitere Fortschritte
zu erwarten. Dies gelte auch durch die Ver-
fügbarkeit eines neuen Impfstoffes gegen
Meningokokken der Gruppe B für die In-
dustrieländer (R. Booy, Australien).

Durch die Reduktion der infektionsbe-
dingten Mortalität rücken Erkrankungen
wie Asthma, Adipositas, Typ 2 Diabetes,
kardiovaskuläre sowie psychische Erkran-
kungen u.a. weltweit mehr in den Fokus. 

Zunahme, die durch die Verwendung blei-
haltiger Farben, Farbstoffe in Ländern wie
China und Indien bedingt ist.

Jugendmedizin
76 Prozent der australischen 12- bis 14-

jährigen haben ein eigenes Smartphone
bzw. Tablet, 96 Prozent dieser Altersgruppe
nutzen Internet, so Daten von R. Skinner
(Australien) zum Einfluss von digitalen
Medien auf Adoleszente.

R. Leenroth aus Australien beschreibt
Pubertät zwar als Risikozeit, aber auch als
lebenswichtigen Entwicklungsabschnitt.
Insbesondere MRT Untersuchungen der
letzten Jahre ermöglichen neue Einblicke
in das sich entwickelnde Gehirn. Dabei
spielen das limbische System und der prä-
frontale Cortex bzw. die Inselregion eine
bedeutsame Rolle. 

Die Beurteilung hormoneller Einflüsse
auf die Entwicklung des jugendlichen Ge-
hirns wird als sehr komplex gesehen. Ei-
nerseits lassen sich bei Kindern in der frü-
hen Pubertätsphase Zusammenhänge zwi-
schen DHEA Spiegel und Psychopatholo-
gien vermuten (L. Mundy et al., Austra-
lien). Auf der anderen Seite gibt es nach K.
Steinbeck (Australien) in Längsschnittstu-
dien weder eine Assoziation von Stim-
mungslage und Oestradiolspiegel, noch ei-
nen konsistenten Zusammenhang Testo -
steronspiegel und Aggressionen.

Aus der ARCHER Studie, deren endgül-
tige Ergebnisse 2016 vorliegen werden, lie-
ßen sich einige Fragen vielleicht näher klä-
ren.

In der imposanten australischen Me-
tropole war der Blick über den eigenen Tel-
lerrand durch Gespräche mit Kollegen aus
den unterschiedlichsten Nationen hinaus
sehr positiv.

In drei Jahren findet der nächste Welt-
kongress der IPA vom 17.–22.08.2016 im
kanadischen Vancouver statt.

Dr. Georg Bingel
21218 Seevetal
E-Mail: Georg.Bingel@t-online.de Red: ReH

der Mortalität von jungen Kindern unter
fünf Jahren von zehn auf sieben Millionen
weltweit in den letzten zehn Jahren. 50 Pro-
zent allein sind durch die Reduktion von
Pneumonien, Masern und Diarrhoen er-
zielt worden. Nach wie vor stellt Unterer-
nährung einen essentiellen Risikofaktor
für die Sterblichkeitsrate dar. Den Einsatz
von medizinisch ausgebildeten Helfern

R. Etzel (USA) stellte ernüchternd fest,
dass weltweit immer noch eine Milliarde
Menschen keinen Zugang zu sauberem
Wasser und zwei Milliarden Menschen kei-
nen Zugang zu sanitären Einrichtungen
haben. Positiv hat sich der Rückgang der
Bleiexposition durch Einführung des blei-
freien Benzins gezeigt. Jedoch zeigen Un-
tersuchungen der letzten Jahre wieder eine
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Kindergeld und die kostenlose Mit-
versicherung von Kindern in der gesetz-
lichen Krankenversicherung stellen mit
Abstand die wichtigsten familienpoliti-
schen Leistungen dar. Das ergab der ak-
tuelle Monitor Familienleben, den das
Institut für Demoskopie Allensbach im
Auftrag des Bundesfamilienministeri-
ums erstellt hat und der am 9. Septem-
ber 2013 veröffentlicht wurde: 82 Pro-
zent der Bevölkerung und 90 Prozent
der Eltern stufen das Kindergeld als be-
sonders wirksame Unterstützung für
Familien ein. Die kostenlose Mitversi-
cherung von Kindern kommt gleich an
zweiter Stelle der Beliebtheit, gefolgt von
Leistungen für Alleinerziehende und
Geringverdiener. 

Vereinbarkeit von Familie und
Beruf zentrales Thema

Die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf steht seit vielen Jahren auf der po-
litischen Agenda: 81 Prozent der Eltern
von Kindern unter 18 Jahren sehen hier
unangefochten den Schwerpunkt deut-
scher Familienpolitik.

Weitere wichtige Erkenntnisse der
Umfrage sind:
l Fast drei Viertel der Eltern (71 Pro-

zent) sehen flexiblere Arbeitszeiten
als wichtigste Voraussetzung für
mehr Lebensqualität an. An zweiter
und dritter Stelle stehen flexiblere

Betreuungszeiten (62 Prozent) und
die Erleichterung des Wiederein-
stiegs nach der Elternzeit (59 Pro-
zent).

l Der Wunsch nach Ganztagsbetreu-
ung wächst: Ganztagsschulen wer-
den von vielen Eltern als gute Mög-
lichkeit angesehen, der eigenen Be-
rufstätigkeit leichter nachzugehen
(80 Prozent) und gleichzeitig Kinder
besser und gezielter zu fördern (61
Prozent).

l Als Hauptvoraussetzungen für gute
Chancen von Kindern gelten an ers-
ter Stelle eine gute Schulbildung (das
sagen 98 Prozent der Eltern von Kin-
dern unter 18 Jahren), eine individu-
elle Förderung der Kinder in Betreu-
ungseinrichtungen und Schulen
nach ihren Stärken und Schwächen
(84 Prozent) sowie eine gute Ausbil-
dung der Erzieherinnen und Erzie-
her in Betreuungseinrichtungen (79
Prozent).

l 75 Prozent der Befragten halten das
Bildungs- und Teilhabepaket für
sinnvoll, zehn Prozent finden es nicht
sinnvoll und 15 Prozent machten
dazu keine Angaben.

l Im Vergleich zu 2008 sind die Kin-
derwünsche weiter gestiegen: 83 Pro-
zent der unter 50-jährigen Kinderlo-
sen wünschen sich bestimmt bezie-
hungsweise vielleicht Kinder – 2008
waren es 73 Prozent. Red: ReH

Kindergeld und kostenlose
Mitversicherung von Kindern
am wichtigsten

Unsere Lieblingsnamen im Oktober

Abigail Klara Alja, Bradley Ebai Atemetaka, Jayron-Cain,

Luna Coco Patricia, Phineas Jamie Romanus, Shane.

Red.: ReH
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Der CFT 1-R ist ein sogenannter Papier-
und Bleistift-Test, der aber einen guten
Einblick auf die nonverbale Intelligenz ei-
nes Kindes vom Vorschulalter an (5;4) bis
zum Alter von 9;11 Jahren zulässt, und das
in einer überschaubaren Zeitspanne von
etwa einer halben Stunde. Das überfordert
weder das Kind noch den testenden Kin-
der- und Jugendarzt mit seinen knapp be-
messenen zeitlichen Ressourcen.

Leider lag der Test bis vor kurzem nur in
 einer Auflage von 1997 mit entsprechend
uralten Normen vor, so dass man ihn ei-
gentlich guten Gewissens nicht mehr ein-
setzen durfte. Derart erfreut die neu über-
arbeitete und mit aktuellen Normen an
immerhin 4700 Kindern versehene Auf-
lage, die dabei noch den Umfang des Testes
etwas erweitert.

Es gibt nun 3 Speed-Tests und 3 Power-
Tests, vorher 2:3 Untertests. Bei den Power-
Subtests haben die Kinder einen erheblich
größeren Zeitrahmen zur Bearbeitung der
Untertests. Bei den Speed-Untertests sol-
len sie in kurzer Zeit leichtere Aufgaben
schnell bearbeiten. Kurioser Weise soll auf
halber Strecke eine Motorikübung mit den
Kindern durchgeführt werden um die Vo-
raussetzungen für die weitere Bearbeitung
wieder zu aufzufrischen – sinnvoll, aber
derart ein Novum in der Geschichte von
Testverfahren!

Zur Verbesserung von Validität und Relia-
bilität wurde im neuen CFT1-R die Item-
anzahl pro Untertest von 12 auf 15 erhöht.
Im Wesentlichen sind die Untertests aber
unverändert. Das Kind beginnt mit dem
bekannten ‚Substitutionen’: einfache Bil-
der werden mit Symbolen versehen, die
eine große Nähe zum Bild aufweisen, z.B.
ein „X“ für eine offene Schere. Nach einer
Einübungszeile werden die weiteren Test-
zeilen in einer möglichst großen Ge-

CFT 1-R oder die sehnsüchtig erwartete Wiedergeburt
 eines sehr praktikablen Testverfahrens

Der 4. Untertest ‚Reihenfortsetzen“ ist neu
aufgenommen worden und vom Aufga-
benprinzip bekannt aus dem CFT 20-R:
eine unter einer Regel angefangene Reihe
muss verstanden werden um das fehlende
letzte Glied richtig auswählen zu können.
Subtest 5 und 6 schließlich sind die be-
kannten ‚Klassifikationen’ und ‚Matrizen’.
Die Testzeiten der Powertests betragen ein-
heitlich 180 sec und optional zusätzlich 60
sec. Es gibt im neuen CFT 1-R keine alters-
oder klassenstufenbezogenen Testzeitdif-
ferenzierungen mehr, was die Testdurch-
führung einfacher gestaltet. 

Der Kernpunkt der Änderungen im revi-
dierten Test betrifft aber die im Jahr 2010
neu erarbeiteten, repräsentativen Normen
für Kinder des Bundesgebietes Deutsch-
land, aufgrund derer nun wieder eine ak-
tuelle und valide Beurteilung von Kindern
besonders im unteren und mittleren Intel-
ligenzbereich mit diesem zeitökonomi-
schen Verfahren möglich geworden ist. An-
zumerken ist schließlich, dass gesonderte
Normen für Förderschüler auch eine ge-
nauere Differenzierung von Intelligenz-
leistungen in diesem Bereich bis zum Alter
von 11;11 erlauben. Bei einem Preis von
Euro 98,– kann der CFT 1-R über die Test-
zentrale (http://www. testzentrale.de/pro-
gramm/grundintelligenztest-skala-1-revi-
sion. html) unkompliziert bestellt werden.

R. H. Weiß, J. Osterland

CFT 1-R, Grundintelligenztest Skala 1 – Re-
vision, Test komplett bestehend aus: Ma-
nual, 5 Testheften, 10 Auswertungsbogen, 1
Instruktionsheft und Mappe, Hogrefe Ver-
lag, 98,00 €, Best.-Nr. 0204901

Dr. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
Kemptener Str. 28
88131 Lindau Red.: Kup

schwindigkeit durchgearbeitet. Dafür hat
die Testperson eine Zeit von 70 sec als Re-
gelzeit oder aber noch einen Zeitzuschlag
von 20 sec bei der verlängerten Zeit. Damit
gibt das Ergebnis einen Hinweis auf die
Abhängigkeit der Testleistung des Proban-
den von der Zeitspanne. Es gibt eben Kin-
der, die langsamer arbeiten und erst mit ei-
ner längeren Zeitspanne ein gutes Ergebnis
erzielen. Für beide Zeiten gibt es Normen,
und wenn das Kind nach Vollendung der
kurzen Zeitspanne einen Strich macht
u./o. einen andersfarbigen Stift nimmt und
dann weiterarbeitet, kann man die Ergeb-
nisse unter den verschiedenen Zeitvorga-
ben entsprechend vergleichen.

Dieses Muster wiederholt sich mit den
auch im früheren Test bekannten ‚Labyrin-
then’, bei denen das Kind einer Maus den
richtigen Weg durch den Irrgarten hin zum
Käse mittels Bleistiftstrich zeigen soll (jetzt
mit etwas verbreiterten Gängen) und mit
dem Untertest ‚Ähnlichkeiten’ (Testzeiten
jeweils 90/30 sec).
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Dr. Thomas Kauth,
Ernährungsexperte des BVKJ

Die Stiftung Warentest hat Energy-
Drinks getestet, die besonders bei
 Jugendlichen sehr beliebt sind
(www.test.de/Energy-Drinks-Riskan-
ter-Koffein-Kick-4573292-0). Das Ver-
sprechen der Getränke: mehr Durch-
haltevermögen für Partynächte, mehr
Leistung beim Sport. Abgesehen von dem Warentest: Was soll-
ten Kinder- und Jugendärzte zum Thema Energy-Drinks ihren
Patienten raten? 

Weltweit hat der Verkauf sogenannter Energy-Drinks zweistellige
Zuwachsraten und erfreut sich bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen bis 25 Jahren zunehmender Beliebtheit. Die
Werbeversprechen suggerieren eine gesteigerte geistige und kör-
perliche Leistungsfähigkeit.
Demgegenüber stehen Stellungnahmen der Ernährungskommis-
sionen der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedi-
zin (DGKJ), der Österreichischen Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendheilkunde (ÖGKJ) und der Schweizerischen Gesellschaft für
Pädiatrie (SGP) aus dem Jahr 2008 (Monatsschrift für Kinderheil-
kunde 2008, Heft 5) und einer Publikation von Seifert et al. aus
dem Jahr 2011 (Pediatrics 2011, Heft 127), welche vor einem Kon-
sum dieser Energiegetränke durch Kinder und Jugendliche war-
nen.
Die Kernaussagen aus beiden pädiatrischen Publikationen stellen
heraus, dass die hohen Zuckerzusätze dieser Energy-Drinks die
Energiedichte deutlich erhöhen und das Risiko für die Entstehung
von Übergewicht und Adipositas sowie Diabetes mellitus Typ 2
bei Kindern und Jugendlichen erhöhen. 
Zusätzlich können die erhöhte Zufuhr von Koffein und Taurin so-
wie weiterer Zusätze bei starkem Konsum im Kindes- und Jugend-
alter zu Nebenwirkungen wie Unruhe, Übelkeit, Schlaflosigkeit
und Herzrasen bis hin zu Herzrhythmusstörungen und Nieren-
versagen und sogar zu Todesfällen führen. Die US-amerikanische
Lebensmittelbehörde FDA (Food and Drug Administration) be-
richtet über gesundheitliche Folgen nach dem Konsum von
Energy-Drinks. Die europäische Behörde für Lebensmittelsicher-
heit (Efsa) hat aus 16 EU-Mitgliedsstaaten mehr als 52000 Perso-

nen (Erwachsene, Jugendliche und Kinder) zum Konsum von
Energiegetränken befragt. Hierbei gab jeder zweite Jugendliche
zu, Energy-Drinks gemeinsam mit Alkohol und auch bei sportli-
chen Betätigungen zu konsumieren. Mehr als zwei Drittel der Ju-
gendlichen trinken diese Szenebrausen. 
Was bedeuten diese Informationen für den Kinder- und Jugend-
arzt in der Praxis?
Zunächst sollte der Unterschied zwischen Sportgetränken, welche
der Flüssigkeitsaufnahme und dem Ersatz von Elektrolyten nach
intensiver sportlicher Belastung dienen und den mit reichlich
 Zucker und Koffein angereicherten Energiegetränken (Energy-
Drinks) angesprochen werden. Energy-Drinks (wie z.B. das welt-
weit bekannte Red Bull) sind keine Sportgetränke, sondern stark
mit Zucker angereicherte und daher energiedichte Getränke, die
im Kindes- und Jugendalter bedenkliche gesundheitsschädigende
Nebenwirkungen haben können. Leistungssteigernde Effekte bei
sporttreibenden Kindern und Jugendlichen konnten nicht nach-
gewiesen werden. 
Der Kinder- und Jugendarzt in der Praxis sollte daher vor dem
Konsum von Energy-Drinks warnen. Selbst hergestellte Sportge-
tränke in Form einer Mischung aus Fruchtsäften (ca. 1/3) und Mi-
neralwasser (ca. 2/3) sind hingegen bei sporttreibenden Kindern
und Jugendlichen empfehlenswert.

Literatur/Informationen:

Ernährungskommission der DGKJ, der ÖGKJ und der SGP (2008)

Empfehlung zum Verzehr zuckerhaltiger Getränke durch Kinder und Jugend-
liche. Monatsschr Kinderheikkd 2008; 156: 484-487 http://www.dgkj.de/
wissenschaft/stellungnahmen/meldung/meldungsdetail/empfehlungen_
zum_verzehr_zuckerhaltiger_getraenke_durch_kinder_und_jugendliche/

Seifert SM, Schaechter JL, Hershorin ER, Lipshultz SE (2011) Health effects of
energy drinks on children, adolescents and young adults. Pediatrics 2011;
127: 511-529 http://pediatrics.aappublications.org/content/127/3/511.
full.html

http://www.test.de/Energy-Drinks-Riskanter-Koffein-Kick-4573293-0/?mc=
news.2013.07-31-1326

Dr. med. Thomas Kauth
Kinder- und Jugendarzt/Sportmedizin
Ernährungsmediziner (DAEM/DGEM)
Pädiatrische Ernährungsmedizin (DGKJ)
Schwerpunktpraxis Ernährungsmedizin (BDEM)
Breslauer Str. 2-4
71638 Ludwigsburg
dr.t.kauth@kinderjugendarztpraxis.de Red: ReH

Eine Frage an ...

Wie riskant sind Energy-Drinks für Kinder und Jugendliche?

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.
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Der enorme Stellenwert einer ge-
sunden Ernährung im Kindesalter
für die Prävention chronischer Er-

krankungen wie Diabetes, Bluthochdruck
oder Herzerkrankungen ist lange nicht
ausreichend gewürdigt worden. Das hat
sich in den letzten Jahren geändert. Heute
gilt es als wissenschaftlich erwiesen, dass
eine ausgewogene Kinderernährung vom
Säuglingsalter an neben der Prävention
von Infektionen durch Impfungen der
zweite wichtige Pfeiler einer langfristigen
Gesundheitsvorsorge ist.

Renommierte Instanz in
 Forschung und Transfer

Das bereits im Jahr 1964 gegründete
Forschungsinstitut für Kinderernährung
(FKE) e.V. in Dortmund kümmert sich seit
vielen Jahren um die Erforschung genau
dieser Zusammenhänge. Es bemüht sich
zudem intensiv darum, die Erkenntnisse
der Wissenschaft in konkrete, alltagstaug-
liche Empfehlungen und Ernährungskon-
zepte zu übersetzen. Das FKE hat bereits
Anfang der 90er Jahre auf Basis wissen-
schaftlicher Erkenntnisse den „Ernäh-
rungsplan für das 1. Lebensjahr“ und die
„Optimierte Mischkost (optiMIX®)“ ent-
wickelt. Diese Präventionskonzepte wer-
den seither kontinuierlich an neue Er-
kenntnisse angepasst und sind Standard
der Ernährungsberatung und der öffentli-
chen Ernährungsaufklärung in Deutsch-
land. 

Ein weiteres Alleinstellungsmerkmal ist
die flankierende Projektforschung. Damit
untersucht das FKE die Machbarkeit und
Wirksamkeit der präventiven Empfehlun-
gen und sorgt dafür, dass deren wissen-
schaftliche Evidenz immer wieder verbes-

Fortbestand des Forschungsinstituts für Kinderernährung gefährdet

Forschung zu Kinderernährung muss weitergehen

Deutschland droht der Verlust einer einzigartigen Forschungseinrichtung. Das Forschungsinstitut für Kinder-
ernährung (FKE) in Dortmund trägt seit 50 Jahren maßgeblich dazu bei, die präventiv-medizinische Bedeu-
tung einer gesunden Kinderernährung wissenschaftlich zu etablieren und der Öffentlichkeit zu kommunizie-
ren. Die Deutsche Akademie für Kinder- und Jugendmedizin setzt sich deswegen mit Nachdruck für den Er-
halt des FKE ein und appelliert an die Politik, eine Basisfinanzierung durch den Bund zu sichern.

sert wird. Aktuelle Studien sind z.B.
PINGU zu Omega-3-Fettsäuren in der
Beikost und kindlicher Entwicklung, oder
CogniDO zu Mittagessen in der Schule
und kognitiver Leistungsfähigkeit. 

„Durch diese und andere Aktivitäten ist
das FKE im deutschsprachigen Raum zu
einem Referenzinstitut für die Entwick-
lung von wissenschaftlich abgesicherten
Ernährungskonzepten für Säuglinge, Kin-
der und Jugendliche geworden“, betont die
Stellvertretende Institutsleiterin Professor
Dr. Mathilde Kersting. „Das FKE ist den
Kinder- und Jugendärzten in Deutschland
bekannt (s. auch Kinder- und Jugendarzt,
Heft 8/2012, S. 433-437), genauso auch
vielen Eltern und Selbsthilfegruppen.“

Vor allem die konzeptionellen
Aufgaben sind gefährdet

Da dem FKE Landesmittel von Nord-
rhein-Westfalen nicht mehr zur Verfügung
stehen, ist der Fortbestand des Instituts
nach nahezu 50 Jahren erfolgreicher Tätig-
keit akut gefährdet. In den letzten Jahren
wurde es für das FKE zunehmend schwie-
rig, seine konzeptionellen Arbeiten und
seine Beratungsfunktion zu erfüllen. So
kann die Telefon-Hotline, bei der sich mo-
natlich über 300 Eltern und Fachkräfte In-
formationen für die gesunde Kinderernäh-
rung aus erster Hand geholt haben, nicht
mehr aufrechterhalten werden. Auch die
Aktualisierung der FKE-Empfehlungen zu
Babyernährung und Optimierter Misch-
kost ist nur noch punktuell möglich. 

Wenn es nicht gelingt, eine nachhaltige
Basisfinanzierung für das FKE zu gewähr-
leisten, steht eine in Deutschland einzigar-
tige und auch international beispielhafte
wissenschaftliche Einrichtung vor dem
Aus. Die Leitung des FKE und die Kinder-
und Jugendärzte in Deutschland appellie-
ren deswegen gemeinsam an die Politik,
den Fortbestand des FKE zu sichern.

Kinder- und Jugendärzte:
FKE ist unverzichtbar

„Gerade in Zeiten, in denen Kinder und
Jugendliche zunehmend übergewichtig
sind, kann das FKE durch Forschung und
Beratung einen wertvollen Beitrag zur Prä-
vention ernährungsassoziierter Erkran-
kungen leisten“, betont Professor Dr. Man-
fred Gahr, Generalsekretär der Deutschen
Akademie für Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ).

Red: ReH
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Nach dem Genuss von optimierter
Mischkost
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Sicheres und ausdauerndes Schwim-
men fördert nicht nur die Gesundheit von
Kindern, sondern kann auch Leben retten.
Jedes Kind sollte spätestens im Alter zwi-
schen zehn und zwölf Jahren sicher
schwimmen können. Doch was früher
selbstverständlich war, ist selten geworden:

Landesprogramm „NRW kann schwimmen“
gibt Kindern Sicherheit im Wasser

schulen reicht meist nicht aus, um Kinder
zu sicheren Schwimmern zu machen. Das
Land NRW fördert daher den Schwim-
munterricht mit dem Landesprogramm
„NRW kann schwimmen!“ Der Erfolg
übertrifft alle Erwartungen.

2008 bis 2011 nahmen in fast 1.000
schulischen Ferienschwimmkursen rund
10.000 Schülerinnen und Schüler teil, in
der zweiten Programmphase von 2012 bis
2015 zeichnet sich schon jetzt ein Rekord-
ergebnis ab: 420 Schwimmkurse für Schü-
lerinnen und Schüler der Klassen 3 bis 6 in
den Ferienphasen von Ostern 2012 bis
Ostern 2013 – das ist die landesweite Zwi-
schenbilanz.

NRW-Schulministerin Sylvia Löhr-
mann: „Wenn sich der bisherige Trend
fortsetzt, werden bis Ende der Programm-
phase 2015 zwischen 10.000 und 15.000
Schülerinnen und Schüler von dem Ange-
bot profitieren. Die Kurse ergänzen den re-
gulären Schwimmunterricht und geben
den Kindern, die beim Schwimmen noch
unsicher sind, die Gelegenheit, vor dem

Übergang in die weiterführende Schule
oder gleich zu Beginn der Sekundarstufe I
eine größere Sicherheit im Wasser zu er-
langen.“

Getragen wird das Schwimmpro-
gramm vom Schwimmverband NRW, der
DLRG Nordrhein, der DLRG Westfalen
und der DRK Wasserwacht.

Das Ministerium für Schule und Wei-
terbildung und das Ministerium für Fami-
lie, Kinder, Jugend, Kultur und Sport stel-
len gemeinsam mit der Unfallkasse NRW,
der AOK und dem Landessportbund bis
2015 über 320.000 Euro für „NRW kann
schwimmen!“ zur Verfügung. Die
Schwimmsport treibenden Organisatio-
nen erhalten pro Schwimmkurs einen Zu-
schuss in Höhe von 250 Euro. Mit den zur
Verfügung stehenden Mitteln werden jähr-
lich bis zu 3.500 Kinder erreicht.

Weitere Informationen:

www.schulsport-nrw.de
Red: ReH
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immer weniger Eltern kümmern sich um
die „Schwimmerziehung“ ihrer Kinder.
Vor allem Migrantenkinder lernen selten
schwimmen durch ihre Eltern. Der regu-
läre Schwimmunterricht in den Grund-

Der Kinderschutz in NRW hat zwei
starke Säulen: „Elternstart NRW“ und
„wellcome“. Eine Bilanz der beiden Fami-
lienbildungs- und beratungsprojekte
stellte nun in Essen NRW-Familienminis-
terin Ute Schäfer gemeinsam mit dem Es-
sener Oberbürgermeister Reinhard Paß
und Vertretern der nordrhein-westfäli-
schen Familienbildung vor. Kernanliegen
der Angebote ist, Familien nach der Ge-
burt eines Kindes von Anfang an zu unter-
stützen und zu begleiten.

„wellcome“ und „Elternstart NRW“ er-
reichen Familien in allen sozialen Milieus
und in unterschiedlichen Familiensitua-
tionen.

„Elternstart NRW“

„Elternstart NRW“ ist ein kostenloses
Angebot für junge Mütter und Väter mit

Kindern bis zu einem Jahr, das vom Land
jährlich mit rund zwei Millionen Euro ge-
fördert wird. Es wird entweder in Form
von Kursen oder in Elterncafés durchge-
führt. Ziel der Kurse ist, die konkreten Fra-
gen und Anliegen der Eltern zu thematisie-
ren und zu beantworten. Im vergangenen
Jahr konnten mit rund 1.800 Elternstart-
Kursen und 162 Babytreffs rund 16.000
junge Mütter und Väter in NRW erreicht
werden. In diesem Jahr gibt es bereits 2.320
Kurse und 302 Babytreffs mit insgesamt
rund 23.600 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern. 

„wellcome“
Noch einen Schritt weiter, nämlich bis

in die Wohnung der jungen Familien, geht
die Initiative „wellcome“. Sie bietet jungen
Familien Hilfe in ihrem Alltag mit einem
neugeborenen Kind. 

„‚wellcome‘ ist eine in doppelter Hin-
sicht freiwillige Leistung. Die Eltern neh-
men sie freiwillig in Anspruch. Und die ge-
wünschte Hilfe wird von Freiwilligen er-
bracht. ‚wellcome‘ ließe sich deshalb gut
als eine Art ‚moderner Nachbarschafts-
hilfe‘ mit professionellem Hintergrund
be schreiben“, erklärte Ministerin Schäfer.

In NRW sind zurzeit 42 Teams im Ein-
satz. 476 Familien wurden im vergangenen
Jahr von 395 Ehrenamtlichen mit mehr als
10.000 freiwilligen Stunden betreut. Für
die fachliche Begleitung der lokalen well-
come-Koordinatoren fördert das Land mit
rund 200.000 Euro jährlich ein Landes-
büro.

Insgesamt wird die Familienbildung
vom Land mit rund 21,5 Millionen Euro
jährlich gefördert.

ReH

„Elternstart NRW“ und „wellcome„ – konkrete
Hilfen für junge Familien in Nordrhein-Westfalen
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Anfang Mai, und damit pünktlich zu den
Pneumologischen Praxistagen, erschien das
Qualitätsmanual Pädiatrische Pneumologie
in seiner ersten Auflage. Nach knapp drei Jah-
ren Arbeit und zahlreichen Änderungen ist
eine mehr als 50-seitige Broschüre entstan-
den. Die sechsköpfige Qualitätsmanagement-
gruppe, im März 2010 gegründet, nahm sich
der Aufgabe an, Diagnostik- und Therapie-
standards für die pädiatrisch-pneumologi-
sche Schwerpunktpraxis zu er stellen. Dazu
gehören Standards wie Anamnese, Pricktest
und Lungenfunktion aber auch Anaphylaxie -
management oder die Laufprovokation. All
dies ist in verständlicher Sprache und gut
strukturiert dargestellt. Die Texte, so die Au-
toren, sind in erster Linie als Leitfaden für die
kinderpneumologische Praxis gedacht.

Neuer Leitfaden für
die kinderpneumo-
logische Praxis

Fertig ist ein solches Manual natürlich nie
– im Sinne eines kontinuierlichen Prozesses
wird es weiterentwickelt und ergänzt. Ein
qualitativ so hochwertiges Manual ist für jede
Fachgruppe eine Bereicherung! Mitgliedern
der BAPP wurden bereits fünf Exemplare zu-
gesandt.

Gegen eine Schutzgebühr von 10 Euro
pro Stück können alle Interessierten Exem-
plare bei
medinfo@pneumologenverband.de
beziehen.

Red: ReH
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In jedem Landesverband des BVKJ gibt es Kolleginnen und
Kollegen, die im Hintergrund zuverlässig für die Anderen Arbei-
ten und Aufgaben übernehmen. Anderswo heißen solche Men-
schen „Helden des Alltags“ und bekommen zu Recht ihr Ver-
dienstkreuz und andere glänzende Auszeichnungen. Im Saarland
bekommen sie den Verdienstorden des gallischen Dorfes. 

Wie kam es zum „gallischen Dorf“?
Die Kolleginnen und Kollegen im Saarland kennen sich meist

schon von der Ausbildung her und sind daher eine eingeschwo-
rene Gemeinschaft. Sie feiern gern und sie streiten gern. Aber
wenn es gegen einen äußeren „Feind“ geht, halten sie zusammen.
Auch die Nachbarschaft zu Frankreich mit seinem „Savoir-vivre“
beeinflusst das Leben im Alltag.

Was lag da näher, als sich mit dem berühmten gallischen Dorf
zu vergleichen, das auch weltweit bekannt ist.

Wie unser berühmtes
französisches Pendant hat
auch unsere „Dorfgemein-
schaft“ nur geringe finan-
zielle Mittel, dafür aber jede
Menge schöpferische Phanta-
sie und Ideen, die wir dann –
zwar ohne Zaubertrank –
aber voller Energie umsetzen.

So eine Idee war auch der
„Verdienstorden des galli-
schen Dorfes“. Jeder Orden ist
ein Unikat und mit viel Liebe und künstlerischer Hingabe herge-
stellt. Wobei der ideelle Wert jedoch allein zählt.

Zum diesjährigen Ordensträger:
Dr. Martin Enders-Comberg ist im Saarland eine „graue Emi-

nenz“ – was hier ganz sympathisch gemeint ist. Er ist kein Freund

Verdienstorden des gallischen Dorfes für Dr. Martin Enders-Comberg

� Personalien

von langem Geschwafel, er will gleich zur Sache kommen. Er ist
geradlinig, scharfzüngig und sehr belesen. Seine Worte haben Ge-
wicht. Unvergessen sind seine Auftritte in Fortbildungen, wenn
das Wort „Erythromycin“ fiel. Sofort erhob er sich, was bei seiner
Größe sogleich auffiel, und in den still gewordenen Raum hallten
seine berühmten Worte: „Estolat nie Succinat.“

Ansonsten agiert Dr. Martin Enders-Comberg lieber im Hin-
tergrund und im Stillen und das sehr erfolgreich. Das prädesti-
nierte ihn geradezu, die Schlichterrolle und Moderation im Lan-
desordner in PädInform zu übernehmen. Auch dank seiner Hilfe
erfreut sich der saarländische Landesordner im Saarland und über
die engen Grenzen des kleinen Landes hinaus großer Beliebtheit.
Dafür der Dank aller Kolleginnen und Kollegen und als Anerken-
nung der Verdienstorden des gallischen Dorfes. 

Karl Stiller
Kinder- und Jugendarzt
66424 Homburg
Landesverbandsvorsitzender des BVKJ im Saarland
stiller@kinderaerzte-im-netz.de Red.: ReH

Das Modellvorhaben „Gesundheitsun-
tersuchung in Grundschulen“ hat das Ziel,
die Gesundheit von Jungen und Mädchen
zu fördern. Hierzu soll erprobt werden,
wie möglichst viele Kinder erreicht und für
eine Teilnahme an der Untersuchung in
der Grundschule gewonnen werden kön-
nen. Gleichzeitig soll die Gesundheitsun-
tersuchung gut mit der Präventionsarbeit
im Schulalltag verknüpft werden, um das
Thema noch besser im Schulalltag zu ver-
ankern. Das Bundesministerium für Ge-
sundheit fördert das dreijährige Modell-
projekt mit 1,424 Mio. Euro.

Der Startschuss für das Projekt wurde
mit der Unterzeichnung eines gemeinsa-

men Letter of Intent zwischen dem Hessi-
schen Kultusministerium, dem Hessischen
Sozialministerium, dem Ministerium für
Schule und Weiterbildung des Landes
Nordrhein-Westfalen, dem Ministerium
für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes Nordrhein-Westfalen,
dem Ministerium für Bildung und Wis-
senschaft des Landes Schleswig-Holstein,
dem Ministerium für Soziales, Gesund-
heit, Familie und Gleichstellung des Lan-
des Schleswig-Holstein sowie dem Bun-
desministerium für Gesundheit gegeben.
Für das Gelingen des Vorhabens werden
die beiden jeweiligen für die Länder teil-
nehmenden Ministerien eng kooperieren.

Die Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA) führt das Modellpro-
jekt im Auftrag des Bundesministeriums
für Gesundheit im Zeitraum von Septem-
ber 2013 bis Mitte 2016 durch. Das Projekt
Gesundheitsuntersuchung in Grundschu-
len enthält die Entwicklung und Durch-
führung einer ärztlichen Untersuchung in
der zweiten oder dritten Jahrgangsstufe,
ihre Einbettung in die Lebenswelt Grund-
schule und eine Verknüpfung mit gesund-
heitsfördernden und präventiven Maß-
nahmen. Das Vorhaben wird wissenschaft-
lich begleitet und evaluiert.

Red: ReH

Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen
Startschuss für die modellhafte Umsetzung Nordrhein-Westfalen, Hessen und Schleswig-Holstein
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Jeder vierte Erdbewohner (26 Prozent)
ist unter 15 Jahre alt. Am jüngsten ist die
Bevölkerung in Afrika südlich der Sahara:
Fast jeder Zweite (43 Prozent) ist dort jün-
ger als 15 Jahre. Deutschland dagegen zählt
neben Japan und den Vereinigten Arabi-
schen Emiraten zu den Ländern mit den
niedrigsten Anteilen an Jugendlichen:
Hierzulande ist nur einer von acht Ein-
wohnern (13 Prozent) unter 15 Jahre alt.
Das geht aus dem aktuellen Datenreport
2013 der Stiftung Weltbevölkerung hervor.

Die Publikation liefert neueste demogra-
phische, sozioökonomische und Gesund-
heitsdaten für alle Länder und Regionen
der Welt. 

Schwierige Bedingungen
für Jugendliche 

Die meisten jungen Menschen wachsen
heute unter schwierigen Bedingungen in
Entwicklungsländern auf. In Afrika süd-
lich der Sahara etwa liegt ihre Lebenser-
wartung bei gerade einmal 56 Jahren. Die

Deutschland: fast jugendfrei

Säuglingssterblichkeit ist in der Region mit
73 Todesfällen auf 1.000 Lebendgeborene
22 Mal so hoch wie in Deutschland. Zudem
können viele Kinder und Jugendliche nicht
regelmäßig zur Schule gehen, erhalten
keine angemessene Gesundheitsversor-
gung und finden später keinen angemesse-
nen Arbeitsplatz. 

Investitionen in Jugendliche
 fördern Entwicklung

Der hohe Anteil an Jugendlichen birgt
für die Länder Afrikas südlich der Sahara
zugleich eine Chance für wirtschaftliche
Entwicklung – und damit für einen Rück-
gang der Armut. „Um das große Potenzial
der jungen Generation zu nutzen, müssen
Regierungen in den ärmeren Ländern und
die internationale Gemeinschaft dringend
in die Gesundheit, Bildung und Beschäfti-
gung junger Menschen investieren“, sagt
Renate Bähr, Geschäftsführerin der Stif-
tung Weltbevölkerung. „Das zahlt sich
nicht nur für die Jugendlichen aus, son-
dern auch für die Entwicklung ihrer Län-
der.“

Der Datenreport 2013 steht zum
Download zur Verfügung unter
www.weltbevoelkerung.de/datenreport

Red: ReH

Zu diesem Ergebnis kommt ein Bericht,
den die EU-Kommission am 9. September
vorgelegt hat. Die Kluft zwischen der
längsten und kürzesten Lebenserwartung
in der EU ist zwischen 2007 und 2011 um
17 Prozent bei den Männern und um vier
Prozent bei den Frauen gesunken. Die
höchste Lebenserwartung haben die Fran-
zösinnen mit 85,7 Jahren. In Deutschland
liegt die Lebenserwartung nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes derzeit bei
77,72 Jahre für Männer und 82,73 Jahre für
Frauen.

Gesundheitsbericht der EU Kommission:
Säuglingssterblichkeit in der EU sinkt
Die großen Unterschiede bei Lebenserwartung und Säuglingssterblichkeit zwischen
den EU-Mitgliedsstaaten nehmen ab

Weniger Säuglingssterblichkeit
Der Unterschied zwischen den Mit-

gliedstaaten mit der höchsten und der
niedrigsten Kindersterblichkeit sank von
15,2 auf 7,3 pro tausend Lebendgeburten.

Auch die durchschnittliche Säuglings-
sterblichkeit in der EU sank von 5,7 auf 3,9
pro tausend Lebendgeburten.

„Die Ungleichheiten innerhalb der EU
in Bezug auf Lebenserwartung und insbe-
sondere die Kindersterblichkeit wurden in
den letzten Jahren deutlich reduziert. Das
ist ermutigend. Jedoch müssen wir unser
Engagement weiter fortsetzen, um die Un-
terschiede zwischen den sozialen Grup-
pen, den Regionen und Mitgliedstaaten in
den Griff zu bekommen“, sagte EU-Ge-
sundheitskommissar Tonio Borg. Red: ReH
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Brauchen Säuglinge Folgenahrung?

Wird ein Säugling nicht oder nicht
voll gestillt, ist eine industriell herge-
stellte Säuglingsmilchnahrung die ein-
zige Alternative. Diese ist als Säuglings-
anfangsnahrung (Pre- oder 1-Nahrung)
und Folge nahrung (2- oder 3-Nahrung)
erhältlich. Doch die Fülle der im Handel
angebotenen Säuglingsmilchnahrungen
ist für viele Eltern verwirrend. Sie stellen
daher eine Vielzahl an Fragen: Welche
Säuglingsmilch ist die beste für das Kind
bzw. ab wann soll Folgenahrung verwen-
det werden?

Antwort: Nein, brauchen sie nicht. Fol-
genahrung ist nicht nötig. Pre- oder 1-
Nahrungen sind zur Fütterung ab der Ge-
burt und für das gesamte erste Lebensjahr
geeignet. Diese können nach Bedarf des
Kindes gefüttert werden. Das Netzwerk
„Gesund ins Leben“, eine Initiative von IN
FORM, und die daran beteiligten Fachge-
sellschaften empfehlen: Wenn Folgenah-
rung (2-Nahrung) verwendet wird, sollte
sie frühestens mit Beginn der Beikostfütte-
rung eingeführt werden. Gegen Ende des
ersten Lebensjahrs benötigt das Kind keine
Anfangs- oder Folgenahrung mehr, da

dann bereits die Umstellung auf Kuhmilch
erfolgt und der Säugling an der gemeinsa-
men Familienmahlzeit teilnehmen kann.
Eine Umstellung auf Folgenahrung 3, die
laut Herstellerangaben ab dem zehnten
Monat geeignet ist, ist daher sogar uner-
wünscht ...

Die ausführliche Antwort mit Literatur-
verweisen finden Sie hier:

http://www.gesundinsleben.de/
fuer-fachkraefte/nachgefragt/

Red: ReH

� Nachgefragt

Mit der Rubrik „Nachgefragt“ will das Netzwerk „Gesund ins Leben“ regelmäßig, kurz und knapp über die aktu-
ellen vom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse informieren.
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Ab sofort gibt es „Theater auf Rezept“ auch in Coburg: Bei der
Vorsorge untersuchung U10, U11 und J1 erhalten alle Kinder und
Jugendliche von ihrem Kinder- und Jugendarzt Theatergut-
scheine für das Coburger Landestheater. Zu Beginn der neuen
Spielzeit stellten nun Dr. Karl Fromme, Coburger BVKJ-Obmann,
Klaus Fischer von der Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK) und
Bodo Busse, Intendant des Coburger Landestheaters „Theater auf
Rezept“ der Öffentlichkeit vor: „Theater auf Rezept“ soll Cobur-
ger Eltern und Kinder nicht nur einen zusätzlichen Anreiz geben,
die kostenfreien und wichtigen Vorsorgeuntersuchungen beim
Kinder- und Jugendarzt zu nutzen. Es soll vor allem Kindern und
Jugendlichen aus bildungsfernen Milieus die Chance geben, eine
Kultureinrichtung kennen zu lernen, vor der oft Schwellenängste
bestehen.

Das bundesweite „Theater auf Rezept“-Projekt der Stiftung
Kind und Jugend des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
ärzte, das unter der Schirmherrschaft von Peter Maffay steht und

Nun auch in Coburg:
Theater auf Rezept für Kinder und Jugendliche

in Düsseldorf „erfunden“ wurde, wird ermöglicht durch die bun-
desweite Förderung der Siemens-Betriebskrankenkasse SBK und
jeweils regionale Sponsoren. ReH

„Keine Süßigkeiten vor dem Essen!“
Unsere Großeltern glaubten noch, das Na-
schen verdürbe den Kleinen den Appetit,
und die süße Belohnung wäre richtig am
Ende der Mahlzeit. In Zeiten, als der Erfolg
einer Kinderkur noch in Kilogramm Ge-
wichtszunahme gemessen wurde, war die-
ses Erziehungsprinzip im Lichte der mo-
dernen Forschung falsch. Längst wissen
wir, dass der hohe glykämische Index, bei-
spielsweise von Zucker und Weißmehl den
Blutzuckerspiegel rasch ansteigen lässt.
Der nachfolgende Hunger und die Insulin-
antwort sind Faktoren der Mast. Das Pro-
blem heute heißt Übergewicht und abneh-
men. Diverse „Glyx-Diäten“ werden pro-
pagiert.

Es ist aber nicht nur das Insulin, das uns
mit Heißhungerattacken immer wieder an
den Schrank treibt, bis das letzte Rippchen
Schokolade vertilgt ist. Unser Selbstbeloh-
nungssystem wird beim Naschen aktiviert,
ganz ähnlich wie beim Drogenkonsum.

Dr. Belinda Lennerz aus der Ulmer Kin-
derklinik hat am Havard Children’s Hospi-
tal in Boston 12 gesunde, aber übergewich-
tige Männer untersucht. Sie bekamen ver-
blindet Milchshakes mit unterschiedli-
chem glykämischem Index, die nach Kalo-
rien und den anderen Nährstoffen ver-
gleichbar waren. Wie erwartet war die
Blutzuckerantwort der Probanden, die ein
Getränk mit hohem glykämischem Index

Droge Zucker
rem intrinsischen Belohnungssystems und
bei der Sucht. Cannabis, Opiate, Kokain
und Amphetamine aktivieren es. Und nun
kommen die leckeren Kekse, das Weißbrot
und der Zucker auf den Index. Selbst auf
Kartoffeln fällt ein Verdacht, ist ihr glykä-
mischer Index mit 70 doch recht hoch.

Eine pädagogische Heraus -
forderung

Zurück zu den Großeltern: Die For-
schung von Belinda Lennerz belegt, dass
die kleine süße Belohnung oder Selbstbe-
lohnung handfeste neurobiologische Fol-
gen hat. Dies ist allerdings Grund für einen
eindeutigen pädagogischer Auftrag, Re-
geln und Strukturen für einen sinnvollen
und gesunden Gebrauch zu schaffen, be-
vor man wie die Probanden der Studie er-
wachsen und übergewichtig geworden ist.
Ganz genau wie bei allen anderen stoff -
lichen und nicht stofflichen Suchtmitteln.
Ein Auftrag auch für die Beratungsmedizin
in den kinder- und jugendärztlichen Pra-
xen. Einen Lichtblick eröffnet uns die For-
schungsarbeit. Nach Aussagen im Metho-
denteil ist es gelungen, den Geschmack
beider Getränke sehr ähnlich und ange-
nehm zu machen.

Quelle: Am J Clin Nutr. 2013 Jun 26

Dr. Christoph Kupferschmid
Ch.Kupferschmid@t-online.de

getrunken hatten, 2,4 Mal höher als bei je-
nen, die das niedriger indizierte erhielten.
Auch der Hunger vier Stunden nach dem
Trinken war deutlich größer. Die Forscher
maßen nach dieser Zeit auch die Gehirntä-
tigkeit und stellen fest, dass die Aktivität im
Nucleus Accumbens bei den Probanden
mit hoch glykämischem Milchshake stark
zugenommen hatte. Diese basale Kern-
struktur spielt eine zentrale Rolle in unse-

Selbstbelohnung ist toll, aber sie
braucht Regeln

©
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Definition: Geistige Behinderung

Die geistige Behinderung (GB) hat eine Prävalenz von
1.5–2% (5, 13). Im englischen Sprachgebrauch wurde die
‚mental  retardation‘  durch  ‚intellectual  disability‘  er-
setzt, was mit ‚Intelligenzminderung‘ zu übersetzen wäre.
Die GB ist definiert als eine Störung der kognitiven und
adaptiven Funktionen mit Beginn im frühen Kindesalter,
die leicht (IQ=50-69), moderat (IQ=35-49), schwer
(IQ=20-34) oder schwerst (IQ<20) ausgeprägt sein
kann. Eine moderate bis schwerste GB mit einem IQ <50
betrifft 0.3–0.4% (5) der Bevölkerung. Optimalerweise
sollte abhängig vom Alter eine standardisierte Entwick-
lungsdiagnostik oder IQ-Testung durchgeführt werden,
um den Schweregrad der Intelligenzminderung mit ob-
jektiven Methoden zu bestimmen. 

Genetische Ursachen der geistigen
 Behinderung

Die Ursachen der GB sind variabel: Es gibt exogene
Ursachen, wie z.B. Teratogene und Infektionen in der
Schwangerschaft. Hier sind neben dem fetalen Alkohol-
Syndrom (FAS), u.a. die Rötelnembryopathie und die in-
trauterine CMV-Infektion zu nennen. Auch eine perina-
tale Asphyxie kann zur GB führen. 

Genetische Ursachen spielen ebenfalls eine große
Rolle bei der GB. Hierzu gehören Chromosomenstörun-
gen, die lichtmikroskopisch sichtbar sind, wie numeri-
sche Anomalien. Hier sind die häufigsten autosomalen
Trisomien bei Lebendgeborenen die Trisomie 13, 18 oder
21, die mit einer Inzidenz von 1:500 bis 1:15.000 auftre-
ten. Lichtmikroskopisch sichtbar sind auch Struktur-
aberrationen, die größer als (5)–10 Mb sind. 

Daneben gibt es submikroskopische strukturelle
Chromosomenveränderungen, sog. Mikrodeletionen
und -duplikationen, die bei Menschen mit einer GB mit
einer Häufigkeit von 5.3% nachgewiesen werden (10).
Diese können bei einem spezifischen klinischen Verdacht
mittels FISH (Fluoreszenz in situ Hybridisierung) oder
MLPA (multiplex ligation-dependent probe amplifica-
tion) nachgewiesen werden. Zu den häufigsten und am
besten bekannten Mikrodeletions-Syndromen gehören
u.a. die Mikrodeletion 22q11.2 und das Williams-
 Beuren-Syndrom. Grundsätzlich können diese submi-
kroskopischen Dosisveränderungen auch mittels Mikro-
array-Analyse nachgewiesen werden.

Mutationen in zahlreichen Genen führen ebenfalls
zur GB. Bisher sind nur ein Teil (ca. 500) der geschätzten
1.000 Gene, die eine GB verursachen können (14), be-
kannt. Hierbei handelt es sich meistens um de novo (neu
aufgetretene) Punktmutationen. Veränderungen in au-
tosomal rezessiven Genen scheinen bei nicht verwandten
Eltern nur eine untergeordnete Rolle zu spielen. Mutatio-
nen in bekannten GB-Genen können bei spezifischem
klinischen Verdacht durch konventionelle Sanger-Se-
quenzierung einzelner Gene nachgewiesen werden, z.B.
die Sequenzierung des MECP2-Gens bei Verdacht auf
Rett-Syndrom. Im Rahmen einer ‚Paneldiagnostik‘ (=
mit Hilfe von neuen Sequenzier-Technologien werden
mehrere Gene gleichzeitig sequenziert und bioinforma-
tisch ausgewertet, siehe unten) können mehrere Gene
parallel sequenziert werden, z.B. zahlreiche Epilepsie-
Gene bei Vorliegen eines Krampfleidens. 

Das fragile X-Syndrom spielt in der Abklärung der
geistigen Behinderung mit einer Häufigkeit von 1:1.500
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Geistige Behinderung – moderne
Möglichkeiten der genetischen Diagnostik

Prof. Dr. med.
Dagmar Wieczorek

Die geistige Behinderung, definiert als ein IQ < 70, stellt in der diagnostischen Abklärung aufgrund
ihrer Häufigkeit und heterogenen Ursache (eine große Anzahl verschiedener Gene führt zur geis-
tigen Behinderung) eine große Herausforderung für die Pädiater und klinischen Genetiker dar.
Aufgrund der sich ständig weiterentwickelnden Technologien müssen die diagnostischen Strate-
gien von Zeit zu Zeit angepasst werden.

Erst kürzlich ist die konventionelle Chromosomenanalyse als erster Schritt der diagnostischen Ab-
klärung bei geistiger Behinderung in den meisten genetischen Einrichtungen durch die moleku-
lare Karyotypisierung, die Mikroarray-Analyse, ersetzt worden. Eine Chromosomenanalyse wird
nur dann als erste diagnostische Methode eingesetzt, wenn der klinische Verdacht auf eine nume-
rische Chromosomenaberration, ein bekanntes Mikrodeletions- oder -duplikations-Syndrom oder
ein Chromosomenbrüchigkeits-Syndrom vorliegt oder wenn es in der Familie gehäuft Fehlgebur-
ten oder Totgeburten gab.

Dass die Exom- oder Genomsequenzierung in den diagnostischen Alltag Einzug halten wird, ist
unumstritten. Es ist aber nicht vorherzusagen, unter welchen Bedingungen und zu welchem Zeit-
punkt dies möglich sein wird.



bei Jungen/Männern und 1:3.000 bei Mädchen/Frauen
(2) immer noch eine bedeutende Rolle und gehört in der
Regel zur genetischen Basisdiagnostik bei unspezifischer
GB. 

Die konventionelle Chromosomenanalyse
hat bei der Abklärung der GB zunehmend an
Bedeutung verloren

Die konventionelle Chromosomenanalyse ist durch
das Auflösungsvermögen in der Aussagekraft einge-
schränkt. Es können nur strukturelle Chromosomen -
aberrationen nachgewiesen werden, die größer als
(5–)10 Mb sind. Das Auflösungsvermögen ist abhängig
von der Qualität der Lymphozytenkultur, der Bände-
rungstechniken, des Lichtmikroskops und der Erfahrung
der Personen, die diese Analysen auswerten. Aufgrund
der geringen Sensitivität wird die Chromosomenanalyse

nur noch bei folgenden Indikationen als erste diagnosti-
sche Methode eingesetzt:
1. Verdacht auf eine numerische Chromosomenaberra-

tion:
Hier hat die konventionelle Chromosomenanalyse
weiterhin ihre Berechtigung. Die Analyse kann deut-
lich schneller fertiggestellt werden als eine Mikroar-
ray-Analyse, und die Analyse ist kostengünstiger als
eine Array-Analyse. Bei Neugeborenen kann zusätz-
lich eine FISH-Analyse nach Direktpräparation von
Lymphozyten durchgeführt werden. In diesem Fall
hat man innerhalb von wenigen Stunden, spätestens
aber über Nacht ein Ergebnis im Hinblick auf eine Tri-
somie 13,18 oder 21.
Nur mit einer konventionellen Chromosomenanalyse
– häufig in Kombination mit einer FISH-Analyse
durchgeführt – kann festgestellt werden, an welcher
Stelle zusätzlich vorliegendes Chromosomenmaterial
lokalisiert ist und ob es sich z.B. um eine freie oder
eine Translokationstrisomie handelt.

2. Spezifischer Verdacht auf ein Mikrodeletions-/Mikro-
duplikations-Syndrom:
In diesem Fall wird eine FISH-Analyse in Kombina-
tion mit einer konventionellen Chromosomenanalyse
als Methode der Wahl durchgeführt. Für die häufigen
Mikrodeletions-/Mikroduplikations-Syndrome gibt
es kommerziell erhältliche FISH-Proben (Abb. 1B).
Auch hier ist die Zeit- und Kostenersparnis nicht un-
erheblich gegenüber der Mikroarray-Analyse. Bedin-
gung ist allerdings, dass klinisch eine spezifische Ver-
dachtsdiagnose gestellt wurde.

3. Verdacht auf eine Translokation bei auffälliger Fami-
lienanamnese:
Wenn in einer Familie von mehreren Fehl -
geburten/Totgeburten berichtet wurde, sollte als erste
Methode die konventionelle Chromosomenanalyse
(Abb. 1A) nicht nur beim Indexpatienten, sondern
auch bei dem Paar, das die Fehlgeburten hatte, gewählt
werden. Mit der konventionellen Chromosomenana-
lyse können dann balancierte Translokationen nach-
gewiesen werden, die die Ursache für die stattgefunde-
nen Fehlgeburten sein können. Balancierte Translo-
kationen können mit der Mikroarray-Analyse nicht
nachgewiesen werden. Es gibt zwar Versuche, die Mi-
kroarray-Analysen bezüglich dieser Fragestellung zu
optimieren, ohne allerdings bisher anwendungsgeeig-
net für die Routinediagnostik zu sein.

4. Verdacht auf ein niedriggradiges Mosaik:
Wenn der Verdacht auf ein niedriggradiges chromo-
somales Mosaik (= in einem Individuum liegen Zel-
len mit unterschiedlichen Karyotypen vor) besteht,
z.B. bei Verdacht auf Pallister-Killian-Syndrom (=Te-
trasomie 12p-Mosaik), ist eine Mikroarray-Analyse
nicht geeignet. Nur höhergradige Mosaike können
damit erfasst werden. 

5. Verdacht auf ein Syndrom, das mit einer erhöhten
Chromosomenbrüchigkeit einhergeht:
Besteht der Verdacht auf ein Syndrom mit erhöhter
Chromosomenbrüchigkeit, z.B. Fanconi-Anämie,
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Abb. 1A

Abb. 1B
Ergebnis einer Fluoreszenz in situ Hybridisierung (FISH) zur Be-
stätigung der terminalen Deletion 4p. Verwendet wurde eine
Kontrollsonde im Zentromerbereich von Chromosom 4 (grün)
und die spezifische Sonde für die Wolf-Hirschhorn-Syndrom kri-
tische Region in 4p16.3 (rot). Auf einem Chromosom 4 fehlt die
spezifische rote Sonde.

Ergebnis einer konventionellen Chromosomenanalyse. Darge-
stellt ist ein numerisch regelrechter, aber strukturell auffälliger
männlicher Chromosomensatz. Der Karyotyp lautet:
46,XY,del(4)(p16.1). Der Pfeil kennzeichnet die fehlende chro-
mosomale Bande im terminalen Bereich des kurzen Arms eines
Chromosoms 4.
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Louis-Bar-Syndrom, Nijmegen-Breakage-Syndrom,
ist eine sog. Brüchigkeitsanalyse, d.h. eine Chromoso-
menanalyse nach bestimmten Kulturbedingungen,
indiziert. Eine Mikroarray-Analyse kann diese Frage
nicht beantworten.
Vor dem Hintergrund der Kosten von ca. 400 € für

eine konventionelle Chromosomenanalyse und der Kos-
ten von 1.500 bis 2.500 € für ein Mikroarray-Analyse, ist
die generelle Durchführung beider Untersuchungen
(konventionelle Chromosomenanalyse plus Mikroarray-
Analyse) nicht zu rechtfertigen (6). Im Einzelfall sollte
aber vor Einleitung einer Array-Analyse ein erfahrener
klinischer Genetiker zu Rate gezogen werden, um wie-
dererkennbare und mit konventionellen Techniken iden-
tifizierbare Syndrome klinisch zu diagnostizieren.

Mikroarray-Analysen (‚Molekulare Karyoty-
pisierung‘) haben die konventionellen Chro-
mosomenanalysen weitestgehend ersetzt

Die Mikroarray-Analyse ist wie die Chromosomen-
analyse eine Screening-Methode, d.h. diese Analyse wird
durchgeführt, wenn es keine spezifische Verdachtsdiag-
nose gibt. Es können kleine Chromosomenaberrationen
bis zu einer Größe von weniger als 10 kb detektiert wer-
den. Für die Routine wird üblicherweise bis zu einer
Größe von 200 kb befundet. Die Detektionsrate für de
novo Mikrodeletionen und -duplikationen beträgt bei
der Indikation ‚GB‘ etwa 14% (3).

Es gibt unterschiedliche Methoden der Molekularen
Karyotypisierung, die SNP-Arrays (SNP: „single nucleo-
tide polymorphism“) und die Array-CGH („compara-
tive genomic hybridization“). Ein detaillierter deutsch-
sprachiger Artikel zu den unterschiedlichen Techniken
und deren Anwendung in der genetischen Diagnostik
findet sich unter Hackmann et al. (4).

Da die Mikroarray-Analyse gegenüber einer konven-
tionellen Chromosomenanalyse weitaus sensitiver ist,
hat sie die Chromosomenanalyse als Screening-Methode
weitestgehend ersetzt. Die Mikroarray-Analysen sind in
den letzten Jahren deutlich günstiger geworden. Sie wer-
den mit 1.200 bis 2.500 € für Selbstzahler in Rechnung
gestellt. Der Nachteil der Mikroarray-Analysen ist je-
doch, dass man häufiger als bei der konventionellen
Chromosomenanalyse Zusatzbefunde erhebt. Mit den
Familien sollte vor der Durchführung die Möglichkeit
solcher Zusatzbefunde diskutiert werden und eine
schriftliche Erklärung eingeholt werden, wie damit um-
gegangen werden soll. Solche Zusatzbefunde können z.B.
eine Prädisposition zu einer Krebserkrankung (z.B.
Brust- oder Darmkrebs) oder zu einer spät manifestie-
renden neurologischen Erkrankung (z.B. Morbus Par-
kinson) beinhalten. Daher sollte auf eine ausführliche
Beratung vor Durchführung einer solchen Diagnostik
Wert gelegt werden. Dabei sollte auch das Recht auf
Nicht-Wissen berücksichtigt werden, d.h. Ratsuchende

Ausschnitt einer SNP-Array-Analyse mit dem CytoScanHD Array der Firma Affymetrix). Dargestellt ist das Chromo-
som 22, das eine Mikrodeletion 22q11.2 aufweist. Darunter sind die im Bereich der Mikrodeletion lokalisierten
Gene aufgeführt (UCSC Genome Browser).

Abb. 2
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können entscheiden, über welche Befunde sie informiert
werden möchten und über welche nicht.

Wichtig ist auch der Hinweis darauf, dass die Mikro-
array-Analyse unklare oder nicht eindeutig zu bewer-
tende Befunde ergeben kann. In diesem Fall ist eine Un-
tersuchung der elterlichen DNA, ggf. auch weiterer Fami-
lienmitglieder, notwendig. Letztlich müssen auch Daten-
banken [Database of Genomic Variants (DGV;
http://dgvbeta.tcag.ca/dgv/app/home), DECIPHER Da-
tabase of Chromosomal Imbalances (http://decipher.san-
ger.ac.uk/)] herangezogen werden, um herauszufinden,
ob es weitere Patienten mit einer ähnlichen Veränderung
und vergleichbarem Phänotyp gibt. Erst dann kann eine
Aussage bezüglich der möglichen Kausalität getroffen
werden (9).

Ein auffälliger Array-Befund sollte immer auch eine
Chromosomenanalyse, optimalerweise in Kombina-
tion mit einer FISH-Analyse der pathologischen Re-
gion, nach sich ziehen, da ein pathologischer Befund
immer durch eine unabhängige Methode bestätigt
werden sollte. Möglicherweise können auch komplexere
Chromosomen aberrationen dem pathologischen Array-
Befund zugrunde liegen, die mit einem erhöhten Wie-
derholungsrisiko einhergehen können. Alternativ zur
FISH-Analyse können auch molekulare Techniken (z.B.
MLPA, qPCR) zur Bestätigung eines auffälligen Befundes
herangezogen werden, allerdings können dann zugrun-
deliegende Strukturaberrationen, die nur mit zytogene-
tischen Methoden sichtbar sind, nicht ausgeschlossen
werden.

Exom-Sequenzierung – eine neue (diagnosti-
sche) Möglichkeit zur Abklärung der geisti-
gen Behinderung

Im Jahr 2010 wurde das erste Manuskript zur Gen -
identifizierung mittels Exom-Sequenzierung bei einem
autosomal rezessiven Krankheitsbild, dem Miller-Syn-
drom, publiziert (8); seitdem folgen wöchentlich neue
Papers, die die Identifizierung von neuen Genen mit die-
ser Sequenzier-Technologie zum Inhalt haben.

Hierbei handelt es sich um eine Hochdurchsatzse-
quenzierung, die die parallele Sequenzierung von allen
kodierenden Bereichen des menschlichen Genoms
(Exom) ermöglicht. Hierzu wurden unterschiedliche
Technologien entwickelt (7). Die zu sequenzierenden Re-
gionen des menschlichen Genoms werden angereichert
und nachfolgend sequenziert. Dadurch kann jede ein-
zelne Base des Exoms vielfach dargestellt werden (das
nennt man „coverage“) (Abb. 3).

Mit dieser Technologie können bei Menschen mit
schwerer GB, bei denen eine Mikroarray-Analyse un-
auffällig war, de novo Mutationen bei bis zu 45–55%
nachgewiesen werden (11). Allerdings gibt es eine große
Lokus-Heterogenität, d.h. es gibt eine Vielzahl von Ge-
nen, die ursächlich für eine GB sind. In der Studie von
Rauch et al. konnte gezeigt werden, dass de novo Punkt-
mutationen oder kleine ‚indels‘ (= eine Verschmelzung
aus Insertion und Deletion bei Mutationen im Genom)
unter den gefundenen Mutationen am häufigsten sind,

während X-chromosomal rezessive oder autosomal re-
zessive Mutationen bei nichtverwandten Eltern nur eine
untergeordnete Rolle spielen.

Die bioinformatischen Algorithmen zur Auswertung
der   großen   Datenmengen,   die   mit   der   Hochdurch -
satz-Sequenzierung erhoben werden, sind nicht fehler-
frei. Es wird ständig an deren Verbesserung gearbeitet.
Darüber hinaus benötigt man eine bioinformatische
 Expertise  und  Infrastruktur,  die  z.B.  eine Anbindung
an verschiedene Datenbanken (z.B. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/SNP/, www.1000genomes.org)
zur Bewertung der identifizierten genetischen Varianten
sicherstellt und verwaltet. Danach muss die klinische In-
terpretation der erhobenen Varianten erfolgen. Wurden
Mutationen in bekannten GB-Genen gefunden, ist die
Interpretation in der Regel einfach. Bei Mutationen in
Genen, über die wenig bekannt ist, kann die Interpreta-
tion sehr schwierig bis unmöglich sein.

Während in den Niederlanden diese Technologie be-
reits in der Diagnostik angeboten wird, bleibt sie in
Deutschland zurzeit noch Forschungsprojekten vorbe-
halten. Die Kosten betragen ca. 1000–1500 € pro Exom-
Sequenzierung. Es wird damit gerechnet, dass in einigen
Jahren die Genomsequenzierung für weniger als 1.000
US$ angeboten wird.

Untersucht man nicht das gesamte Exom, sondern
nur nach Mutationen in bestimmten Genen, spricht man
vom ‚Targeted Exon Sequencing‘, manchmal auch ‚Panel-
diagnostik‘ genannt. Hier werden nur bestimmte Gene
angereichert, sequenziert und analysiert oder es wird nur
das X-Chromosom sequenziert (sog. ‚X-Exom‘). Auch
hierzu ist eine bioinformatische Infrastruktur notwen-
dig. Es gibt mittlerweile Tests zu Epilepsie, Schwerhörig-
keit, Netzhauterkrankungen, Mikrozephalie, usw. die
von unterschiedlichen Institutionen angeboten werden.
Bisher sind auch diese Tests in Deutschland nicht als di-
agnostische Verfahren zugelassen. Daher müssen alle
nachgewiesenen Varianten z.Zt. mittels konventioneller
Sanger-Sequenzierung bestätigt werden.

In den mit der Exom-Sequenzierung vertrauten La-
bors wird seit einiger Zeit bereits an der Detektion von
CNVs (‚copy number variations‘) mit Hilfe der Exom-
Sequenzierung gearbeitet. Hierzu gibt es bioinformati-
sche Werkzeuge, in deren Optimierung zurzeit investiert
wird. Sollte dies gelingen, könnte man in der Zukunft so-
wohl Mikrodeletionen und -duplikationen als auch
Punktmutationen mittels Exom-Sequenzierung diag-
nostizieren.

Da mit der Exom-Sequenzierung nur etwa 1% des
menschlichen Genoms sequenziert werden, können da-
mit noch lange nicht alle Ursachen für eine geistige Be-
hinderung herausgefunden werden. Mittlerweile ist es
technisch schon möglich, das gesamte Genom, also auch
die nicht-kodierenden Bereiche zu sequenzieren. Diese
Technik nennt man dann folgerichtig Genomsequenzie-
rung. Die Kosten im Vergleich zur Exom-Sequenzierung
betragen das Drei- bis Vierfache und bleiben zurzeit noch
spezifischen Forschungsfragestellungen vorbehalten.
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Sollte überhaupt eine diagnostische
 Abklärung bei GB durchgeführt werden?

Grundsätzlich sollte man hierzu die Eltern des betrof-
fenen Kindes befragen. Es gibt auch ein Recht auf Nicht-
Wissen.

Häufig ergeben sich aus der Diagnosestellung keine
unmittelbaren therapeutischen Konsequenzen, jedoch

können bei einigen Diagnosen bereits spezifische Thera-
pien eingeleitet werden. Als Beispiele sind hier die choles-
terinreiche Ernährung bei Smith-Lemli-Opitz-Syn-
drom, die Enzymersatztherapie bei einigen Formen der
Mukopolysaccharidose und z.B. gentherapeutische An-
sätze beim Wiskott-Aldrich-Syndrom zu nennen. Es ist
zu erwarten, dass die therapeutischen Möglichkeiten in

Abb. 3A: Ergebnis einer Exom-Sequenzierung. Im IGV (‚integrative genomic viewer‘) – Browser (12) ist eine Spleiß-
mutation im EFTUD2-Gen bei zwei betroffenen Geschwistern nach Hochdurchsatz-Sequenzierung dargestellt.

Abb. 3B: Ergebnis der Sanger-Sequenzierung der unter A dargestellten Spleißmutation. Dargestellt sind die Elek-
tropherogramme des gesunden Vaters, der betroffenen Mutter und der betroffenen Geschwister. Diese Familie
wurde publiziert im Orphanet Journal of Rare Diseases (15)
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den nächsten Jahren deutlich zuneh-
men werden, sodass die Bedeutung
einer frühen Diagnosestellung für
den einzelnen Betroffenen von im-
menser Bedeutung ist. 

Aber auch wenn keine spezifische
Therapie in Aussicht gestellt werden
kann, führt die Diagnosestellung
häufig zu einer großen Erleichterung
in der Familie, da das oft jahrelange
Suchen nach einer Diagnose ein
Ende hat. Die Familien können über
die Ursache, über den wahrscheinli-
chen Krankheitsverlauf und über
mögliche zu erwartende Komplika-
tionen aufgeklärt werden. Es können
weitere diagnostische, z.T. schmerz-
hafte Untersuchungen, wie z.B. Biop-
sien, zur Klärung der Diagnose un-
terbleiben. Der Kontakt zu anderen
Betroffenen, soweit möglich über
existierende Selbsthilfegruppen, ist
dabei häufig sehr hilfreich für die be-
troffenen Familien. Bei bestimmten
Erkrankungen gibt es z.B. ein erhöh-
tes Tumorrisiko. Hier können dann
entsprechende Vorsorgeprogramme
nach Diagnosestellung begonnen
werden.

Daneben ist aber auch die weitere
Familienplanung der Eltern, Ge-
schwister oder weiter entfernt Ver-
wandter häufig der Anlass, eine diag-
nostische Abklärung in die Wege zu
leiten. Nach Diagnosestellung kann
das Wiederholungsrisiko für ein-
zelne Familienmitglieder präzise an-
gegeben und eine vorgeburtliche Di-
agnostik – sofern von den Ratsu-
chenden gewünscht – angeboten
werden. 

Nahezu die Hälfte aller geneti-
schen Beratungen beschäftigt sich
mit der Fragestellung ‚ungeklärte
GB mit/ohne angeborene/n Fehlbil-
dungen‘. Die GB ist damit bisher das
größte ungelöste Problem der klini-
schen Genetik (13).

Fazit und Ausblick

Zum jetzigen Zeitpunkt sollte
bei unspezifischer GB mit unauffäl-
liger Familienanamnese die Mikro-
array-Analyse zuerst durchgeführt
werden. Ferner sollte weiterhin ein
fragiles X-Syndrom ausgeschlossen
bzw. bestätigt werden.

Welche diagnostischen Möglich-
keiten sich dann anschließen, hängt

weitestgehend von der Kostenüber-
nahme durch die Krankenkassen ab.
Sinnvoll wäre es, bei unauffälligem
Array eine Exom-Sequenzierung an-
zuschließen. Solange diese Technik
als diagnostische Methode nicht zu-
gelassen ist, bleibt nur die Sequenzie-
rung einzelner Gene, die zu dem be-
obachteten Phänotyp führen kön-
nen. Dies setzt eine klinische Ver-
dachtsdiagnose voraus.

Möglicherweise werden wir in ei-
nigen Jahren pragmatisch vorgehen
können und „exome first“ in Auftrag
geben (1). Der Beratungsbedarf vor
der Durchführung dieser Untersu-
chung wird dann minimal sein. Es er-
folgt lediglich eine Aufklärung über
die Möglichkeiten und Grenzen die-
ser Technik sowie über mögliche Zu-
satzbefunde und wie damit gegebe-
nenfalls umgegangen werden soll.
Differenzialdiagnostische Überle-
gungen vor „exome first“ sind dann
nicht mehr essentiell, da eine Scree-
ning-Methode angewendet wird. Der
Beratungsbedarf nach Durchfüh-
rung dieser Untersuchungsmethode
wird allerdings dramatisch anstei-
gen, da die generierte große Daten-
fülle vor dem Hintergrund der beste-
henden klinischen Auffälligkeiten in-
terpretiert werden muss.
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Definition
Nach wie vor gibt es keine großen Studien, die einen

exakten laborchemischen Blutzuckerwert als Schwelle
von  Normo-  zu  Hypoglykämie  begründen.  Je  nach
 Autor wird ein Blutzuckerwert < 40–50 mg/dl (< 2,2–2,8
mmol/l) als Hypoglykämie definiert. Man geht heute von
einer behandlungsbedürftigen Hypoglykämie nach dem
ersten Lebenstag bei Blutzuckerwerten < 45 mg/dl (< 2,5
mmo/l) aus. Eine klinisch signifikante Hypoglykämie
sollte aber nicht nur an einem Laborparameter fest ge-
macht werden. Vielmehr sollte jede Blutzuckerkonzen-
tration Anlass zu Intervention geben, wenn bei einem
Säugling, Kind oder Jugendlichem eine individuelle kli-
nische Symptomatik ausgelöst wird, die durch eine in-
adäquate Abgabe von Glukose insbesondere an das Ge-
hirn bedingt ist.

Klinische Symptomatik
Die klinische Symptomatik einer Hypoglykämie un-

terscheidet sich in Abhängigkeit vom Lebensalter erheb-

lich. Insbesondere bei Früh- und Neugeborenen können
Hypoglykämien asymptomatisch verlaufen und erst im
Rahmen einer Routineblutuntersuchung auffallen. Bei
Säuglingen tritt in der Regel eine unspezifische vegetative
Symptomatik auf. Mit der Manifestation durch einen
plötzlichen Krampfanfall muss jedoch vor allem im Neu-
geborenen- und frühen Säuglingsalter gerechnet werden. 

Typische klinische Symptome einer Hypoglykämie je
nach unterschiedlichem Lebensalter sind in Tabelle 1
aufgeführt.

Mit ansteigendem Lebensalter tritt zunehmend eine
spezifische vegetative und neuroglukopene Symptoma-
tik auf. Die absolute Blutzuckerkonzentration korreliert
dabei nicht zuverlässig mit der klinischen Symptomatik.
Die Schwere der Hypoglykämiesymptome hängt auch
von der Geschwindigkeit des Blutzuckerabfalls ab. Ge-
fährlich sind lange Zeit nicht erkannte nächtliche Hypo-
glykämien. Neurologische Spätfolgen manifestieren sich
umso früher, je länger die Hypoglykämien dauern.

Gerade bei der klinischen Symptomatik, wie auch bei
der Diagnose von Hypoglykämien ist es wichtig zu unter-
scheiden, ob die Unterzuckerung eine primäre metaboli-
sche Ursache hat oder ob sie mit einer anderen Erkran-
kung einhergeht, bei der die Hypoglykämie nicht Leit-
symptom ist und weitere Interventionen erforderlich
macht. So kann beispielsweise eine Hypoglykämie im
Rahmen schwerer Allgemeinerkrankungen wie Infektio-
nen, Herz-, Leber- oder onkologischen Erkrankungen
sowie im Verlauf von Verbrennungen auftreten. Grund-
sätzlich sollten, gerade bei sonst gesunden Kindern und
Jugendlichen bei erstmals auftretenden Hypoglykämien
auch Intoxikationen als Ursache in Betracht gezogen
werden. Neben Alkoholintoxikationen stehen hier Medi-

Vom Symptom zur Diagnose .
Hypoglykämien im Säuglings- und Kindesalter

Prof. Dr. med.
Ertan Mayatepek

Dr. med.
Jan Marquard

Hypoglykämien zählen bei pädiatrischen Patienten zu den häufigsten Stoffwechselstörungen
überhaupt. Diese sind vor allem für das Gehirn gefährlich und können zu schweren Schäden des
zentralen Nervensystems führen. Die frühzeitige Erkennung und Behandlung ist daher von ent-
scheidender Bedeutung, um mögliche neurologische Folgeschäden zu verhindern. Generell ist
die Inzidenz von Hypoglykämien in der Neonatalperiode am höchsten und nimmt mit zunehmen-
dem Lebensalter ab. Kurze vorübergehende Episoden mit Hypoglykämien sind hauptsächlich
durch Besonderheiten des kindlichen Energiestoffwechsels bedingt, müssen jedoch bei Persis-
tenz genauer untersucht werden. Milde Hypoglykämien von Früh- und Neugeborenen treten
häufig im Rahmen von Adaptationsstörungen auf und bedürfen in der Regel keiner erweiterten
Diagnostik. Persistierende schwere Hypoglykämien können jedoch Ausdruck hormoneller oder
metabolischer Erkrankungen wie beispielsweise eines Hyperinsulinismus oder Störungen im
Fett- oder Kohlenhydratstoffwechsel sein. 

In der folgenden Übersicht werden Symptome der Hypoglykämie bei Kindern unterschiedlicher
Altersklassen sowie diagnostische Möglichkeiten dargestellt. Zudem werden die häufigsten Er-
krankungen, die mit Hypoglykämien einhergehen, kurz vorgestellt.

Neugeborene Säuglinge Ältere Kinder

Zittrigkeit Zittrigkeit Schwindel

muskuläre Hypotonie Blässe Bauchschmerzen

Irritabilität Trinkschwäche Blässe

Apnoe Apathie Schwäche

Bradykardie Tachypnoe Erbrechen

Lethargie Hyperexzitabilität Kopfschmerzen

Hypothermie Hypotonie Bewusstseinstrübung

Zyanose Schwäche Sehstörung

Trinkschwäche Abnormes Verhalten Verhaltensauffälligkeiten

Zerebraler Krampfanfall Zerebraler Krampfanfall Zerebraler Krampfanfall

Koma Koma Koma

Tab. 1: Typische
klinische Symp-
tome der Hypo-

glykämie



Fortbildung

KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 10

549

kamente wie Betablocker, Salizylate, Sulfonylharnstoffe
und Insulin an erster Stelle.

Anamnese und klinische Untersuchung

Neben einer allgemeinen Anamnese, einschließlich
der Frage nach Schwangerschaftsverlauf und Perinatal-
periode, ist die Frage nach Erreichen von Meilensteinen
der Entwicklung sowie Körpergrößen- und Körperge-
wichtsverlauf wichtig. Kinder mit angeborenen Amino-
säuren- oder Kohlenhydratstoffwechselstörungen gedei-
hen häufig schlecht und können eine psychomotorische
Entwicklungsretardierung aufweisen. Familienan-
amnestisch sollte nach Symptomen der Hypoglykämie,
metabolischen und endokrinologischen Erkrankungen,
ungeklärten kindlichen Todesfällen sowie nach Konsan-
guinität der Eltern gefragt werden. Es ist zu erfragen, ob
Hypoglykämien in bestimmten Situationen bzw. in zeit-
lichem Bezug zu den Mahlzeiten auftreten und wie aus-
geprägt die Fastentoleranz ist. Das Auftreten einer Hypo-
glykämie nach einer kurzen Fastenperiode spricht für das
Vorliegen einer Störung im Kohlenhydratstoffwechsel.
Eine Hypoglykämie nach einer längeren Fastenperiode
weist eher auf eine Störung der Fettsäurenoxidation hin.
Auch das Alter der Erstmanifestation von Hypoglyk -
ämien spielt für die Diagnosestellungen eine wichtige
Rolle. So manifestiert sich der kongenitale Hyperinsuli-
nismus typischerweise in der Neonatalperiode, ketoti-
sche Hypoglykämien erst nach dem ersten Lebensjahr.

Bei der klinischen Untersuchung ist der Nachweis ei-
ner Hepatomegalie von besonderer Bedeutung (Abb. 1).
Typischerweise findet sich diese vor allem bei einigen
Glykogenosen, aber auch bei anderen Störungen des
Kohlenhydratstoffwechsels. Ein psychomotorischer Ent-
wicklungsstand sollte ausführlich untersucht und doku-
mentiert werden.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Eine Blutentnahme muss, wenn möglich, zum Zeit-
punkt der Hypoglykämie vor Einleitung einer Therapie
erfolgen. Da durch eine Blutentnahme möglichst wenig
Zeit bis zum Beginn der intravenösen Glukosesubstitu-
tion verstreichen sollte, kann diese im Idealfall mit An-
lage eines intravenösen Zugangs erfolgen. Es empfiehlt
sich, ein Notfallset für Blutentnahmen bei Hypoglyk -
ämien mit den entsprechenden Blutröhrchen vorzuhal-
ten, um so kostbare Zeit zu sparen. Die Anzahl und Art
der Blutröhrchen, welche die lokalen Labore zur Analyse
benötigen, sollte mit dem Labor abgestimmt sein. In der
Regel können die meisten Analysen aus Serum, EDTA-
Blut sowie Na-Fluorid-Plasma durchgeführt werden. Die
Proben sollten im Idealfall auf Eis in das entsprechende
Labor transportiert werden. Zudem sollte eine zusätzli-
che Plasmaprobe gekühlt, wenn möglich bei –80°C, für
eventuelle spätere Analysen rückgestellt werden.

Die Differenzialdiagnose der Hypoglykämien ist auf-
grund der Vielfalt von metabolischen und endokrinolo-
gischen Ursachen mit z.T. auch sehr seltenen Erkrankun-
gen schwierig. Die Kenntnis der Regulation des Energie-
stoffwechsels mit den wichtigsten Metaboliten und zuge-

Abb. 1:
Hepatomega-
lie und aus -
ladendes Ab-
domen bei
 einem Patien-
ten mit Glyko-
genose Typ VI
(Morbus Hers)

Abb. 2: Vereinfachte Darstellung der wichtigsten Reaktionen des
Kohlenhydratstoffwechsels bei ausgewählten Erkrankungen mit
Hypoglykämie bzw. Hypoglykämieneigung. Enzyme sind farblich
blau dargestellt, Hormone (Insulin) violett. Bei Enzymdefekten
auftretende Stoffwechselerkrankungen sind farblich rot darge-
stellt. Abhängig von der überwiegenden Enzymlokalisation bei
Glykogenosen ergibt sich primär eine Leber-, Muskel- oder ge-
mischte Symptomatik
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hörigen Erkrankungen (Abb. 2) ist Voraussetzung für
eine gezielte Diagnosestellung.

Unter physiologischen Umständen beantwortet der
Körper eine Hypoglykämie mit einer Katecholaminreak-
tion, um die Energiesubstrate Glukose und freie Fettsäu-
ren bereitzustellen. Im Rahmen der Hypoglykämiediag-
nostik kann dieser normale hormonelle Reaktionsablauf
mit der Bestimmung von Ketonkörpern (�-Hydroxy -
butyrat) und der freien Fettsäuren überprüft werden.
Entscheidend ist dabei, ob es sich jeweils um einen adä-
quaten oder inadäquaten Anstieg handelt. Eine Beurtei-
lung der Konzentration von �-Hydroxybutyrat im Se-
rum kann immer nur in Bezug auf die Glukosekonzen-
tration im Serum beurteilt werden. Ein adäquater
 Anstieg von �-Hydroxybutyrat (in der Hypoglykämie
> 2,5 mmol/l) spricht für eine regelrechte Lipolyse und
Ketogenese.

Folgende Laborparameter sollten neben der laborche-
mischen Bestimmung der Blutglukose und einer Blutgas-
analyse im Moment der Hypoglykämie bestimmt wer-
den:
� Laktat
� Ketonkörper (�-Hydroxybutyrat)
� Freie Fettsäuren

Die Bestimmung dieser Parameter („critical sam-
ples“) im Moment der Hypoglykämie zusammen mit
Anamnese und klinischer Symptomatik erleichtert die
weitere Suche nach der Ursache aus der Vielzahl von Dif-
ferenzialdiagnosen. Abbildung 3 zeigt das Metaboliten-
muster für einige ausgewählte exemplarische Erkran-
kungen.

Ein Röhrchen sollte zudem im Moment der Hypogly-
kämie für ggfs. später zu bestimmende Parameter (z.B.
Insulin, Cortisol, Wachstumshormon) asserviert wer-
den. Eine Reihe weiterer Blutparameter kann zur weite-
ren Abklärung wichtig sein wie z.B. Acylcarnitine, Am-
moniak, Blutbild, C-reaktives Protein, Elektrolyte, Leber-
und Nierenwerte, Kreatinkinase, Harnsäure, Triglyce-
ride, Aminosäuren im Plasma, ggfs. toxikologische Un-
tersuchungen. Zusätzlich sollte der erste Spontanurin auf

Ketonkörper untersucht werden. Je nach Indikation
kann dieser Urin im Verlauf auch auf organische Säuren
(Ausschluss Organoazidurie, Hinweise auf mitochon-
driale Erkrankungen) untersucht werden.

Falls die oben genannten Blutentnahmen nicht im
Rahmen einer hypoglykämischen Episode gelingen,
kann über die Durchführung eines Fastentests mit Pro-
vokation einer Hypoglykämie nachgedacht werden. Die-
ser sollte jedoch nur unter standardisierten Bedingungen
erfolgen. Zudem muss in jedem Fall vor Durchführung
eines Fastentests eine Fettsäureoxidationsstörung ausge-
schlossen werden, da diese unter Fastenbedingungen
ggfs. zu lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisungen
führen können.

Da das Gehirn in Fastensituationen alternativ zur
Glukose Energie aus Ketonkörpern beziehen kann, sind
gerade diejenigen Hypoglykämien gefährlich, bei denen
keine Ketonkörper kompensatorisch gebildet werden
können, wie beispielsweise beim Hyperinsulinismus. Bei
insulinbedingten Hypoglykämien ist zudem auch kein
Laktat als ein für das Gehirn alternativ verwertbarer Er-
satzstoff vorhanden, sodass die hypoglykämiebedingten
neurologischen Auffälligkeiten sehr schwer sind. Im Ge-
gensatz dazu steht die Glykogenose Typ I, bei der die
Konzentrationen sowohl von Laktat als auch von Keton-
körpern erhöht sind, sodass dem Gehirn alternative
Energiesubstrate zur Verfügung stehen und die neurolo-
gischen Auffälligkeiten geringer ausfallen.

Im Folgenden werden einige Metabolitenkonstellatio-
nen und wichtige zugrundeliegende Stoffwechselerkran-
kungen kurz dargestellt.

Hypoglykämie mit normalem Laktat,
erniedrigten Ketonkörpern und normalen
bis erniedrigten freien Fettsäuren

Diese Konstellation findet sich typischerweise vor al-
lem bei Hyperinsulinismus, kann aber auch hinweisend
auf einen Hypopituitarismus beim Neugeborenen sein.
Persistierende Formen des Hyperinsulinismus sind in
der Regel kongenital, transiente Formen entstehen eher

Abb. 3: Synopsis
von Metaboliten-
konstellationen und
Stoffwechselerkran-
kungen bei Hypo-
glykämie
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sekundär durch Risikofaktoren wie z.B. maternalen Dia-
betes, intrauterine Wachstumsretardierung, peripartale
Asphyxie, oder treten im Rahmen von Syndromen (z.B.
Beckwith-Wiedemann) auf.

Der kongenitale Hyperinsulinismus (KHI) ist die
häufigste Ursache für persistierende Hypoglykämien in
den ersten beiden Lebensjahren (siehe Kasuistik). Häufig
benötigen betroffene Patienten eine sehr hohe Glukose-
zufuhr (>10 mg/kgKG/min) zur Aufrechterhaltung einer
Normoglykämie. Bei der Diagnostik ist wichtig, dass je-
der messbare Insulinwert bei schwerer Hypoglykämie als
pathologisch anzusehen ist. Typisch ist auch die Suppres-
sion der Ketogenese und Lipolyse sowie ein starker An-
stieg der Serumglukosekonzentration nach Glukagon -
applikation (0,1 mg/kg i.m.) in der Hypoglykämie. Bis-
her sind mehrere krankheitsauslösende Mutationen be-
kannt, wobei Defekte des ATP-sensitiven Kaliumkanals
(K-ATP Kanal) der pankreatischen Betazelle am häufigs-
ten sind. Andere seltenere Mutationen in den die Insulin-
sekretion regulierenden Genen führen mitunter zu einer
großen klinischen Variabilität. Wichtig ist eine bildge-

bende Diagnostik mittels PET-CT zur Unterscheidung
zwischen fokalen und diffusen Formen des KHI, da fo-
kale Formen durch eine chirurgische Enukleation des
Herdes heilbar sind. Bei der medikamentösen Langzeit-
therapie der diffusen Formen werden der Kaliumkanal-
öffner Diazoxid (nicht wirksam bei Mutationen im K-
ATP-Kanal) oder Somatostatinanaloga eingesetzt. Die
medikamentöse Therapie gestaltet sich häufig kompli-
ziert und ist mit Nebenwirkungen verbunden. Patienten
mit KHI sollten daher in spezialisierten Zentren behan-
delt werden. 

Beim neonatalem Hypopituitarismus können neben
der Hypoglykämie Symptome wie Mikropenis, Hoden-
atrophie, faziale Dysmorphien oder ein Ikterus auftreten.

Hypoglykämie mit normalem Laktat,
erniedrigten Ketonkörpern und erhöhten
freien Fettsäuren

Diese Metabolitenkonstellation ist vor allem charak-
teristisch für Störungen des Transports und der Oxida-
tion von Fettsäuren. Die klinische Symptomatik dieser

Männliches makrosomes Neugeborenes (37+2 SSW), GG 5320
Gramm, APGAR 8/9/10, gute kardiorespiratorische Adaptation. In
der 10. LM BZ von 29 mg/dl. Trotz oraler Glukosegabe progre-
diente Hypoglykämie (BZ von 14 mg/dl in der 30. LM).
Anamnestisch milder Gestationsdiabetes; Familienanamnese:
 Eltern konsanguin, 4 Geschwister der Mutter in Neonatalperiode
verstorben.
Verdachtsdiagnose: Diabetische Fetopathie, DD Stoffwechsel -
erkrankung (Hyperinsulinismus)
Therapie: intravenöse Glukosesubstitution, Verlegung in die Kin-
derklinik.

weiterer Verlauf:
Maximaler intravenöser Glukosebedarf zur Aufrechterhaltung der
Euglykämie bei 16 mg/kg KG/ Minute. Seruminsulin in der Hypo-
glykämie (BZ 27 mg/dl) deutlich erhöht (107 mU/l), freie Fett -
säuren erhöht; erweitertes Neugeborenenscreening, Carnitin- und
Acylcarnitinprofil, Aminosäuren im Serum, organische Säuren im
Urin unauffällig.

Diagnose: Hyperinsulinismus

Ein Therapieversuch mit Diazoxid (Kaliumkanalöffner) verlief er-
folglos.
Weitere Diagnostik: Positiver molekulargenetischer Nachweis einer
Mutation im KCNJ 11 Gen („Kaliumkanalmutation“), eine der
häufigsten und schwersten Formen des kongenitalen Hyperinsuli-
nismus.

Nach zwischenzeitlicher Therapie mit Glukose, Glukagon und dem
Somatostatinanalogon Octreotid Entlassung des Patienten nach
Hause im Alter von 1 ½ Monaten mit einer Octreotid-Medikamen-
tenpumpe sowie häufigen Mahlzeiten. Darunter stabile BZ-Werte.

Im Alter von 5 Jahren Umstellung auf langwirksames Somatostati-
nanalogon Lanreotid (1x/Monat tief subcutan). Unter dieser The-
rapie selten Hypoglykämien;
Psychomotorische Entwicklung bisher weitgehend unauffällig.

Kasuistik: Neonatale Hypoglykämie GG Geburtgewicht; LM Lebensminute; BZ Blutzucker; KG Körpergewicht

Cave: Neugeborene diabetischer Mütter haben ein erhöh-
tes Risiko für perinatale Asphyxien, Atemstörungen und
Geburtsverletzungen.
Cave: Bei auf Hypoglykämie verdächtigen Symptomen
sollte eine unverzügliche BZ-Messung vorgenommen
(auch in der 1. Lebensstunde) und Nahrung angeboten
werden.

Labordiagnostik: entscheidend ist die Labordiagnostik in
der Phase der Hypoglykämie!!!

Ein intravenöser Glukosebedarf über 10 mg/kg KG/
Minute ist fast beweisend für einen Hyperinsulinismus.

Ein Hyperinsulinismus kann angeborenen sein (kongeni-
tal), seltener finden sich Formen, die in Zusammenhang
mit syndromalen Erkrankungen (z. B. dem Beckwith-Wie-
demann-Syndrom) stehen.

Cave: Bei Nichtansprechen auf Diazoxid könnte eine fo-
kale Form des Hyperinsulinismus vorliegen, die potentiell
mit chirurgischer Enukleation des Fokus heilbar ist.
Weitere Diagnostik: Molekulargenetische Untersuchung
auf kranheitsauslösende Mutationen und ggf. 18FDOPA-
PET/CT des Pankreas.

Die medikamentöse Therapie des Hyperinsulinismus ist
häufig nebenwirkungsreich, z.B. Übelkeit, Durchfall,
 Steatorrhö, Supression von Wachstumshormon, ACTH
und TSH.

Im Verlauf regelmäßige Re-Evaluation der Therapie und
Kontrolle der psychomotorischen Entwicklung.

Kasuistik Bemerkungen
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Gruppe von Erkrankungen ist sehr hete-
rogen und kann von schweren Leber-
funktionsstörungen und Kardiomyopa-
thien bei Säuglingen bis hin zu Muskel-
schmerzen und -schwäche oder Rhab-
domyolyse unter Belastung bei Jugend-
lichen führen. Akute Manifestationen
von Fettsäurenoxidatonsstörungen tre-
ten unter katabolen Bedingungen, z.B.
bei Infekten, starker körperlicher Arbeit
oder Fasten auf. Katabole Zustände füh-
ren zum typischen hypoketotisch-hypo-
glykämischen Koma.

Seit Einführung des erweiterten Neu-
geborenenscreenings erfolgt die Diag-
nose meist im präsymptomatischen Sta-
dium. Therapeutisch steht die Vermei-
dung kataboler Stoffwechsellagen im
Vordergrund. Die häufigste Fettsäure-
oxidationsstörung mit einer Inzidenz
von ca. 1:6.000 ist der mittelkettige Acyl-
CoA-Dehydrogenase (MCAD)-Mangel,
eine Störung im Abbau mittelkettiger
Fettsäuren. Das Manifestationsalter liegt
in der Regel zwischen dem 4. Lebensmo-
nat und 3 Jahren. Im Rahmen von länge-
ren Nüchternepisoden kann es zu Reye-
ähnlichen, foudroyant verlaufenden
Entgleisungen kommen. Bei Infekten
mit reduzierter oraler Nahrungsauf-
nahme oder operativen Eingriffen ist
häufig eine kontinuierliche parenterale
Glukosezufuhr erforderlich.

Hypoglykämie mit normalem
Laktat
und erhöhten Ketonkörpern 

Eine ausgeprägte Ketose in der Hypo-
glyämie findet sich vor allem bei der ke-
totischen Hypoglykämie, aber auch ei-
nigen Glykogenspeicherkrankheiten
oder Hormonmangelzuständen.

Die häufigste Ursache für Hypogly-
kämien bei Kindern zwischen 18 Mona-
ten und 7 Jahren ist die sog. ketotische
Hypoglykämie. Die Pathogenese dieser
Erkrankung ist nicht vollständig geklärt,
dennoch scheint ein Substratmangel
(z.B. Alanin) und damit eine gestörte
Glukoneogenese während Fastensitua-
tionen mit ursächlich. Die Hypoglykä-
mie wird meist von einer gleichzeitigen
Hypoalaninämie (< 150 mol/l) beglei-
tet. Betroffen sind häufig Kinder mit ge-
ringer Muskel- und Fettmasse. Typi-
scherweise ist die Fastentoleranz ver-
mindert, sodass Hypoglykämien vor al-
lem in den Morgenstunden auftreten.
Therapeutisch steht die Vermeidung

von längeren Nüchternphasen im Vor-
dergrund. In der Regel geht der Hypo-
glykämie eine Ketonurie einige Stunden
voraus, so können drohende Entglei-
sungen bereits frühzeitig erkannt wer-
den. Die Prognose der Erkrankung ist
gut, mit zunehmendem Alter und Mus-
kelmasse kommt es zu spontanen Re-
missionen.

Glykogenosen liegen Enzymstörun-
gen im Bereich der Glykogenolyse zu-
grunde. Dabei kann Glukose als Sub-
strat nicht frei gesetzt werden. Dieser
Gruppe von Stoffwechselstörungen ist
gemeinsam, dass Glukose in unter-
schiedlichen Organen, vorwiegend Le-
ber und/oder Skelettmuskulatur gespei-
chert wird und deren Funktion beein-
trächtigen. Die Glykogenosen III, VI
und IX gehen in der Hypoglykämie mit
einer Ketose einher, das Laktat ist er-
niedrigt, kann aber nach Glukosebelas-
tung ansteigen. Die Glykogenose Typ VI
(Morbus Hers) ist die häufigste unter
den Glykogenosen, die klinischen
Symptome sind vergleichsweise mild
ausgeprägt. Die Glykogenose Typ III
(Morbus Cori) ähnelt von der klini-
schen Symptomatik der Glykogenose
Typ I, zusätzlich kann jedoch eine Myo-
pathie und Kardiomyopathie auftreten.

Beim Glykogensynthetase-Mangel,
auch Glykogenose Typ 0 genannt, ist der
Glykogenaufbau gestört, somit handelt
es sich nicht um eine Speicherkrankheit.
In Fastensituationen stehen keine Gly-
kogenreserven zur Verfügung. Betrof-
fene Patienten zeigen in der Regel auch
keine Hepatomegalie. Typischerweise
entwickelt sich nach Glukoseaufnahme
eine deutliche postprandiale Hypergly-
kämie mit einem Anstieg von Laktat.

Ein Wachstumshormon-, Cortisol-
oder Glukagonmangel kann mit Hypo-
glykämien als Erstsymptom in Erschei-
nung treten. Klinisch bestehen zusätzli-
che Zeichen wie z.B. ein Kleinwuchs
beim Wachstumshormonmangel. Zur
Diagnosestellung sind entsprechende
endokrinologische Funktionstestungen
erforderlich, die Therapie richtet sich
nach der Grunderkrankung. 

Hypoglykämie mit erhöhtem
Laktat und normalen
Ketonkörpern 

Die Glykogenose Typ Ia (Morbus von
Gierke) geht typischerweise mit einer
Laktatazidose in der Phase der Hypogly-



kämie einher. Bei dieser Erkrankung kommt es zu einer
Glykogenspeicherung in Leber, der Niere sowie Throm-
bozyten. In der Regel manifestiert sich die Glykonesoe
Typ I im Alter von 3–6 Monaten mit hypoglykämischen
Krampfanfällen, Laktatazidose, Gedeihstörung, Hepato-
und Nephromegalie. Bereits nach kurzer Nüchternpha-
sen kommt es zu Hypoglykämien. Laborchemisch finden
sich erhöhte Werte für Laktat, Triglyceride, Cholesterin,
Harnsäure und auch Transaminasen. Die Erkrankung
kann molekulargenetisch diagnostiziert werden. Bei der
Glykogenose Typ I-non-a besteht zusätzlich eine Neutro-
penie und Funktionsstörung der neutrophilen Granulo-
zyten mit dem Risiko für schwere bakterielle Infektionen.
Therapeutisch steht die regelmäßige Kohlenhydratsub-
stitution im Vordergrund. Da die Nüchterntoleranz bis
auf wenige Stunden reduziert sein kann, ist teilweise eine
nächtliche Sondierung mit Maltodextrin über Magen-
sonde indiziert. Die Prognose der Erkrankung hängt im
Wesentlichen von der Therapieeinstellung ab, eine nor-
male Entwicklung ist unter optimierter Therapie mög-
lich. Im Erwachsenalter ist das Risiko für Lebertumore,
Osteoporose und Niereninsuffizienz erhöht. 

Neben der Glykogenose Typ I können Stoffwechseler-
krankungen wie z.B. die hereditäre Fruktoseintoleranz,
Ketolysedefekte oder Organoazidurien mit Hypoglykä-
mie und Laktatazidose einhergehen.

Bei anderen sehr seltenen Stoffwechselerkrankungen
wie dem Fruktose-1,6-Bisphosphatasemangel oder dem
Pyruvatkarboxylase-Mangel sind in der Hypoglykämie
neben einer Laktatazidose auch die Ketonkörper erhöht.

Weitere Metabolitenmuster und mögliche metaboli-
sche Ursachen für Hypoglykämien sind in Abbildung 3
dargestellt. 

Therapie
Nach Asservierung der diagnostischen Proben muss

eine Hypoglykämie gerade bei Säuglingen oder Kindern
mit eingeschränkter Bewusstseinslage oder schweren
Symptomen sofort durch intravenös Injektion von Glu-
koselösung unterbrochen werden, z.B.:
� initial Glukose 10% (2–3 ml/kg KG) als Bolus intrave-

nös
� dann Glukose (8 mg/kg KG/min  ≙ 5 ml/kg KG/h Glu-

kose 10%) als intravenöse Dauerinfusion.
Zunächst sollte der Blutzucker alle 30 bis 60 Minuten

kontrolliert werden, bis die Werte stabil über 100 mg/dl
(> 5,5 mmol/l) liegen. Je nach Verlauf muss die Glukose -
infusion reduziert oder muss weitergeführt werden. Falls

die Anlage eines intravenösen Zuganges nicht gelingt,
oder aber in Situationen einer Notfalltherapie, zum Bei-
spiel durch Angehörige eines Patienten, eignet sich alter-
nativ die intramuskuläre Verabreichung von Glukagon
(1E = 1 mg; 50 µg/kg KG, maximal 1 mg, einmalig intra-
muskulär). Im Verlauf muss jedoch eine kontinuierliche
Glukosesubstitution sicher gestellt werden.

Im Falle milder Hypoglykämien und bei wachen Pa-
tienten kann zunächst ggfs. eine orale Glukosezufuhr er-
folgen. Bei Säuglingen kann Milch in Kombination mit
Maltodextrin 10% angeboten werden, bei älteren Kin-
dern und Jugendlichen kommen schnell resorbierbare
Kohlenhydrate (z. B. Traubenzucker oder Fruchtsäfte)
zum Einsatz. Falls der Blutzucker nach oraler Nahrungs-
zufuhr nicht adäquat ansteigt, muss eine intravenöse
Glukosezufuhr erfolgen. Die langfristige Therapie hängt
von der jeweils zugrunde liegenden Ursache ab.

Fazit für die Praxis

Hypoglykämien sind die häufigsten Stoffwechselstö-
rungen im Säuglings- und Kindesalter. Neben Diagnos-
tik und adäquater Therapie ist die Schulung von Patien-
ten und deren Familien, aber auch von betreuenden Er-
ziehern und Lehrern wichtig, um schwere rezidivierende
Hypoglykämien und damit mögliche bleibende Schäden
für das sich entwickelnde Gehirn zu verhindern. Die Dif-
ferenzialdiagnostik ist umfangreich, mitunter müssen
sehr seltene Stoffwechselerkrankungen in Betracht gezo-
gen werden, die spezielle Diagnostik und Therapien er-
fordern. Bei unklaren Hypoglykämien sollten daher be-
troffene Kinder in einem Stoffwechselzentrum vorge-
stellt werden.

Literatur bei den Verfassern.
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Anamnese

Ein fünfzehnjähriger Junge wird vorgestellt, weil er
seit einigen Monaten die Entwicklung von „Unebenhei-
ten“ seiner Mundschleimhaut bemerkt, die jedoch keine
Beschwerden verursachen. Traumen werden nicht be-
richtet, zahnärztliche oder kieferorthopädische Eingriffe
sind nicht erfolgt. Die Eigen- und Familienanamnese
sind negativ. 

Untersuchungsbefund

15 11/12-jähriger Junge in gutem Allgemein- und Er-
nährungszustand. Im Bereich der Innenseite der Unter-
lippe mit Übergang auf das Lippenrot sowie im Bereich
der Wangenschleimhaut finden sich multiple, teils kon-
fluierende, hautfarbene Papeln. Der übrige pädiatrische
und dermatologische Untersuchungsbefund ist bis auf
periunguale Verrucae vulgares im Bereich des linken Zei-
gefingers unauffällig. 

Welche Diagnose wird gestellt?
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Welche Diagnose wird gestellt?
Peter H. Höger

Abb. 1: Multiple, teils konfluierende schleimhautfarbene
Papeln im Bereich der Lippen- und Wangenschleimhaut



Humane Papillomaviren (HPV) sind
DNA-Viren, die Haut und Schleimhäute
befallen können. Mehr als 100 verschie-
dene HPV-Typen sind bekannt. Durch
Transformation der Wirts-DNA können
einzelne HPV-Typen Karzinome induzie-
ren, während die Mehrzahl gutartige Pro-
liferationen der Keratinozyten verursa-
chen, die zu Viruspapillomen (Warzen)
führen. 

An den Schleimhäuten können HPV-
Viren Condylome, anogenitale Warzen
oder Leukoplakien bzw.  an der Schleim-
haut des oberen Respirationstraktes La-
rynxpapillome hervorrufen (1). Orale Vi-
ruspapillome wurden erstmals in den 60er
Jahren von Heck und Mitarbeitern als „Fo-
kale Epitheliale Hyperplasie“ beschrieben
(2). Sie sind durch multiple, flache, rund-
lich-ovale, 2–8 mm durchmessende,
schleimhautfarbene Papeln gekennzeich-
net, die eine samtartige Oberfläche aufwei-
sen. Sie sind bevorzugt im Bereich der Lip-
pen- und Wangenschleimhaut, seltener im
Bereich des harten Gaumens oder der
Zunge lokalisiert. Eine beetartige, progre-
diente Aussaat ist typisch. Einzelne Papeln
können zu größeren Plaques konfluieren.

Die oralen Virusakanthome werden be-
vorzugt durch die HPV-Typen 13 und 32,
seltener durch die HPV-Typen 1, 6 oder 11
ausgelöst. Histologisch zeigen sich Akan-
those, Papillomatose und Hyperkeratose
des Mundschleimhautepithels. Vornehm-
lich betroffen sind Kinder >12 Jahren;
möglicherweise werden Menschen der
kaukasischen Rasse etwas seltener befallen
(3,4). Die Übertragung erfolgt durch
Schmierinfektion; auch über intrafami-
liäre Übertragung durch Speichel wurde
berichtet (4). 

Anders als bei zervikalen (oder gele-
gentlich laryngealen) HPV-Infektionen
handelt es sich bei der oralen Viruspapillo-
matose nicht um eine Präkanzerose. Die
Erkrankung kann zwar in jedem Lebensal-
ter auch bei Patienten mit erworbenen (1)
oder angeborenen Immundefekten (5)
auftreten, stellt aber per se ähnlich wie die
Vulgärwarzen keine opportunistische In-
fektion dar. 

Die Diagnosestellung erfolgt klinisch.
Die Prognose des M. Heck ist gut: Bei der
Mehrzahl der betroffenen Kinder bilden
sich die Schleimhautveränderungen in-
nerhalb von 2–6 Monaten (selten bis zu

1–2 Jahren) spontan zurück. Bei starker
Ausprägung kann topisch Vitamin-A-Lö-
sung appliziert werden, die allerdings zu
starker Schleimhautreizung führen kann. 
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Impfforum

zum Sammeln

Man soll das Licht nicht unter
den Scheffel stellen und deshalb
berichte ich in diesem Forum
immer gerne über Impferfolge.
Die beeindruckenden Erfolge
von Pneumokokken-Konjugat -
impfstoffen (PCV) gegen seroty-
pen-spezifische invasive Infek-
tionen wie Sepsis und eitrige
Meningitis sind uns wohl be-
kannt. Weniger gut messbar sind
die Effekte gegenüber nicht-in-
vasiven Manifestationen wie z.B.
akute Otitis media oder Pneu-
monien, da sich diese oftmals
dem Erregernachweis entziehen.
Hier sind Fall-Kontrollstudien
oder epidemiologische Beob-
achtungsstudien hilfreich. Eine
solche wurde kürzlich von Marie
Griffin und Kollegen aus den
USA im New Engl J Med publi-
ziert (2013;369: 155-163). Im so
genannten „National Inpatient
Sample“ werden die Entlas-
sungsdiagnosen von ca. 20%
(welches ca. 8 Millionen pro Jahr
entspricht) aller US-amerikani-
schen Hospitalisierungen er-
fasst. Die Autoren wählten die
Jahre 1997 bis 1999 (vor Einfüh-
rung des 7-valenten PCV als
Standardimpfung bei Kindern
<2 Jahren in das nationale Impf-
programm im Jahr 2000) als
Ausgangsbasis und die Jahre
2001 bis 2006 („early PCV7
 years“) und 2007 bis 2009 („late
PCV7 years“) als Vergleichszeit-
räume für die Erfolgsmessung.
Zielkrankheit war die Pneumo-
nie. Im Ausgangszeitraum traten
knapp 18 Millionen Hospitalisa-
tionen wegen Pneumonien auf,
was 7.2% aller Hospitalisationen
bei Kindern und 3.9% bei Er-
wachsenen entsprach. Schon in
den ersten Jahren nach Beginn
des Impfprogramms war ein
 signifikanter Rückgang der
Pneumonie-Hospitalisierungs-
inzidenz (pro 100‘000 Personen)
in der Zielpopulation der Imp-
fung (Kinder <2 Jahre) von 1274
auf 873 festzustellen, welche in
den späteren Jahren weiter auf
723 zurückging. Bei älteren Kin-
dern (mit niedrigeren Ausgangs-
inzidenzen von 411 bei den 2-4
jährigen und 97 bei den 5-17 jäh-
rigen) war der Rückgang erwar-

tungsgemäß wesentlich geringer.
Respektable Rückgänge waren
auch bei Senioren zu verzeich-
nen, am ausgeprägtesten in der
Altersgruppe ≥85 Jahre (von
5697 auf 5209 und 4396) aber
auch bei den jüngeren Senioren
(≥65 Jahren). Unter der optimis-
tischen, aber durch Untersu-
chungen von bakteriämischen
Pneumonien mit Erregernach-
weis in der Vergangenheit sowie
der Analyse anderer Hospitalisa-
tionsgründe im gleichen Unter-
suchungszeitraum untermauer-
ten Annahme, dass die Inzidenz-
rückgänge bei nicht geimpften
Senioren indirekte Effekte des
Impfprogramms bei jungen
Kindern sind, lässt sich sagen:
Der quantitative indirekte Effekt
übertrifft den direkten Effekt be-
trächtlich und darf als eindrück-
licher Erfolg gewertet werden.
Ähnliche Ergebnisse lassen sich
auch für Deutschland zeigen
(http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Sentinel/Pneumo-
web/Monatsstatistik.html).

Meningokokken Gruppe
C – Impferfolg oder Flit-
terwochenstimmung?

Bereits mehrere Jahre vor
Einführung der Meningokokken
Gruppe C Impfempfehlung
durch die STIKO für alle Kinder
ab dem Alter von 1 Jahr im Jahr
2006 war in Deutschland ein
Rückgang invasiver Meningo-
kokken-Infektionen zu verzeich-
nen. Dieser betraf gleicherma-
ßen die beiden häufigsten Sero-
gruppen B (bis dato nicht impf-
präventabel) und C (impfprä-
ventabel) und hat sich seitdem
tendenziell fortgesetzt: die Inzi-
denzen (pro 100‘000) in der Ge-
samtbevölkerung betrugen 2002
0.58 (Gruppe B) bzw. 0.27
(Gruppe C), 2006 lagen sie bei
0.46 und 0.18 und zuletzt im Jahr
2011 bei 0.32 und 0.09. Der An-
teil des Meningokokken Gruppe
C Impfprogramms (wobei der
Begriff „Programm“ vielleicht
zu optimistisch gewählt ist und
man eher von einer „Empfeh-
lung“ sprechen sollte) am Rück-
gang der Gruppe C Infektionen

lässt sich nicht mit Sicherheit be-
stimmen. Im Englischen spricht
man gern von einer „honey-
moon period“ wenn man sich in
einem glückseligen Zustand be-
findet, dessen Ende absehbar ist
und möglicherweise ein böses
Erwachen mit sich bringt. Das
lässt sich auch auf epidemiologi-
sche Zustände übertragen. Es ist
vorstellbar, dass in wenigen Jah-
ren wieder eine Zunahme an in-
vasiven Meningokokken-Infek-
tionen zu verzeichnen sein wird,
nämlich dann, wenn der durch
Impfung induzierte Schutz im
Laufe von Jahren nachlässt. Für
diese Annahme gibt es berech-
tigten Grund. Zum einen ist be-
kannt, dass invasive Meningo-
kokken-Infektionen neben ei-
nem ersten Altersgipfel bei Säug-
lingen und Kleinkindern einen
weiteren Gipfel bei Spätadoles-
zenten und jungen Erwachsenen
(Alter 15-20 Jahre) aufweist, also
ca. 15 Jahre nach der ersten Imp-
fung. Die seit 2006 geimpften
Kinder werden also im Laufe der
nächsten Jahre dieses Hochrisi-
koalter erreichen. Zum anderen
haben einige Studien gezeigt,
dass die Serum-Antikörper im
Lauf der Jahre nach der Impfung
abnehmen und bereits im Schul-
alter der Großteil der einstmals
Geimpften bakterizide Antikör-
perwerte unter der Schutz-
schwelle aufweisen und somit
der mutmaßliche Impfschutz
verloren  gegangen  ist  (Perrett
et al., Clin Infect Dis
2010;50:1601-10). Einige Län-
der haben bereits jetzt reagiert

(z.B. die Schweiz und Großbri-
tannien) und empfehlen allen
Jugendlichen eine MenC-Auf-
frischimpfung. In Deutschland
sollten wir dies auch ernsthaft
diskutieren, noch ist ausrei-
chend Zeit dafür. Ohne Prophet
zu sein bin ich überzeugt davon,
dass diese Empfehlung in den
nächsten Jahren ausgesprochen
werden wird. In diesem Zusam-
menhang liefert eine aktuelle
Studie aus England gute Argu-
mente. Whalley und Kollegen
der renommierten, pädiatrisch
dominierten „Oxford Vaccine
Group“ haben gezeigt, dass 93%
junger Erwachsener (Alter 20-24
Jahre), welche mit 9-12 Jahren
eine Einzeldosis MenC Impfstoff
erhalten hatten, noch bakteri-
zide Antikörpertiter im schüt-
zenden Bereich (>8) aufwiesen
(Arch Dis Child 2013;98:686-
91). Nun warten wir auf Daten,
welche die Schutzdauer nach je
einer MenC-Impfung im Alter
von 1 (-5) Jahren und mit ca. 11-
15 Jahren untersuchen werden.
Die Autoren der zitierten Studie
erwähnen übrigens auch, dass in
Deutschland mangels eines
MenC-Impfprogramms die In-
zidenz bei Erwachsenen nicht
signifikant zurückgegangen ist
(was in Anbetracht der ohnehin
niedrigen Fallzahlen auch
schwer nachzuweisen wäre), wo-
hingegen die Niederlande und
das Vereinigte Königreich mit ih-
ren umfassenden Impfprogram-
men einen solchen nachweisen
konnten. Red.: Christen
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Frage:
Ist es möglich, eine subcutane Hyposensibilisierung

gegen Birkenpollen zeitgleich mit einer Therapie mit
Leuprorelinacetat (z. B. Enantone, Hormontherapie bei
Pubertas Präcox) zu verabreichen? Beides wird bislang
problemlos von der Patientin vertragen (E. A. geb. 2004).
Die Hormontherapie läuft seit einigen Monaten, die Hy-
posensibilisierung seit 2 Jahren. Falls nicht, wie groß
sollte der Abstand sein (30 Minuten, ein Tag)?

Antwort:
Es gibt leider keine systematischen Untersuchungen

zur Verträglichkeit der Hyposensibilisierung bei gleich-
zeitiger Applikation von weiteren Substanzen. Dies gilt
nicht nur für das hier angefragte Leuprorelinacetat, dies
gilt z. B. auch für Impfungen oder auch ganz banal bei der
Durchführung von Zweifachhyposensibilisierungen.
Beide Spritzen gleichzeitig? 30 Minuten Abstand? Eine
Stunde Abstand? 2 Wochen Abstand? Alle diese Empfeh-
lungen basieren auf medizinischem Pragmatismus,
Praktikabilitätserwägungen und gelegentlich auch Kom-
fortgedanken und nur selten lassen sich rationale Argu-
mente oder studienbasierte Daten für oder gegen eine be-
stimmte Vorgehensweise finden. Ich antworte hier also,
indem ich unsere eigene Vorgehensweise schildere. 

Im konkreten Fall bekommt der Patient zwei Protein-
fraktionen appliziert (Leuprorelin ist ein Oligopeptid,
die subkutane Hyposensibilisierung wird mit einem Pro-
tein durchgeführt). Beide Medikamente haben als eine
mögliche Nebenwirkung eine anaphylaktische Reaktion.
Sollte ein derartiges Problem bei dem Kind auftreten, ist
es m. E. nach wichtig zu wissen, gegen welche der beiden
Spritzen die Reaktion aufgetreten ist. Ich würde aus die-
sem Grund zwischen beiden Applikationen 30 Minuten
Wartezeit empfehlen und nicht gleichzeitig spritzen. Der
Patient kann dann nach insgesamt einer Stunde die Pra-
xis wieder verlassen und muss nicht ein zweites Mal zur

Behandlung kommen. Die Hyposensibilisierung wird in
einem Jahr beendet sein – der Zeitrahmen ist damit auch
überblickbar. Diese Vorgehensweise erscheint mir zu-
mutbar und ist m. E. ein vernünftiger Kompromiss zwi-
schen Handlungssicherheit und Komfort. 

Bei Zweifachhyposensibilisierungen (z. B. subkutan
Gräser und Milben) spritzen wir gleichzeitig. Prinzipiell
besteht hier zwar im Falle einer anaphylaktischen Reak-
tion die gleiche Problematik: Welches Allergen war der
Auslöser? Die Erfahrung zeigt jedoch, dass nach einem
solchen Ereignis in der Regel weder die Eltern noch der
Patient eine Fortsetzung der Hyposensibilisierung wün-
schen. Es ist damit weniger bedeutsam, den Auslöser
exakt zu kennen. In den seltenen Fällen, wo die Hyposen-
sibilisierung dennoch fortgesetzt wird, müssen in jedem
Fall individuell spezifische Therapiestrategien Anwen-
dung finden.

Impfungen empfehlen wir mittig zwischen der Hypo-
sensibilisierung durchzuführen. Während der wöchent-
lichen Aufdosierungsphase warten wir das Erreichen der
Volldosis ab, sodass zwischen Hyposensibilisierung und
Impfung dann ca. 14 Tage Abstand erreicht werden. Die-
ses Problem tritt selten auf, sodass es m. E. nach zumut-
bar ist, das Kind in diesem Fall zweimal in der Praxis vor-
zustellen. Es erscheint mir hier pragmatisch, keine Risi-
ken einzugehen – auch wenn andere Vorgehensweisen
ebenfalls begründbar sind. 

Priv.-Doz. Dr. med. P. Ahrens
Darmstädter Kinderkliniken Prinzessin Margaret
Pädiatrisch pneumologisch-allergologisches Zentrum
Dieburger Str. 31
64287 Darmstadt

Hyposensibilisierung bei Hormon -
therapie?

Priv.-Doz. Dr. med.
P. Ahrens

CONSILIUM
INFECTIORUM

Das „CONSILIUM INFECTIORUM“ ist ein Service im „KINDER- UND JUGENDARZT“, unterstützt von
INFECTO PHARM. Kinder- und Jugendärzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
 InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
 Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Für die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jürgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veröffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymität des  Fragers
bleibt gegenüber dem zugezogenen Experten und bei einer Veröffentlichung gewahrt.



KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 10

562

Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Fortbildung

Eine Infektion mit dem Humanen Rhinovirus (HRV) in früher
Kindheit gilt heute als Risikofaktor für rezidivierende obstruktive
Atemwegsepisoden und spätere Asthmaentwicklung. Eine Ar-
beitsgruppe aus Turku (Finnland) konnte vor einigen Jahren zei-
gen, dass bei einer HRV-induzierten obstruktiven Episode eine
orale Steroidtherapie zu einer Reduktion von rezidivierenden ob-
struktiven Episoden im folgenden Jahr führte. Nun wird über das
„Follow-up“ von 7 Jahren aus dieser Studie berichtet. Hierzu wa-
ren Kinder mit einem Alter über drei Monate eingeschlossen wor-
den, die in dem Zeitraum von September 2000 bis Mai 2002 mit
einer akuten Virus-induzierten Atemwegsepisode stationär be-
handelt werden mussten. Diese wurden doppelblind placebokon-
trolliert mit einem oralen Prednisolonpräparat für 3 Tage oder
mit Placebo behandelt. In dem Follow-up nach 7 Jahren waren
von der ursprünglichen Kohorte (N=131) nach 12 Monaten noch
107 Patienten und nach 7 Jahren 111 Patienten verfolgt worden
(55 in der Prednisolongruppe, 56 in der Placebogruppe). Zur Klä-
rung der Virus-Äthiologie wurden Naso-Pharynxsekrete auf RS-
Virus und HRV untersucht. 40% der nach 7 Jahren gesehenen Pa-
tienten hatten primär eine RS-Virusinfektion, 30% eine Rhino-
Virusinfektion und bei 30% konnten diese beiden Viren nicht
nachgewiesen werden.

Als wesentliches Ergebnis wurde gefunden, dass die kurze orale
Prednisolontherapie bei den Kindern, die primär im Rahmen ei-
ner humanen HRV-Infektion erstmalig obstruktiv wurden, das
Risiko von rezidivierenden obstruktiven Atemwegserkrankungen
über den Zeitraum von 7 Jahren signifikant reduzierte. Der Risi-
kofaktor für rezidivierende Obstruktionen nach einer HRV-In-
fektion betrug 3.54 (95% Konfidenzintervall 1.51 - 8.30), Predni-

solon reduzierte dieses Risiko in der HRV-Gruppe signifikant
 (Risikorate 0.32, 95% Konfidenzintervall 0.12 - 0.90). Hieraus
schlossen die Autoren, dass HRV-assoziierte obstruktive Atem-
wegserkrankungen ein wichtiger Risikofaktor für rezidivierende
obstruktive Episoden und Asthmaentwicklung darstellen und
dass eine kurze hochdosierte Steroidtherapie (2 mg/kg Predniso-
lon über drei Tage) in speziell dieser Gruppe das Risiko signifikant
verringern kann. 

Kommentar

Das Humane Rhino-Virus gewinnt immer mehr an Bedeutung
in der Entstehung von Asthma bei Kleinkindern, als Auslöser ei-
ner akuten Episode von Asthma ist es ja schon länger bekannt. In
dieser langfristigen Betrachtung scheint es das früher oft verdäch-
tigte RS-Virus abzulösen. Die Beobachtung, dass eine kurze und
von der Dosis absolut verträgliche orale Cortison-Therapie offen-
sichtlich sich langfristig positiv auswirken kann, auch wenn kurz-
fristige Effekte während der akuten Episoden nicht evident sind,
ist eine wichtige Erkenntnis. Die Studie aus Turku ist eine retro-
spektive Follow-up-Studie, hier müssen nun prospektive rando-
misierte Studien folgen. Sollte sich dieses Ergebnis bestätigen, be-
deutet das aber auch, dass eine rasche Virus-Diagnostik bei frühen
akuten obstruktiven Episoden im Kleinkindesalter notwendig
wird. (Frank Riedel, Hamburg)

Prednisolone Reduces Recurrent
Wheezing after First Rhinovirus
Wheeze: a 7-Year Follow-up
Lukkarinen M, Lukkarinen H, Lehtinen P et al., Pediatr Allergy
Immunol 24: 237-243, Mai 2013

Cortison bei Virus-induzierter Obstruktion
verringert Asthma

N-acetylcysteine Versus Placebo for
Treating Nail Biting, A Double Blind
Randomized Placebo Controlled
 Clinical Trial
Ghanizadeh A, Derakhshan N, Berk M: Antiinflamm
 Antiallergy Agents Med Chem, E pub Mai 2013

N-Acetylcystein:
Neues Licht auf eine alte Substanz

Nägelkauen (Onychophagie) wird bei Jungen und Mädchen
sowohl im Kindes- als auch im Adoleszentenalter als uner-
wünschte Angewohnheit beobachtet [1]. Dieses Verhalten wird
den Zwangsstörungen (obsessive compulsive disorder – OCD)
zugeordnet. Eltern fragen oft in der Praxis nach, was sie gegen
diese Unart unternehmen können. Nägelkauen (NK) ist oft auch
mit anderen psychiatrischen Störungen verbunden (Attention
Deficit Hyperactivity Disorder 74.6%, oppositionellen Verhal-
tensstörungen 36%, Trennungsängsten 20.6%, Enuresis 15.6%,
Tic-Störungen 12.7% und Zwangsstörungen 11.1%) [1, 2]. Schät-
zungen gehen bei Kindern im Alter zwischen 7 und 10 Jahren von
einer Inzidenz des NK zwischen 28% und 33%, im Teenager-Al-
ter von bis zu 45% aus. Mit 18 Jahren nimmt die Häufigkeit des
NK ab, kann aber bis in das Erwachsenenalter hinein vorkommen.
Es gibt bisher eine nur auf mäßiger Evidenz basierende und nicht
ganz befriedigende Pharmako-(Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer) und Verhaltenstherapie. Einige Studien lassen jetzt ver-
muten, dass eine altbekannte, nebenwirkungsarme Substanz, N-
acetylcystein (NAC), unsere therapeutischen Möglichkeiten bei
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der Behandlung von Zwangsstörungen erweitern und ergänzen
kann [3].

Ghanizadeh et al. haben in einer aktuellen, Plazebo-kontrol-
lierten, randomisierten Doppelblind-Studie mit 42 Kindern und
Jugendlichen im Alter zwischen 6 bis 18 Jahren den Einfluss von
NAC auf die Nagellänge als Surrogat-Marker für das Nägelkauen
untersucht [4]. 

Methode: Die randomisierte Doppelblind-Studie wurde an
der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universität von
Shiraz im Iran durchgeführt. Die teilnehmenden Probanden im
Alter zwischen 6 und 18 Jahren (14 Jungen, 18 Mädchen, mittle-
res Alter in der Interventionsgruppe 13, in der Kontrollgruppe 15
Jahre) erhielten in der Interventionsgruppe anfänglich 200 mg
NAC pro Tag. Die Dosis wurde dann auf 800 mg NAC pro Tag im
Verlaufe einer Woche gesteigert. Die Kontrollgruppe erhielt ein
Plazebo. Patienten mit psychiatrischen Co-Morbiditäten durften
ihre Medikamente weiternehmen. Da es keine standardisierten
Verfahren zur Erfassung des Nägelkauens gibt, entschieden sich
die Untersucher für eine Messung der Nagellänge, die von einem
Untersucher durchgeführt wurde, der nicht in die Studie invol-
viert war. 

Ergebnisse: Zu Beginn der Studie war die mittlere Nagellänge
in beiden Gruppen gleich. Nach einem Monat konnten die Auto-
ren in der Interventionsgruppe eine signifikant größere Nagel-
länge (5,21 mm) als in der Kontrollgruppe (1,18 mm) nachwei-
sen. Der Unterschied war allerdings nach zwei Monaten bei einer
hohen Drop-out-Rate und der verbliebenen geringen Fallzahl
nicht mehr nachweisbar. Über die möglichen vielfältigen Ursa-
chen des nachlassenden Effektes nach 2 Monaten konnten die Au-
toren nur spekulieren. 

Schlussfolgerungen: Die Studie stützt trotz der nach 2 Mona-
ten nachlassenden Wirkung die Hypothese, dass NAC das Nägel-
kauen günstig beeinflusst.

Kommentar

Die Ursachen für die Entstehung von Zwangsstörungen sind
vielfältig und können auf genetische, auto-immunologische und
infektiöse Ursachen zurückgeführt werden [5]. NAC übt, wie
Ghanizadeh et al. mit ihrer Studie zeigen konnten, einen günsti-
gen Einfluss auf das Zwangssymptom NK aus. Damit bestätigen
die Autoren weitere Untersuchungsergebnisse an Kindern und Er-
wachsenen [6-8]. Weshalb die Wirkung nach zwei Monaten nicht
mehr nachgewiesen werden konnte, bleibt unklar. Vielleicht ha-
ben sich einige Probanden die zu langen Nägel geschnitten? 

Unter der Gabe von NAC bessern sich auch andere Zwangs-
symptome wie Spielsucht, Trichotillomanie, Skin Picking und der
Substanz-Abusus. 

NAC ist ein weit verbreitetes und gut verträgliches schleimlö-
sendes Hustenmittel, das in den 1960iger Jahren eingeführt
wurde. Die Wirksamkeit beschränkt sich nicht, wie neuere Unter-
suchungen zeigen, allein auf die Fähigkeit, den Bronchialschleim
zu lösen und dessen Fließfähigkeit zu verändern. NAC ist eine
Vorstufe (Cystein-Lieferant) von Gamma-glutamylcysteinylgly-
cin (Glutathion), einer Verbindung aus Glutaminsäure, Cystein
und Glycin, die seit über 30 Jahren als Anti-Oxidans in der Be-
handlung von Paracetamol-Vergiftungen eingesetzt wird [9].
Glutathion (GSH) gehört zu den wichtigsten, als Anti-Oxidans
wirkenden Verbindungen im menschlichen Körper und sichert
das oxidative Gleichgewicht in den Zellen. Die orale Gabe von

NAC führt zu höheren Cystein-Plasma-Spiegeln und damit zu ei-
ner Erhöhung von GSH [10]. In Tiermodellen konnte gezeigt wer-
den, dass NAC die Blut-Hirnschranke durchdringt und die zen-
trale GSH-Konzentration anhebt [11]. Neben dem Einfluss auf
das oxidative Gleichgewicht beeinflussen Veränderungen im Cy-
stein-Spiegel auch die Neuro-Transmitter-Pfade des glutaminer-
gen und dopaminergen Stoffwechsels. Glutamat scheint neben
Serotonin, auf das sich die Forschung lange Zeit konzentriert hat,
als Neurotransmitter eine wichtige Rolle in der Genese von
Zwangsstörungen zu spielen. In Hirnregionen, denen eine Betei-
ligung an der Entstehung von Zwangsstörungen zugeschrieben
wird, lassen sich Veränderungen im Glutamat-Gehalt und an den
Glutamat-Rezeptoren nachweisen [12, 13]. Der Wirksamkeits-
nachweis von NAC bei Zwangsstörungen in den wenigen vorhan-
denen Studien stützt die Hypothese, dass eine Modulation des
glutaminergen Systems durch NAC die Symptome von Zwangs-
störungen beeinflussen kann [14]. NAC scheint als Modulator des
glutaminergen Systems (Belohnung/Verstärkung) zu wirken und
die Symptome von Zwangsstörungen wie Nägelkauen, Trichotil-
lomanie, Spielsucht und Substanz-Missbrauch zu reduzieren [15,
16]. Grant et al. konnten bei der Behandlung von 50 erwachsenen
Patienten zum Beispiel eine signifikante Verbesserung der Tricho-
tillomanie nachweisen [8]. Die bisherigen pharmakologischen
Studien zu NAC bei OCD sind überwiegend einzelne Beobach-
tungen und Berichte oder Untersuchungen an kleinen Fallzahlen,
die in ihrer Aussagefähigkeit begrenzt, aber doch vielversprechend
sind. Die bisherigen Ergebnisse sollten in größeren Studien bestä-
tigt werden. NAC ist eine preiswerte und nebenwirkungsarme
Substanz. Wenn sich die positive Wirkung von NAC bei Zwangs-
störungen bestätigt, wäre seine Anwendung eine willkommene
therapeutische Alternative bei der Behandlung betroffener Kinder
in der Praxis. 

Literaturzitate über den Autor: juergen.hower@googlemail.com

(Jürgen Hower, Mülheim/Ruhr)

A Randomized Trial of Adenotonsil-
lectomy for Childhood Sleep Apnea
Marcus CL, Moore RH, Rosen CL: N Engl J Med; 368:2366-
2376, Juni 2013

Adenotonsillektomie bei kindlicher Schlafapnoe

Die Autorengruppe führte von Januar 2008 bis September
2011 eine Multicenter-Studie an 7 akademischen Schlaf-Zentren
der USA bei 464 Kindern im Alter von 5–9 Jahren durch, die an ei-
ner obstruktiven Schlaf-Apnoe litten. Initial und nach 7 Monaten
wurden Polysomnographie, kognitive Entwicklung, Verhaltens-
und Gesundheits-Zustand erfasst.

Voraussetzung für die Studien-Aufnahme waren die Diagnose
eines obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms ohne verlängerte
 Oxyhaemoglobin-Untersättigung und die Indikation zur Adeno-
tonsillektomie.

Aufgenommen wurden Kinder mit einem obstruktiven
 Apnoe-Hypopnoe Index (AHI) von ≥ 2 Ereignissen/Stunde oder
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einem obstruktiven Apnoe-Index (= OAI) von ≥ 1 Er eig nis -
sen/Stunde. Ausgeschlossen wurden Kinder mit einem AHI-Score
von > 30 Ereignissen/Std. oder einem OAI Score von > 20 Ereig-
nissen/Std. sowie einer arteriellen Sauerstoff-Sättigung < 90%
während > 2% der Gesamt-Schlafzeit aufgrund der Schwere der
polysomnographischen Befunde, ebenso Kinder mit rezidivieren-
der Tonsillitis, einem z-score von ≥ 3 im Body Mass Index sowie
Kinder, die wegen eines ADHS medikamentös behandelt wurden.

Aus einer Gesamtzahl von 10.519 Kindern wurden schließlich
464 herausgefiltert, die die Aufnahmekriterien erfüllten.

Etwa die Hälfte der erfassten Kinder waren Afro-Amerikaner
und ein Drittel war übergewichtig – zwei Gruppen mit erhöhter
Prävalenz für die obstruktive Schlaf-Apnoe im Vergleich mit Kin-
dern anderer ethnischer Herkunft oder Gewichtsgruppen. 

Das Alter der Studiengruppe liegt leicht über dem Durch-
schnittsalter von Kindern mit unkomplizierter obstruktiver
Schlaf-Apnoe durch Tonsillen- und Adenoid-Hypertrophie. Die
Autoren wählten Kinder im Schulalter, die besser geeignet sind für
Funktions-, Aufmerksamkeits- und Verhaltens-Beurteilungen.
Eine Extrapolation der Ergebnisse für Vorschulkinder ist nur mit
Einschränkungen zulässig.

Die Kinder wurden randomisiert entweder für eine frühe Ade-
notonsillektomie (n = 226) innerhalb von 4 Wochen oder eine ab-
wartende Beobachtung („watchful waiting“) (n = 227).

Kinder mit begleitenden Erkrankungen wie Allergien oder un-
zureichend kontrolliertem Asthma wurden der jeweils notwendi-
gen Therapie zugeführt.

Initial erfolgten eine Polysomnographie mit Auswertung in ei-
nem zentralen Schlaf-Apnoe-Zentrum sowie kognitive und Ver-
haltens-Tests und Labor-Untersuchungen mit Kontrollen aller
Werte nach 7 Monaten (n= 194 vs n = 202).

Das primäre Studien-Ziel war die Veränderung der Aufmerk-
samkeit und des Exekutiv-Funktion Score im Neuropsychologi-
schen Entwicklungs-Test (NEPSY). Als Verbesserung wurden
Scores zwischen 50 und 250, bei einem Populations-Durchschnitt
von > 100 gewertet.

Die Veränderungen vom Ausgangs-Score zur Nachkontrolle
nach 7 Monaten unterschieden sich nicht signifikant zwischen der
Adeno-Tonsillektomie-Gruppe (7.1 ± 13.9) und der „watchful-
waiting“ Gruppe (5.1 ± 13.4 )(P = 0.16).

In der Adenotomie-Tonsillektomie-Gruppe kam es im Ver-
gleich mit der watchful waiting Gruppe zu signifikanten Fort-
schritten der Sekundär-Ziele Verhalten, Lebensqualität und Poly-
somnographie mit signifikanter Reduzierung der Symptome so-
wie einer Normalisierung der Polysomnographie-Ergebnisse
(79% vs 46 %).

Die Subgruppen-Analyse wies darauf hin, dass die Adenoton-
sillektomie sowohl bei schwarzen als auch bei adipösen Kindern
effektiv war.

Die Autoren schließen hieraus, dass sich die frühe Adeno-Ton-
sillektomie günstig auf die Sekundär-Ziele der Studie auswirkte.

Kommentar

Die Autoren haben mit einem aufwendigen Studien-Pro-
gramm versucht, den Nutzen der Adeno-Tonsillektomie auf die
Schlaf-Apnoe nachzuweisen. 

Eine Verbesserung der gestörte Aufmerksamkeitsfunktion als
primäres Studienziel konnten sie nicht nachweisen; der Zeitraum
von 7 Monaten war zu kurz oder die Ziele waren möglicherweise
nur bei jüngeren Kindern zu erwarten bzw. bei schwereren Ver-
laufsformen.

Auch wenn die Primär-Ziele nicht erreicht wurden, so kam es
doch in den Sekundär-Zielen zu deutlich positiven Auswirkun-
gen. Einschränkungen bestehen bezüglich des Ausschlusses
schwerer Verlaufsformen, jüngerer Kinder im Vorschulalter, der
relativ kurzen Nachuntersuchungszeit von 7 Monaten und dem
Fehlen interdisziplinärer Gutachter. Da die obstruktive Schlaf-
Apnoe eine häufige Adeno-Tonsillektomie-Indikation darstellt,
sind weitere Studien mit einer weniger strengen Teilnehmer-Aus-
wahl und einheitlichem Schweregrad der obstruktiven Schlaf-Ap-
noe notwendig, um die primären Effekte überzeugend darzule-
gen. (Helmut Helwig, Freiburg)
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zum Sammeln

Chemische Bezeichnung: N -
Methylamfetamin

Straßennamen(n): Ice, Meth,
Crystal Meth, Yaba, Perlik,
Piko, Crank, Crystal-Speed

Dosierung(en): niedrigste
Wirkdosis 5–10 mg, mittlere
Dosis 40 mg; es tritt rasch eine
Gewöhnung ein, die zu Dosis -
steigerungen zwingt

Einnahmeform: oral (histo-
risch 1938 als Pervitin®-Tab-
letten oder „Hausfrauenscho-
kolade“ oder „Panzerschoko-
lade“ im 2. Weltkrieg); am häu-
figsten geschnupft als weißes
Pulver, selten geraucht in Ta-
bak oder aufgelöst und i.v. ge-
spritzt.

Wirkeintritt geschnupft nach
3–10 Minuten, geschluckt nach
30–40 Minuten, Wirkdauer bis
14 Stunden (24–36 Stunden),
danach  ausgeprägte  Müdig-
keit und Erschöpfung, Kater-
gefühl

Interaktionen: verstärkt Wir-
kung von halluzinogenen Sub-

stanzen, verschleiert die Wir-
kungen von zeitgleicher Alko-
holaufnahme mit hohem Ri-
siko der Alkoholvergiftung;

Straßenpreis(e): 65–85 Euro /
Gramm, das in 4 x 4 = 16 Ein-
zeldosen zu 60 mg entspre-
chend wegen beinahe 80%er
Reinheit 50 mg Wirkstoff pro
einzelner „Linie“ geteilt wird;
Preis der Einzeldosis dann 4–5
Euro; Vertrieb stark auch über
das Internet; Herstellerfirmen
in Tschechien, Baltikum oder
Russischer Föderation, neuer-
dings auch Belgien;

Erwünschte Wirkung(en):
Wachheit, gestärktes Selbstver-
trauen und Gefühl der Stärke,
Euphorie und sexuelle Stimu-
lierung; Konsumenten emp-
finden sich nicht als Drogen-
konsumenten

Unerwünschte Wirkung(en):
Schlaflosigkeit und Erschöp-
fungszustände, Herzrasen, Re-
dedrang („Laberflash“), Hy-
permotorik und zwanghaftes
Kauen, Kopf- und Muskel-
schmerzen, Halluzinationen

und Verfolgungswahn bis zur
manifesten Psychose; lokale
Nasenschleimhautschäden;

besonderes Risiko für embryo-
nale ZNS- und andere Hem-
mungsfehlbildungen an Herz
und Urogenitaltrakt bei Ein-
nahme in der Schwangerschaft,
postnatale Störungen des
Schlaf-Wachrhythmus und
Entwicklung eines ADHS wer-
den mit der Einnahme in der
Schwangerschaft in Verbin-
dung gebracht;

Symptome bei Überdosie-
rung: Tachykardie und Blut-
druckanstieg oder Kreislauf-
kollaps, Angstzustände bis zu
Halluzinationen und Psycho-
sen, heftige Magenschmerzen
bis Magendurchbruch; Hyper-
thermie;

Nachweismethoden: Metam-
fetamine werden bei einigen
der handelsüblichen Drogen -
screenings erfasst; sonst sicher
durch GC / MS;

Therapieoptionen akut: nur
bei (suizidaler, akzidenteller)

Ingestion Aktivkohlegabe in-
nerhalb von 60 Minuten sinn-
voll; sonst nur symptomorien-
tiert möglich, d.h. bei Halluzi-
nationen und Angstzuständen
Sedierung; bei Hyperthermie
externe Kühlung und i.v. Gabe
von Ringer-Laktatlösung; bei
Stenokardien keine Betarre-
zeptorenblocker trotz Tachy-
kardie, nur Sedierung und
 Nitropräparate;

Langzeitfolgen: Typisch sind
gereiztes, hektisches und emo-
tional labiles Verhalten, Haut -
irritationen (sog. Speed-Pi-
ckel), Herz- und Kreislaufbe-
schwerden und Zahnausfall;

es werden dauerhafte kognitive
Defizite und sogar Hirnschä-
den diskutiert, das Risiko an
Depressionen zu erkranken ist
verdoppelt, das Risiko für eine
Psychose verfünffacht.

Dr. Matthias Brockstedt
Ärztlicher Leiter KJGD-Mitte
Reinickendorfer Straße 60b
13347 Berlin
Tel. 030 9018 46132,
Fax 030 9018 45266
matthias.brockstedt@
ba-mitte.berlin.de

Red.: Christen
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Wer haftet, wenn die Impfung noch nicht
 offiziell „anerkannt“ ist? 

Ein Arzt haftet nicht, wenn der Patient nicht gesund
oder womöglich nach der Behandlung noch kränker
wird. Er haftet nur, wenn er den Patienten nicht ord-
nungsgemäß behandelt hat (Pflichtverletzung), wenn
dadurch ein Schaden entstanden ist (Kausalität) und
dem Arzt dies vorgeworfen werden kann (Schuld).

Behandlungsstandard

Problematisch ist in der Praxis häufig die Frage der
Pflichtverletzung. Grundsätzlich schuldet der Arzt eine
Behandlung entsprechend dem ärztlichen Standard
(§ 630a Abs. 2 BGB). Im Prozess wird der ärztliche Stan-
dard durch ein Gutachten eines ärztlichen Sachverstän-
digen festgestellt; die Gerichte alleine können mangels
Fachkunde eine Verletzung des Standards nicht feststel-
len. Oft beziehen sich Gutachter auf Leitlinien der Fach-
gesellschaften oder Richtlinien des G-BA gemäß § 92
SGB V. Dabei ist anerkannt, dass die G-BA-Richtlinien
auch für Privatpatienten den Behandlungsstandard fest-
halten (KG, NJW 2004, 691). Eine Unterschreitung der
Standards der Richtlinien des G-BA ist im Rahmen der
vertragsärztlichen Versorgung unzulässig. In Ausnahme-
fällen kann der medizinische Standard sogar über den
Richtlinien liegen, wobei es nicht ausreicht, wenn ein-
zelne Stimmen in der Fachliteratur weitergehende Maß-
nahmen für erwünscht halten (BGH, NJW 1987, 2923;
OLG Köln, MedR 2012, 527). Dies betrifft im vorliegen-
den Fall vor allem die Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-
RL). 

Die Empfehlungen der STIKO können – auch wenn
sie nicht durch die obersten Landesgesundheitsbehörden
umgesetzt wurden – den jeweiligen medizinischen Stan-
dard darstellen (BGH, NJW 2000, 1784; OLG Köln, Urt.
v. 13.7.2011 - 5 U 91/09). Da sie von Fachleuten unter
breiter Beteiligung der Wissenschaft erstellt werden, sind
sie genauso zu bewerten wie Leitlinien der Kategorie S 3,
d.h. die Abweichung von der Empfehlung ist zu begrün-
den.

Auch wenn man grundsätzlich davon ausgehen kann,
dass der medizinische Standard im Bereich der Impfun-

gen weitestgehend von den Empfehlungen der STIKO
und der SI-RL des G-BA erfasst wird, ist es möglich, dass
Lücken entstehen, weil der Entscheidungsfindungspro-
zess zu lang ist. In diesem Fall kann es sein, dass ein Arzt
aufgrund seines überlegenen Fachwissens von den Emp-
fehlungen abweichen kann und soll. Dies bedingt aber,
dass das Fachwissen hinreichend sicher ist und nicht nur
auf gelegentlichen Erfahrungen beruht (BGH, NJW
2000, 1784 [1786 f.]).

Derartiges gesichertes Fachwissen kann in den jewei-
ligen Fachgesellschaften gesammelt und analysiert sowie
anschließend von dort verbreitet werden. Sollten Hin-
weise bestehen, dass gewisse Impfungen entgegen den
Empfehlungen nicht mehr zu empfehlen sind, oder soll-
ten sich zusätzliche Impfungen als nutzbringend erwei-
sen, können die Fachgesellschaften regelmäßig schneller
reagieren. Der dort versammelte Fachverstand kann
dann als Ergänzung zur STIKO – nicht zum G-BA – fun-
gieren. 

Die Fachgesellschaften sollten bei der Abgabe ihrer
Empfehlungen die Anforderungen einhalten, die an Leit-
linien – am besten der Stufe S 3 – gestellt werden. Das be-
deutet, dass die Empfehlungen auf einer breiten wissen-
schaftlichen Grundlage basieren müssen und den neues-
ten Erkenntnissen entsprechen.

Ein Anhaltspunkt für die Schnelligkeit, mit der eine
Impfung zum medizinischen Standard wird, sind
Schwere der verhinderten Erkrankung und eine ander-
weitige Behandlungsmöglichkeit. Dies bedeutet: Wenn
für eine schwere Erkrankung, die auf andere Weise nicht
erkannt, vermieden oder behandelt werden kann, eine
Impfung verfügbar ist, ist der Arzt jedenfalls gehalten,
den Patienten hierauf hinzuweisen. Sollte sich der neue
Impfstoff als effektiv herausstellen und keine bisher nicht
erkannten erheblichen Nebenwirkungen auftreten,
dürfte er auch ohne eine formelle Anerkennung durch
GBA oder STIKO zum Standard werden. 

Aufklärungspflicht

Nach § 630e Abs. 1 BGB ist der Arzt verpflichtet, den
Patienten über sämtliche für die Einwilligung wesentli-
chen Umstände aufzuklären; hierzu gehören insbeson-
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Neue Impfungen –
Kostenerstattung und Haftung

Impfungen sind medizinisch sinnvoll, weil sie helfen, Krankheiten mit teilweise erheblichen
Auswirkungen zu vermeiden. Gegen viele Krankheitserreger gibt es bereits Impfstoffe; viele
Impfungen sind öffentlich empfohlen (§ 20 Abs. 3 IfSG) und werden von den Krankenkassen
bezahlt (SI-RL i.V.m. § 20d SGB V). Häufig herrscht bei neu entwickelten Impfstoffen Unsicher-
heit für den Arzt bezüglich der Haftung und für den Patienten in Bezug auf die Kostentragung,
solange die Impfung noch nicht von den zuständigen Gremien „anerkannt“ wurde.

Dr. Kyrill Makoski



dere Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen
und Risiken der Maßnahme sowie deren Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten für Diag-
nose oder Therapie. Für Impfungen ist dies in § 7 SiR ge-
nauer beschrieben. Danach umfasst die ärztliche Aufklä-
rung insbesondere Informationen über den Nutzen der
Impfungen und die zu verhütende Krankheit, Hinweise
auf mögliche Nebenwirkungen, Komplikationen und
Kontraindikationen, Empfehlungen über Verhaltens-
maßnahmen im Anschluss an die Impfung, Informatio-
nen über Beginn und Dauer der Schutzwirkung sowie
Hinweise zu Auffrischimpfungen. Sollte ein Patient we-
gen einer unterlassenen Aufklärung und deswegen nicht
erfolgter Impfung zu Schaden kommen, kommt eine
Haftung des behandelnden Arztes in Betracht. 

Während die Anforderungen an die Aufklärung bei
den empfohlenen Impfungen geringer sind (vgl. OLG
Oldenburg, Urt. v. 14.1.2004 - 5 U 129/03), handelt es
sich bei der neuartigen Impfung um eine „Neulandthe-
rapie“, bei der der Arzt besonders intensiv aufklären
muss (BGH, NJW 2007, 2771). Neben der Impfanamnese
und der Prüfung eventueller Kontraindikationen wie ak-
tuelle Erkrankungen muss der Arzt über den Nutzen der
Impfung und die Folgen der möglichen Erkrankung auf-
klären. Zur Aufklärung gehören auch Informationen
über die Neuartigkeit des Impfstoffs und die bisher beste-
hende Unklarheit über mögliche Folgen bzw. die schon
bekannten Nebenwirkungen; erforderlich ist mithin ein
Hinweis darauf, dass der Impfstoff zwar nach der arznei-
mittelrechtlichen Prüfung sicher ist, mangels einer brei-
ten und langfristigen Anwendung aber bisher nicht be-
kannte und erkennbare Nebenwirkungen auftreten kön-
nen. Bei den Risiken muss der Arzt nur über bekannte Ri-
siken aufklären; mehr kann von ihm nicht verlangt wer-
den (vgl. OLG Koblenz, ArztR 2003, 24). 

Besonders aufklärungsbedürftig ist bei der neuartigen
Impfung die fehlende Abdeckung durch das Schutzre-
gime des § 20 Abs. 3 IfSG. Bei den meisten Impfungen
verlassen sich Patienten und Eltern – oft unbewusst – da-
rauf, dass es bei einem Impfschaden eine Absicherung
durch die Versorgungsämter gibt. Dies ist bei der neuar-
tigen Impfung nicht der Fall, da diese (noch) nicht in den
Impfempfehlungen der Landesbehörden aufgeführt
sind. 

Zudem besteht eine besondere Aufklärungspflicht
nach § 630c Abs. 3 BGB in wirtschaftlicher Hinsicht, da
die Übernahme der Behandlungskosten durch Dritte,
z.B. die Krankenkasse, nicht gesichert ist. Bei bestehender
Krankenversicherung muss der Arzt nur dann über die
Kosten aufklären, wenn er weiß oder Anhaltspunkte da-
für hat, dass die Behandlungskosten nicht übernommen
werden. Da die neue Impfung (noch) nicht Bestandteil
der SI-RL ist, werden die Krankenkassen die Kosten hier-
für nicht als Pflichtleistung übernehmen. Eine freiwillige
Kostenerstattung jedoch durch die einzelne Kranken-
kasse ist möglich und wäre dort zu beantragen. 

Aufzuklären sind bei einem minderjährigen Patienten
die Erziehungsberechtigten (§ 630e Abs. 4 BGB). Die
Aufklärung muss grundsätzlich in einem persönlichen

Gespräch erfolgen. Ist nur ein Erziehungsberechtigter bei
der Aufklärung anwesend, kann der andere Erziehungs-
berechtigte auch telefonisch aufgeklärt werden (BGH,
NJW 2010, 2430).

Wer übernimmt die Kosten der Impfung?
Die Krankenkassen müssen nur die Kosten für die in

der SI-RL genannten Impfungen übernehmen (§ 20d
Abs. 1 S. 1 SGB V). Kosten für weitere Impfungen kann
die Krankenkasse übernehmen, muss es aber nicht (20d
Abs. 2 SGB V). Wenn die neuartige Impfung einen Vor-
teil bietet, ist damit zu rechnen, dass Krankenkassen die
Kosten übernehmen werden. Dies dürfte im Regelfall im
Wege der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V erfol-
gen – jedenfalls solange keine entsprechenden Abrech-
nungsziffern vorhanden sind. 

Wenn der Patient im Vorhinein wissen will, ob seine
Krankenkasse die Kosten übernimmt, kann er einen An-
trag stellen. Die Krankenkasse muss den Antrag nach § 13
Abs. 3a SGB V innerhalb von drei Wochen bearbeiten.
Geschieht dies nicht und leitet die Krankenkasse keine
weitere Prüfung ein, kann der Versicherte die Leistung
beziehen; die Krankenkasse ist zur Kostenerstattung ver-
pflichtet (§ 13 Abs. 3a S. 7 SGB V). 

Sollte die Krankenkasse die Kosten nicht überneh-
men, handelt es sich bei der neuartigen Impfung um eine
Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL). Bei der Ab-
rechnung sind die Vorgaben des § 18 Abs. 8 Nr. 2 und 3
BMV-Ä/ § 21 Abs. 8 Nr. 2 und 3 AEKV zu beachten. Die
Impfung selbst wird nach der GOÄ abgerechnet (Ziffer
375 GOÄ). Den Impfstoff kann der Arzt ebenfalls als Aus-
lage in Rechnung stellen (§ 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 GOÄ); al-
ternativ kann er dem Patient ein Rezept ausstellen, damit
dieser den Impfstoff selbst über eine Apotheke seiner
Wahl besorgt.

Zusammenfassung
Der Arzt sollte den Patienten über die neuartige Imp-

fung informieren. Dabei muss er auf die Neuartigkeit der
Impfung und die (noch) fehlende STIKO-Empfehlung,
ebenso auf die nicht gesicherte Kostenübernahme hin-
weisen. 

Fragen:
Was ist der Unterschied zwischen der Arzthaftung
und der Absicherung des Patienten nach dem
 Infektionsschutzgesetz?

Im Rahmen der Arzthaftung haftet der Arzt persön-
lich für einen ihm zuzurechnenden Fehler im Laufe der
ärztlichen Behandlung. Dabei muss der Patient – sofern
nicht ein Fall des groben Behandlungsfehlers vorliegt –
nicht nur den Fehler des Arztes nachweisen, sondern
auch beweisen können, dass sein Gesundheitsschaden
auf eben diesen Fehler zurückzuführen ist. Die Arzthaf-
tung greift bei allen ärztlichen Handlungen und ist ins-
besondere nicht vom Empfehlungsstatus einer Imp-
fung/eines Impfstoffes abhängig. Im Gegensatz dazu
handelt es sich bei der Absicherung nach dem Infektions-
schutzgesetz um eine besondere Form des öffentlich-
rechtlichen Ausgleichsanspruch für geschädigte Patien-
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ten: da die Allgemeinheit von der Impfung profitiert, soll
den wenigen Individuen, die während einer lege artis
durchgeführten Impfung einen äußerst seltenen Schaden
erleiden, ein entsprechender Ausgleich zugutekommen.
Es reicht dabei aus, wenn ein gewisser Zusammenhang
zwischen der Impfung und dem späteren Schaden be-
steht.

Was ist die Besonderheit bei einer noch nicht öffent-
lich empfohlenen Impfung?

Durch die öffentliche Empfehlung macht der Staat
deutlich, dass er den Nutzen der Impfung für die allge-
meine Gesundheitsversorgung („Besonderes öffentliches
Interesse“ gemäß der Definition in Anlage D der Stan-
dardvorgehensweise (SOP) der STIKO vom 24.01.2013)
höher einschätzt als die mit der Impfung verbundenen
Risiken. Andersherum: Bevor eine öffentliche Empfeh-
lung vorliegt, kann auch nicht davon ausgegangen wer-
den, dass nach allgemeinem Verständnis der Nutzen der
Impfung höher ist als die damit verbundenen Risiken –
und sei es nur deswegen, weil viele Risiken mangels Er-
probung noch nicht bekannt sind. In diesen Fällen gibt es
nur die zivilrechtliche Arzthaftung. Dies bedeutet eine
Verlagerung des Risikos auf den Arzt, und zwar vor allem
dann, wenn er den Patienten nicht ausreichend aufge-
klärt oder im Rahmen der Verabreichung der Impfung ei-
nen Fehler gemacht hat.

Was bedeutet die Öffnungsklausel der STIKO?
Neben den Empfehlungen der STIKO gibt es Indika-

tionen für weitere Impfungen, die für den einzelnen Pa-
tienten aufgrund seiner individuellen gesundheitlichen
Situation sinnvoll sein können. Die STIKO verweist zu
Recht darauf, dass der Arzt aus medizinischen Gründen
auch dann eine Impfung empfehlen kann, wenn keine
dementsprechenden Empfehlungen der STIKO vorlie-
gen. In diesen Fällen liegt kein Versorgungsanspruch ge-
mäß § 60 IfSG vor.

Welche Aufklärungspflichten bestehen bei einer noch
nicht öffentlich empfohlenen Impfung?

Bei einer noch nicht öffentlich empfohlenen Impfung
muss der Arzt zunächst darauf hinweisen, dass diese
Empfehlung nicht vorliegt, d.h. bis zu diesem Zeitpunkt
noch keine positive Abwägung bezüglich der allgemei-
nen Gesundheitsversorgung stattgefunden hat. Dies be-
deutet, dass der Patient das Risiko von bestimmten Ne-
benwirkungen auf sich nimmt. Ebenso übernimmt ein
ausreichend und umfassend aufgeklärter Patient das Ri-
siko, das Nebenwirkungen auftreten, die bisher noch
nicht bekannt und auch noch nicht absehbar waren.
Schließlich ist die wirtschaftliche Aufklärungspflicht
(fehlende Kostenübernahme durch die Krankenkasse)
nicht zu vergessen; den Eltern sollte geraten werden, bei
ihrer Krankenkasse eine Kostenübernahme zu beantra-
gen.

Welche Dokumentationspflicht besteht bei einer noch
nicht öffentlich empfohlenen Impfung?

Der Arzt muss dokumentieren, dass er den Patienten
umfassend aufgeklärt hat. Am besten sollte die erfolgte
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Aufklärung auch vom Patienten bestätigt werden, z.B.
durch eine Unterschrift auf einem entsprechenden For-
mular. Der Arzt muss darauf achten, dass der Patient eine
Kopie des von ihm unterschriebenen Formulars erhält.

Soll ich meinen Patienten überhaupt von der neuen
Impfung erzählen?

Wenn der Patient zur Risikogruppe gehört, ist es min-
destens medizinisch sinnvoll, ihm von einer neuen Imp-
fungsmöglichkeit zu berichten. Diese Impfung muss
noch nicht allgemein anerkannt und öffentlich empfoh-
len sein, um nach Abwägung mit dem jeweiligen Risiko-
profil des Patienten – den Arzt zumindest dazu zu brin-
gen, den Patienten über diese neuartige Öffentlichkeit
aufzuklären. Ob der Patient dann tatsächlich das Risiko
von bisher unbekannten Nebenwirkungen der Impfung
übernehmen will oder vielmehr darauf vertraut, dass er
sich schon nicht anstecken werde, ist dem Patienten zu
überlassen. Wenn bei einem Patienten keine Risikofakto-
ren im Bezug auf die Krankheit vorliegen, gegen die
geimpft werden soll, ist die Notwendigkeit einer Empfeh-
lung – verständlicherweise – geringer.

Am Beispiel der Impfung gegen Meningokokken B er-
läutert: Die Serogruppe B macht in Europa ungefähr
80 Prozent aller Meningokokkenerkrankungen aus.
Geimpft wird routinemäßig bisher nur gegen die Sero-
gruppe C, die ca. 17 Prozent aller Fälle umfasst. Die Wir-
kungen einer Erkrankung sind in beiden Fällen erheb-
lich; zugleich wird die Erkrankung häufig übersehen.
Eine Impfung gegen die Serogruppe B reduziert damit

das Risiko einer Erkrankung (mit schweren Folgen) er-
heblich. Der Arzt sollte daher die Eltern über diese neue
Impfmöglichkeit gegen Meningokokken B informieren. 

Dr. Kyrill Makoski

Der Autor ist Fachanwalt für Medizinrecht und arbeitet in der
Kanzlei Möller & Partner

Die Kanzlei ist Justitiarin des BVKJ Red: ReH

Hinweise zum Vorgehen:

1. Information der Patienten (bzw. der Eltern), dass
ein neuer Impfstoff gegen den häufigsten Stamm
der Meningokokken vorliegt, nämlich den Typ B
(und die Impfung die beste Vorsorge ist, zumal die
Erkrankung häufig übersehen wird)

2. Aufklärung darüber, dass es sich um eine neue Imp-
fung handelt, der Impfstoff arzneimittelrechtlich
zugelassen ist (d.h. Sicherheit, Wirksamkeit und
Verträglichkeit durch Studien festgestellt wurden),
die Impfung aber noch nicht Bestandteil der allge-
meinen Impfempfehlungen ist

3. Weitere Aufklärung darüber, dass bei der neuen
Impfung möglicherweise noch nicht alle Risiken
und Nebenwirkungen bekannt sind und es keine
Absicherung nach dem IfSG gibt

4. Wirtschaftliche Aufklärung, dass die Kosten (vor-
erst) selbst getragen werden müssen

5. Dokumentation der Aufklärung – entweder in der
Patientenkarte oder auf einem gesonderten Blatt
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Ein Kopftuch kann ein Zeichen religiö-
ser Verbundenheit sein. Nicht jeder Praxis-
inhaber, jede Praxisinhaberin billigt solche
äußerlichen Religionsbekundungen. Aber
darf man sie verbieten?

Grundsätzlich obliegt es dem Arbeitge-
ber, ob er beispielsweise eine Kopftuchträ-
gerin einstellt oder nicht. Kann ihm aber
religiöse Diskriminierung nachgewiesen
werden, ist er unter Umständen zu Scha-
densersatz verpflichtet. So urteilte das Ar-
beitsgericht Berlin im März 2012, als ein

Zahnarzt eine Bewerberin nach der ver-
geblichen Aufforderung, sie solle für den
Job ihr Kopftuch ablegen, nicht einstellte
(AG Berlin, Az.: 55 Ca 2426/12). Auch
wenn sich die Arbeitnehmerin erst im
Laufe ihres Arbeitslebens für das Tragen ei-
nes Kopftuchs entscheidet, kann der Ar-
beitgeber nicht dagegen vorgehen. Eine
Verkäuferin in einem Kaufhaus kehrte mit
Kopftuch aus der Babypause zurück, der
Arbeitgeber befürchtete wirtschaftliche
Nachteile und kündigte ihr aus personen-

bedingten Gründen. Zu Unrecht, urteilte
in dritter Instanz das Bundesarbeitsge-
richt. Zum einen falle das Tragen eines
Kopftuchs unter die im Grundgesetz ver-
ankerte Glaubensfreiheit und zum ande-
ren reiche auch ein bloßer Verdacht auf
wirtschaftliche Schädigung oder negative
Kundenreaktionen nicht aus, um jeman-
dem zu kündigen. Sollte dieser Fall eintref-
fen, seien auch andere Möglichkeiten
denkbar (BAG, 2 AZR 472/01). 

Quelle: ARAG Red: ReH

Kopftuch in der Praxis

� Recht aktuell

Betriebswirtschaftliche Beratung für Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jürgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer

0800 1011 495 zur Verfügung.
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Der BVKJ bietet über seinen Kooperati-
onspartner, die Monks – Ärzte im Netz
GmbH, auf der Homepage „www.kinder -
aerzte-im-netz.de“ spezielle Serviceange-
bote, wie zum Beispiel ein Ärzteverzeichnis
an.

Das Serviceangebot, insbesondere die
Suchfunktion über das Ärzteverzeichnis, ba-
siert auf folgender rechtlicher Grundlage:

Bei dem Ärzteverzeichnis handelt es sich
um ein zusätzliches Service-Angebot. Da
dieses Angebot mit zusätzlichen Kosten ver-
bunden ist, kann die Leistung nicht kosten-
los angeboten werden. Die Aufnahme in das
Ärzteverzeichnis ist an die Registrierung bei
„Kinderärzte im Netz“ und den hierfür abzu-
gebenden speziellen Beitrag geknüpft.

Aus diesem Grund findet sich zur Klar-
stellung auch auf der Homepage „www.kin-
deraerzte-im-netz.de“ der Hinweis, dass über
die Suchfunktion nicht alle Mitglieder des
BVKJ erfasst werden können, sondern nur
diejenigen, die das Serviceangebot der
Monks – Ärzte im Netz GmbH nutzen. Bei

den Informationen unterhalb der Suchfunk-
tion heißt es:

„Über die Rubrik „Ärzteverzeichnis“ kön-
nen Sie eine kinder- und jugendärztliche
Praxis in Ihrer Nähe finden – noch nicht
alle, aber es werden täglich mehr „Kinder-
und Jugendärzte im Netz“.“
Es besteht keine Verpflichtung des BVKJ,

alle seine Mitglieder in die Ärztesuche zu in-
tegrieren, wenn sie nicht gleichzeitig auch bei
„Kinderärzte im Netz“ registriert sind.

Denn dies würde aus datenschutzrechtli-
chen Gesichtspunkten zunächst das Einver-
ständnis jedes Arztes voraussetzen. Es mag
aber sicherlich den ein oder anderen Arzt ge-
ben, der mit einer Veröffentlichung seiner
Daten nicht einverstanden ist. Daher kann
von einer allgemeinen Verpflichtung – insbe-
sondere ohne ausdrückliche Einwilligung al-
ler Betroffenen – nicht ausgegangen werden.

Ein Anspruch auf Aufnahme in das Ärzte-
verzeichnis folgt auch nicht aus den Mit-
gliedsrechten im BVKJ. Es handelt sich bei
der „Ärztesuche“ (wie dem gesamten Online-

Angebot) um einen zusätzlichen Service,
welcher über „Kinderärzte im Netz“ zur Ver-
fügung gestellt wird. Ein Anspruch auf kos-
tenlose Teilhabe lässt sich aus der reinen Mit-
gliedschaft im BVKJ nicht ableiten.

Auch aus wettbewerbsrechtlichen
Grundsätzen ergibt sich kein Anspruch, in
die Arztsuche aufgenommen zu werden. Ein
Verstoß gegen wettbewerbsrechtliche Vor-
schriften läge beispielsweise dann vor, wenn
unsachgemäße Auswahlkriterien getroffen
bzw. unzumutbare Zugangshürden ge-
schaffen würden und ein Arzt gegenüber ei-
nem anderen unangemessen benachteiligt
würde. Dies ist aber nicht der Fall. Denn es
gehört nicht zu den Verpflichtungen des
BVKJ, die Funktion der „Ärztesuche“ oder
andere Internetdienste kostenfrei zur Verfü-
gung zu stellen. 

Dr. Andreas Meschke
Rechtsanwalt / Fachanwalt für Medizinrecht
Möller & Partner · Kanzlei für Medizinrecht
Die Kanzlei arbeitet als Justiziarin für den BVKJ

Red: ReH

In eigener Sache

Das tagesaktuelle Gesundheitsportal ist ein wichtiges Sprachrohr des BVKJ. Jeden Monat besuchen etwa 700.000 Eltern und Interes-
sierte die werbefreie Seite zur Kinder- und Jugendgesundheit. Über die integrierte bundesweite Arztsuche können Eltern auch eine/n Kinder-
und Jugendärztin/arzt in ihrer Nähe finden. Zusätzlich ist diese Pädiater-Suche über eine Smartphone-Applikation (Arztsuche „Monks – Ärzte-
im-Netz“ im iPhone-App-Store) nutzbar. 

Wenn Sie eine Praxis-Homepage bei „Kinder- & Jugendärzte im Netz“ buchen (Abo-Gebühren s. Anmeldeformular), werden Sie automa-
tisch in beiden Arztsuchen aufgeführt. Die ersten fünf Seiten Ihrer Praxis-Homepage mit maximal zehn Bildern legen wir gern zum Start für
Sie an. Änderungswünsche und Aktualisierungen auf Ihrer Praxis-Homepage können Sie über einen persönlichen Online-Zugang bequem
selbst vornehmen oder an einen unserer Mitarbeiter weitergeben – ohne Mehrkosten. Zudem können Sie Ihren Patienten kostenlose Extras
auf Ihrer Seite anbieten, wie einen Anfahrtsplan, den KIN-Newsticker, ein Vorsorge- und Impf-Erinnerungssystem, einen BMI-Rechner und
vieles mehr – all dies stellen wir auf Wunsch ohne zusätzliche Kosten für Sie ein. 

Für Fragen zur Homepage steht Ihnen Steven Monks gerne unter 089/642482-12 zur Verfügung.



Diese Frage stellen sich jährlich circa
600 junge Medizinerinnen und Mediziner,
die ihre kinder- und jugendärztliche Wei-
terbildung erfolgreich absolviert haben.  

Einige Wege der weiteren ärztlichen Tä-
tigkeit sollen hier gezeigt werden.

Weiter in der Klinik

Da muss zunächst ein Anschlussvertrag
als Fachärztin/Facharzt unterzeichnet wer-
den. Wer Interesse an einer Subspezialisa-
tion hat, kann dies vielleicht in seiner Kli-
nik weiter machen. Je ausgefallener und
seltener die Subspezialisation ist, desto sel-
tener sind aber auch die zur Verfügung ste-
henden Weiterbildungsplätze. Wer nun
vielleicht die Kinderonkologie oder Kin-
dernephrologie oder Kinderrheumatolo-
gie wählt, hat sicher seinen zukünftigen
Arbeitsplatz im Krankenhaus im Hinter-
kopf.  

Denkt man aber auch daran, sich even-
tuell niederzulassen, dann ist die Weiter-
bildung zum Neonatologen in der Praxis
vielleicht weniger sinnvoll als die pulmolo-
gische oder allergologische Weiterbildung.
Auch kann in Ballungszentren der Bedarf
an spezialärztlicher Versorgung gedeckt
sein. In ländlichen Regionen mag das wie-
derum anders sein, aber vielleicht ist hier
eine solche spezialärztliche Versorgung
nicht kostendeckend möglich.

Die derzeitige Situation auf dem Ar-
beitsmarkt macht es möglich, schnell
Oberarzt zu werden, wenn dazu auch noch
die Bereitschaft kommt, in kleineren oder
ländlichen Kliniken tätig zu sein.

Wechsel in eine Reha-Klinik

Schluss mit Nachtdienst oder wechseln-
den Schichten. Der Arbeitstag in einer
Reha-Klinik ist strukturierter als die wech-
selnden Anforderungen in stark frequen-

tierten Rettungsstellen. Dafür hat man
auch mehr Zeit, auf die kleinen Patienten
und ihre Probleme einzugehen. Je nach
Reha-Zyklus sieht man dann alle drei, vier
oder sechs Wochen neue Patienten. Hier
sind auch pädagogische Fähigkeiten not-
wendig, um Kinder und Eltern zu schulen.

Honorararzt
Als Fachärztin/Facharzt für Kinder-

und Jugendmedizin mit guten Fähigkeiten
in der Neonatologie oder Intensivmedizin
wird man gesucht. Immer mehr Arbeits-
möglichkeiten für Honorarärzte zeigen,
dass es Personallücken in den Kinderklini-
ken gibt. Dies ist dann vielleicht dem dor-
tigen Betriebsklima, der Bezahlungssitua-
tion oder einfach der schlechten Stellen-
nachfrage im ländlichen Raum geschuldet.
Wie auch immer – als Honorararzt ist es
wichtig, sich schnell in unterschiedliche
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Arbeitsumfelder einzuarbeiten. Jede Kli-
nik hat andere Standards, auf die man sich
einstellen muss.

Der Stundenlohn für Honorarärzte
klingt gut, aber davon müssen dann auch
die Krankenversicherung und die Berufs-
haftpflichtversicherung bezahlt werden,
sowie Urlaubs- und Krankheitszeiten
überbrückt werden.

Öffentlicher Gesundheitsdienst

Ein dem Kliniker häufig unbekanntes
Arbeitsfeld ist die Beschäftigung im Kin-
der- und Jugend-Gesundheitsdienst
(KJGD), im kinder- und jugend-psychi-
atrischen Dienst (KJPD), im Gesundheits-
amt etc. Der KJGD ist für strukturierte Un-
tersuchungen im Vorschulalter in KITAs
oder für die Durchführung der Einschu-
lungsuntersuchungen zuständig. Dort
können auch Kinder ohne Versicherungs-
status untersucht, behandelt oder geimpft
werden. Für Kinder mit problematischer
Gesundheitsentwicklung kann ein engma-
schiges Netz der Beratung und Betreuung
geknüpft werden. Nacht-, Wochenend-
oder Feiertagsdienste gibt es im öffentli-
chen Gesundheitsdienst nicht. Die Ar-
beitszeit ist klar geregelt und deutlich fami-
lienkompatibler als in den Kliniken. Leider
ist die Bezahlung dieser Tätigkeit geringer
als dort.

Sozialpädiatrische Zentren (SPZ)/
Frühförderstellen

Bindeglieder zwischen der ambulanten
oder klinischen Versorgung sind SPZ oder
ähnliche Fördereinrichtungen. Hier wer-
den Kinder mit teils schwerwiegenden und
chronischen Erkrankungen betreut, teils
Kinder mit multiplen Entwicklungsdefizi-
ten. Gerade für den letzten Bereich ist man
dann weniger Arzt als viel mehr Pädagoge.

Endlich Facharzt –

Und was dann?

Geschafft! Die Prüfung zur Fachärztin oder zum Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin ist bestanden. 

Was wird nun aus mir? War der Arbeitsvertrag nicht befristet bis zur bestandenen Facharztprüfung? Will ich
in der Klinik bleiben oder doch noch in eine andere Klinik wechseln? Plötzlich gibt es so viele Wege. Aber
was will ich wirklich?

AchtungKlinikärzte!
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Die Arbeit mit den Kindern und deren El-
tern ist oft sehr komplex. Freude macht
dann die längerfristige Bindung, gerade
wenn die oft wöchentliche Betreuung der
Kinder positive Ergebnisse zeigt. Als Arzt
kooperiert man eng mit den Fachgruppen
der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopä-
die, mit Musiktherapeuten, Psychologen,
Heilpädagogen, Sozialarbeitern etc. Für je-
den Patienten muss ein gut definiertes Be-
treuungsangebot organisiert werden.  

SPZ gibt es angebunden an große Klini-
ken oder auch als selbstständige Einheiten
in großen Stadtbezirken. 

Auch hier gibt es keine Nacht-, Wo-
chenend- oder Feiertagsdienste mehr. Die
Bezahlung variiert je nach der Struktur
und dem Träger des SPZ.  

Einzelpraxis oder Berufsaus-
übungsgemeinschaft (BAG)

Die engste Bindung an „seine“ Patien-
ten hat man in der Praxis als niedergelasse-
ner Kinder- und Jugendarzt. Man betreut
kleine Säuglinge bis hin zu fast 18-jährigen
Patienten. Bei vorliegenden komplexeren
Erkrankungen (CF, Herzfehler, schwerste
Spastiken) verbleiben auch junge Erwach-
sene noch beim Kinder- und Jugendarzt.
Über die Jahre kann man mehrere Kinder
einer Familie betreuen und alle gemein-
sam aufwachsen sehen.

Neben der Akutmedizin ist man für
Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen und
Prävention zuständig. All dies kann sehr
viel Spaß machen.  

Möchte man nicht ganz als Einzel-
kämpferin oder -kämpfer die tägliche
Schlacht gegen Infekte & Co bestehen, bie-
tet sich die Möglichkeit der Zusammenar-
beit mit Kinder- und Jugendärzten in der
Berufsausübungsgemeinschaft (früher
Gemeinschaftspraxis). In kollegialer Zu-
sammenarbeit kann man gerade hier seine
Arbeit und seine familiären Verpflichtun-
gen gut koordinieren.

Dafür wird man erstmals mit wirt-
schaftlichen Aspekten zu tun haben, muss
man Personalführung betreiben, ist man
für steuerliche Dinge verantwortlich.
Plötzlich ist man Unternehmer oder Un-
ternehmerin! Auch dies will gelernt sein.

Arzt im MVZ oder in
Festanstellung

Wem der Hang zum Unternehmer
nicht gegeben ist, kann seit einigen Jahren
in Medizinischen Versorgungszentren tä-
tig sein. Dort ist man dann in fester Anstel-
lung tätig, arbeitet fachlich so, als wäre
man in eigener Praxis. Abrechnung, Perso-
nalabrechnung, Buchhaltung etc. werden
durch das MVZ übernommen. Bei eigenen
Krankheiten ist man besser abgesichert als
im freien Unternehmertum. Dafür ist der
monatliche Verdienst geringer. Schließlich
muss der Arzt durch seine tägliche Arbeit
ja auch die unterstützenden Strukturen fi-
nanzieren.  

Weiterhin gibt es auch große Praxen, in
denen man als angestellter Arzt tätig sein
kann.
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Ein Vorteil der Arbeit im MVZ oder
ähnlichen Beschäftigungsverhältnissen:
Man kann ohne ökonomischen Druck
auch lernen, wie es sich in einer Einzelpra-
xis oder BAG arbeiten lässt. Nach entspre-
chender Lernkurve kann man auch in eine
selbständige Praxis wechseln.  

Und wie nun weiter?

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendärzte veranstaltet am 30.11.–1.12.
2013 in Frankfurt den 2. Orientierungs-
kongress.
(http://kongress.bvkj.de/bk/show.phb3?id
=61&nodeid=)

Hier kann sich der angehende Pädiater
aus kompetenter Quelle zur weiteren Ar-
beit nach der Facharztprüfung informie-
ren.

Wer es spezieller mag, den möchte ich
zum 3. Praxismotivationsworkshop im
April 2014 nach Berlin einladen (www.kin-
derarzt-dr-lueder.de/workshop). Hier in-
formieren Kolleginnen und Kollegen über
ihre Arbeit in der Praxis, beantworten Fra-
gen zur Wirtschaftlichkeit, nennen Fakten
und Zahlen, die sonst verborgen bleiben.

Dr. Steffen Lüder
Kinder- und Jugendarztpraxis
Prerower Platz 4
13051 Berlin
info@kinderarzt-dr-lueder.de Red: ReH

Die Aufgaben in der Praxis rund um
EDV und Internet werden immer größer.
Welche Firewall? TerminalServer oder
nicht? Welcher Provider? Welche Internet-
verbindung über welchen Router? Was ist
nötig, was ist Luxus? Mit welchen Kosten
muss ich rechnen? Wie sieht dem gegen-
über das Angebot meines Anbieters aus?
Gibt es Vergleichsmöglichkeiten oder
muss ich blind vertrauen? Was sollte instal-
liert sein und wie und was ist nicht not-
wendig?

Diese Fragen sind für EDV-unkundige
Kolleginnen und Kollegen Berge, die nur
schwer oder gar nicht zu überwinden sind.
Und die Anforderungen werden immer
größer. Deshalb wurde im Saarland jetzt
das Amt eines Beauftragten für EDV & IT
eingerichtet: Kollege Karsten Theiß aus St.
Ingbert nimmt dieses Amt gegen eine ge-
ringe Aufwandsentschädigung wahr. Jede
Kollegin und jeder Kollege kann sich an
ihn wenden, wenn er oder sie Probleme auf
der EDV-Ebene hat, besonders in puncto

Internet und PädInform. Der EDV-Beauf-
tragte kann auch beraten, wenn Zusatzmo-
dule zu Praxismodulen angeschafft wer-
den sollten.Wie sich schon kurz nach sei-
nem Amtsantritt gezeigt hat, besitzt seine
Position gemessen an den Anfragen fast
schon den Stellenwert des Honorarbeauf-
tragten. 

Karl Stiller, 66424 Homburg

Landesverbandsvorsitzender des BVKJ
im Saarland Red: ReH

Beauftragter für EDV & Internet im Saarland
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Chancen
Studierende der Medizin sollen schon früh für die am-

bulante hausärztliche Pädiatrie begeistert werden. Das
gelingt besser, wenn man ihnen die Möglichkeit zu ver-
tieften Einblicken in das Fach bietet. Eine Famulatur in
einer hausärztlich versorgenden pädiatrischen Praxis er-
möglicht, diese Tätigkeiten kennen zu lernen und Inte-
resse zu wecken. Diese Chance sollten wir nutzen. Meine
Famulatur vor über 30 Jahren in einer pädiatrischen Pra-
xis hat mich nachhaltig zur Tätigkeit in der ambulanten
Pädiatrie motiviert und begeistert.

Herausforderungen
Jährlich werden ca. 10.000 Famulaturstellen in Praxen

der hausärztlichen Versorgung benötigt. Unter Berück-
sichtigung der Fachgruppenstärken werden verhältnis-
anteilig ca. 1.000 Famulaturstellen in pädiatrischen Pra-
xen pro Jahr gebraucht. Es bedarf also der Bereitschaft
und der Mitarbeit vieler Kolleginnen und Kollegen. Zwar
müssen sich die Studenten selbst einen passenden Famu-
laturplatz suchen, die Bereitschaft der einzelnen Praxis,
Famulanten auszubilden, muss jedoch erkennbar wer-
den. Eine weitere Herausforderung besteht in der Quali-

Pflichtfamulatur im hausärztlichen
Versorgungsbereich

Im Jahr 2012 wurde die Approbationsordnung für Ärzte geändert. Damit wird für Studenten,
die ab Sommersemester 2013 mit dem klinischen Abschnitt des Medizinstudiums beginnen,
eine einmonatige Famulatur in einer Einrichtung der hausärztlichen Versorgung verpflichtend.
Neben Allgemeinärzten und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung sind auch wir als
hausärztlich tätige Pädiater angesprochen und gefordert.

Bundesland
Regionale (Online-)

Famulaturgeld Info unter
Famulaturbörsen

Baden-Württemberg KV 160 €/Monat http://www.kvbawue.de/selbstaendigkeit/famulatur/
41 KJA Praxen* Antrag an KV

Bayern Hausärzteverband nein

Berlin nein 150 €/Monat
Antrag an KV

Brandenburg KV Liste 250 €/Monat http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/studenten/
8 KJA Praxen Antrag an KV

Bremen KV Liste 148 €/Monat plus http://www.kvhb.de/famulatur
8 KJA Praxen Fahrtkosten 12,00 €

Antrag an KV

Hamburg Liste auf Anfrage bei 150 €/Monat http://www.kvhh.net
KVHH Antrag an KV

Hessen nein nein

Mecklenburg- KV Liste 250 €/Monat http://www.kvmv.info/aerzte/42/index.html
Vorpommern 19 KJA Praxen Antrag an KV

Niedersachsen nein nein

Nordrhein nein nein

Rheinland-Pfalz KV Onlinebörse nein http://www.kv-rlp.de/institution/engagement/famulaturboerse/
1 KJA Praxis

Saarland KV Liste http://www.kvsaarland.de/13284/Famulatur_Blockpraktikum.html
1 KJA Praxis

Sachsen nein nein

Sachsen-Anhalt nein 200 €/Monat http://www.kvsa.de/praxis/vertragsaerztliche_taetigkeit/
Antrag an KV medizinstudierende/famulatur.html

Schleswig-Holstein nein 200 €/Monat KV http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=615
110 €/Monat ÄK
Jeweils Antrag

Thüringen nein nein

Westfalen-Lippe nein nein

* KJA Praxen = Kinder- und Jugendarztpraxen             Die Übersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit 040813 U. Gitmans

Tab. 1: Übersicht über unterstützende Angebote der KVen und Ärztekammern zur Famulatur

Dr. Ulrike
 Gitmans
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tät der Ausbildung in der Praxis. Sie liegt im Wesentlichen
in der Verantwortung der Ausbilder. Universitäten kön-
nen nur bedingt Einfluss nehmen. 

Mitglieder der Deutsche Gesellschaft für Allgemeine
Ambulante Pädiatrie (DGAAP) haben sich in einer Ar-
beitsgruppe mit der Qualität der Ausbildung in der Fa-
mulatur auseinandergesetzt. Beteiligt waren die Deut-
sche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM), die Gesellschaft der Hochschul -
lehrer für Allgemeinmedizin (GHA) und die Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden in Deutschland
(BVMD). Dabei geht es zum einen darum, Wünsche und
Bedürfnisse der Studierenden zu ermitteln und Wege zu
finden, darauf einzugehen, zum anderen die Ausbildung
in der Famulatur als Teil des Medizinstudiums zu verbes-
sern. 

Was sollte berücksichtigt werden, wenn man
eine Famulatur in der Praxis anbietet?

Für die Ausbildung von Famulanten ist keine Geneh-
migung der Universität, der Landes-KV oder der Ärzte-
kammer notwendig. Jeder ist grundsätzlich berechtigt,
Famulanten auszubilden. 

Es gibt keinen verbindlichen Ausbildungskatalog für
die Famulatur. Studierende wünschen sich jedoch, Pra-
xen zu finden, in denen sie nicht nur mitlaufen, sondern
in denen sie eine qualifizierte Föderung ihrer Fähigkeiten
und Erfahrungen, vor allem aber eine praktisch ausge-
richtete Famulatur erleben. Sie wollen möglichst viel sel-
ber ausprobieren und machen dürfen. Die Arbeits-
gruppe hat Lehrmaterialien wie Selbstbeurteilungsbögen
und Checklisten erarbeitet, die Ausbilder und Famulan-
ten eine Hilfe bieten. Für die Famulatur in der Allgemein-
medizin und Inneren Medizin sind diese Materialien be-
reits komplettiert (s. http://www.degam-famulaturbo-
erse.de/was-ist-famulatur.html). Für die Pädiatrie sind
Arbeitsmaterialien in der Endphase der Fertigstellung
und werden zeitnah auf der Homepage der DGAAP
(www.dgaap.de) veröffentlicht.

Die Famulanten erhalten ein Zeugnis über die Fa -
mulatur auf einem speziellen Formular. In der Regel ist
das Formular bei den Landesprüfungsämtern oder bei
den Kassenärztlichen Vereinigungen (auch online) er-
hältlich.

In manchen Ländern wird die Famulatur durch die
KV und/oder Ärztekammer finanziell unterstützt, so in
Baden-Württemberg, Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Schleswig-
Holstein (s. Tab. 1). Das Geld ist für die Studenten vorge-
sehen. Ein Antrag dazu muss in der Regel vor Beginn der
Famulatur gestellt werden. Einige Landes-KVen unter-
halten eine Online-Famulaturbörse.

Dr. Ulrike Gitmans, Papenburg
Kinder- und Jugendärztin
dr.ulrike.gitmans@onlinemed.de Red.: Kup
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Die westliche Mittelschicht-Familie

Das uns vertraute Bild der Familie ist das der Zweige-
nerationen- oder Kernfamilie, bestehend aus Mutter, Va-
ter und – statistisch für Deutschland gesehen – 1,4 Kin-
dern. Mutter und Vater haben ein hohes Niveau formaler
Bildung und bereits einige Jahre der Berufstätigkeit hin-
ter sich, wenn das erste Kind mit Anfang bis Mitte Drei-
ßig in Planung kommt. Die Familie besteht aus eigen-
ständigen Individuen mit individuellen Charakteristika
und jeweils eigenen Wünschen, Vorstellungen und Inten-
tionen. Harmonie und Gemeinschaft werden durch Ver-
handlungen (mehr oder weniger gut) hergestellt, in de-
nen idealerweise die Vorstellungen aller in Einklang ge-
bracht werden. Diese Prozesse werden in verbalen Dis-
kursen ausgehandelt, in der jeder Teilnehmende seine
Kognitionen und Emotionen offen einbringen sollte.
Deutsche Kleinkinder zeichnen entsprechend ihre Fami-
lien mit individuellen Merkmalen, wie dieses fünfjährige
Mädchen (s. Abb. 1). 

Familien sind die wichtigsten Kontexte für die Entwicklung von Kindern. Der Einfluss der Fa-
milie auf die kindliche Entwicklung ist in den frühen Jahren bei weitem größer als der Einfluss
aller weiteren Erziehungsinstitutionen, wie z.B. Krippe oder Kindergarten (z.B. Rossbach,
Kluczniok, & Isenmann, 2008). Dieser Zusammenhang gilt kulturübergreifend. Wie Familie al-
lerdings definiert wird, variiert sehr stark mit kulturellen Vorstellungen. Das lässt sich im Ein-
wanderungsland Deutschland gut beobachten.

Familie und Erziehung
Eine kulturspezifische Perspektive

Magazin
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Prof. Dr.
Heidi Keller

Abb. 1: Ein fünfjähriges deutsches Mädchen aus
einer Mittelschichtfamilie malt ihre Familie



Vom ersten Lebenstag an werden Babys als separate,
aktive und autonome Personen wahrgenommen, deren
Wünsche und Aktivitäten in sich selbst Gültigkeit besit-
zen, respektiert und sensitiv/responsiv beantwortet wer-
den müssen. Dazu kommt die Bedeutung der Fähigkeit,
die mentalen Zustände der Babys, die hinter den Verhal-
tensweisen liegen, richtig zu lesen und diese Zustände
und Prozesse angemessen zu kommentieren. Dabei
kommt Gefühlen eine besondere Rolle zu, besonders der
Ausdruck positiver Emotionen wird sehr gefördert, was
man auch an den lächelnden Gesichtern der Abbildung 1
sehen kann. All dies impliziert, dass das Baby exklusive
Aufmerksamkeit erfährt, sodass selbst seine subtilen –
mimischen – Signale wahrgenommen und beantwortet
werden können. Diese frühen Konversationen finden im
„Face-to-face“-Modus statt, wo das Baby auf dem Rü-
cken liegt, sich Mutter oder Vater über das Baby beugen,
mimische Signale austauschen, Protokonversationen
führen, wo das Baby als quasi-gleichberechtigter Partner
die Verbalisation seines inneren Erlebens, wie auch eine
Einordnung in eine Vergangenheits- und Zukunftsper-
spektive erfährt („Was haben wir gestern gemacht?“,
„Freust Du Dich morgen auf die Oma?“), wo viele Fragen
gestellt werden und die Einwilligung des Babys gesucht
wird („Darf die Mama Dir jetzt die Söckchen anzie-
hen?“)(s. ausführlicher dazu Keller, 2011b). 

Die Philosophie, die hinter dieser Sozialisationsstrate-
gie steht, kann als psychologische Autonomie bezeichnet
werden. Das bedeutet, dass sich das Individuum mit sei-
nen Wünschen und Vorlieben in Abgrenzung von ande-
ren sieht. Diese Selbstbestimmtheit betrifft auch soziale
Beziehungen, die durch individuelle Kontrolle reguliert
werden und somit verhandelbar und endlich sind. Das
bedeutet nicht, dass Beziehungen nicht einen hohen Stel-
lenwert haben und intensiv sein können. Diese Philoso-
phie ist auch in den Bildungsplänen und Curricula der
frühkindlichen Bildung in Kindertagesstätten niederge-
legt (Borke & Keller, 2012). Das Ausleben dieser Philoso-
phie erfordert allerdings Zeit und materielle Ressourcen,
sodass diese Sozialisationsstrategie als an westliche afflu-
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Abb. 2: Ein fünfjähriges Nso-Mädchen aus einer
Bauernfamilie malt ihre Familie

ente Mittelschichtfamilien angepasst gelten kann. Diese
machen aber weniger als fünf Prozent der Weltbevölke-
rung aus – es stellt sich daher zwangsläufig die Frage, ob
diese Philosophie, die auch vielen Programmen der Welt-
hilfeorganisationen wie UNESCO und WHO zugrunde
liegt, tatsächlich auf die Bedürfnisse anderer Bevölke-
rungsgruppen zugeschnitten ist und deren Lebenswirk-
lichkeit trifft. Um uns dieser Frage anzunähern, schauen
wir uns einmal die Vorstellungen von Familie und Erzie-
hung nicht westlicher subsistenzwirtschaftlich lebender
Bauernfamilien an – die immerhin 30 bis 40 Prozent der
Weltbevölkerung ausmachen. 

Die traditionelle Bauernfamilie

Das hier vorherrschende Bild der Familie ist das des
Mehr-Generationen-Haushalts, in dem Großeltern, El-
tern, Kinder, andere Verwandte oder auch zuweilen nicht
verwandte Personen zusammenleben. Diese Haushalte
stellen ökonomische Einheiten dar und sind hierarchisch
aufgebaut, sodass jeder seinen Platz in der Familie aus -
füllen muss, damit das Gesamtsystem funktioniert. Fa-
miliengründung erfolgt in den späten Teenagerjahren,
wobei die Ehemänner zuweilen erheblich älter sein kön-
nen. Das Niveau der formalen Schulbildung ist gering
und übersteigt selten die obligatorischen sieben Jahre der
primären Schulbildung, wie sie auch in dörflichen Struk-
turen nicht westlicher Länder zu finden sind. Kinder sind
die Stützen der Familie, daher sind die Geburtsraten
hoch. Familiäre Beziehungen bestehen in einem festen
Wirkgefüge aus Rollen und Verpflichtungen. Damit sind
Familien kommunale Systeme, in denen der Einzelne
sich nicht ohne die anderen definieren kann. „I am be-
cause we are“ sagt ein afrikanisches Sprichwort, und das
kommt auch in der Familienzeichnung eines fünfjähri-
gen Mädchens aus einer westafrikanischen Nso-Familie
zum Ausdruck (s. Abb. 2)

Kinder sind in diesem System Lehrlinge, die möglichst
schnell und möglichst unauffällig lernen sollen, ihren
Platz einzunehmen. Reflektionen innerer Wünsche und
Intentionen sind dazu nicht notwendig und Individuali-
tät stört in einem Getriebe, wo ein Rädchen ins andere
greifen muss, damit das Überleben der Familie gesichert
ist.

Entsprechend unterschiedlich sehen die Erziehungs-/
Sozialisationsstrategien aus. Kinder wachsen im Netz-
werk von Beziehungsmustern auf – das wird bereits da-
ran offensichtlich, dass multiple Betreuungsarrange-
ments existieren – Säuglinge werden z.B. bei den west-
afrikanischen Nso im Schnitt von vier verantwortlichen
Betreuungspersonen versorgt, zwei Kindern und zwei
Erwachsenen – die Mutter kann eine dieser Personen
sein, muss es aber nicht, und der Vater spielt in diesen frü-
hen Netzwerken keine aktive Rolle. Kinder sind nie im
Mittelpunkt, aber auch nie alleine – das heißt, sie partizi-
pieren – meist am Körper ihrer Bezugspersonen – an dem
alltäglichen Geschehen. Körperkontakt ist so ein wesent-
liches Medium der Interaktion, und der nonverbale kör-
perbezogene Austausch von Signalen unterstützt Kör-
perwahrnehmung und -sensitivität. In vielen solcher



bäuerlichen Gemeinschaften sind auch besondere For-
men der motorischen Stimulation zu finden. Bei den
westafrikanischen Nso ist es eine rhythmische Auf- und
Abwärtsbewegung des gesamten Körpers, dazu kommen
regelrechte Trainingseinheiten im Sitzen und Stehen/Ge-
hen. Diese Maßnahmen dienen offensichtlich der Akze-
leration der motorischen Entwicklung, sodass das Kind
weniger Aufmerksamkeit und Betreuung benötigt und
selbst frühzeitig helfend tätig werden kann. Konversatio-
nen bestehen primär aus Aufforderungen und Wieder-
holungen, wobei wenig Wert darauf gelegt wird, Kinder
aktiv in Gespräche einzubinden. Es wird vielmehr auf
Zurückhaltung Wert gelegt, im Verhalten als auch in der
Selbstdarstellung. So zeichnen viele kamerunische Nso
Kinder keine Gesichtsmerkmale und auch keinen positi-
ven Emotionsausdruck (Gernhardt, 2012; Gernhardt,
Balakrishnan & Drexler, im Druck). Es entspricht nicht
der Rolle und dem Status von Kindern, Erwachsenen und
Älteren auf Augenhöhe zu begegnen und ins Gesicht zu
schauen. Die Entwicklung von Respekt ist ein zentrales
Charakteristikum der auf hierarchischer Verbundenheit
basierenden Philosophie (s. ausführlicher Keller, 2011b). 

Konsequenzen für multikulturelle
Gesellschaften

Die weitaus größte Mehrheit von Menschen, die nach
Deutschland wandern, kommt aus einem solchen dörfli-
chen Milieu, in dem genau diese Werte des Respekts, der
Zurückhaltung und der rollenbasierten sozialen Hierar-
chie vorherrschen. Sie tragen also das kulturelle Modell
der hierarchischen Relationalität im Gepäck – und sind
dann hier mit einem öffentlichen System (Behörden,
Kita, Kinderarzt) konfrontiert, das dem Ideal der psycho-
logischen Autonomie verpflichtet ist. Das führt naturge-
mäß zu Irritationen, dies umso mehr, da die Erziehungs-
vorstellungen und Sozialisationsziele stark normativ
ausgerichtet ist – d.h. jeder Akteur (Person oder Institu-
tion) hält sein System für das einzig Richtige. In der Tat
widersprechen sich manche Vorstellungen diametral.
Zum Beispiel beruht das Konzept der hierarchischen Re-
lationalität auf einem interdependenten Selbst, das heißt,
die Grenzen zwischen dem Ich einer Person und der je-
weiligen sozialen Bezugsgruppe sind fließend (s. dazu
Keller, 2011a). Dies kommt auch in dem oben genannten
Zitat „I am because we are“ zum Ausdruck. Aus der Sicht-
weise der psychologischen Autonomie ist dies ein patho-
logischer Zustand, der dringend einer familientherapeu-
tischen Beratung/Behandlung bedarf – stabile Ich-Gren-
zen sind ein Zeichen psychischer Gesundheit in dem ei-
nen System, während sie eine unverantwortliche und pa-
thologische Abgrenzung in dem anderen System darstel-
len. Dies zeigt auch deutlich, dass man auf einer norma-
tiven Ebene die beiden dargestellten prototypischen Mo-
delle nicht miteinander vergleichen kann – es kann nicht
darum gehen, welches System besser oder schlechter ist,
sondern diese Variabilität ist innerhalb der jeweiligen
Systeme zu untersuchen und zu bewerten. 

Die hier geschilderten Modelle sind deshalb prototy-
pisch, weil sie klar definierte, in sich stimmige Systeme
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darstellen. In der Realität gibt es jedoch sehr viele ver-
schiedene Mischformen, und die Aufgabe, die sich so-
wohl für Migranten als auch die aufnehmende Gesell-
schaft stellen, ist es, Lebenswirklichkeiten zu schaffen, in
denen sich Menschen verschiedener kultureller Herkunft
heimisch fühlen können. An dieser Stelle soll auch noch
einmal nachdrücklich darauf verwiesen werden, dass
kulturelle Modelle weder Länder noch Religionen abbil-
den. Kulturelle Modelle stellen die Werte und Normen
sowie die Handlungsvorstellungen von Menschen dar,
die bestimmte soziodemographische Profile teilen – wir
haben zuvor zwei sehr unterschiedliche Profile beschrie-
ben. Das bedeutet, dass Familien, die der Mittelschicht
angehören, aber in verschiedenen Ländern leben, ähnli-
chere Vorstellungen haben, als Mittelschichts- und Bau-
ernfamilien aus einem Land. Migranten sind daher auch
nicht eine Kategorie von Menschen, sondern es ist jeweils
das soziodemographische Profil zu berücksichtigen.
Viele Studien zeigen immer wieder, dass die Unterschiede
zwischen Deutschen und Migranten verschwinden,
wenn das soziodemographische Profil kontrolliert wird
(s. Nubbek-Broschüre „Fragestellungen und Ergebnisse
im Überblick, 2012). Eine Dimension ist hier allerdings
auszunehmen – die Dimension des Respekts. Auch Fami-
lien mit hoher formaler Bildung legen Wert auf Konven-
tionen, d.h. gute Manieren, und das Äußern von Höflich-
keit und Respekt – das ist übrigens auch bei unseren fran-
zösischen Nachbarn der Fall. Pamela Druckerman
(2012) erläutert in ihrer bemerkenswerten Analyse den
Unterschiede zwischen dem euroamerikanischen (dem
der deutschen Mittelschicht sehr ähnlichen) und dem
französischen Erziehungssystem. Aus der Perspektive
unseres Entwicklungsmodells verbindet das französische
System in einer sehr stimmigen Art und Weise die beiden
kulturellen Werte der psychologischen Autonomie und
der hierarchischen Relationalität. So stimmen z.B. fran-
zösische Eltern ihre Erziehung darauf ab, dass Kinder zu-
nächst gehorchen lernen, bevor sie in der Lage sind, ei-
gene Entscheidungen – auch in Diskrepanz zu elterlichen
Wünschen – treffen können. Deutsche Mittelschichtfa-
milien hingegen finden Respekt vor Älteren und Gehor-
sam als völlig abzulehnende Erziehungsziele für die ers-
ten drei Lebensjahre eines Kindes (Keller, 2011b). Inzwi-
schen findet die französische Sicht von Erziehung (und
hier handelt es sich ebenfalls um eine Mittelschichtsper-
spektive) nicht zuletzt durch die Publikationen von Dru-
ckermann eine breite Rezeption auch in deutschen Me-
dien (s. Interview in: Der Spiegel, 13/2013). Dieses Bei-

spiel zeigt, wie auch viele andere (s. dazu Kağitcibaşi,
2005), dass Autonomie und Relationalität nicht in Wi-
derspruch zueinander stehen, sondern auf vielfältige
Weisen miteinander verbunden werden können.

Die Öffnung des Blickes über den eigenen Tellerrand
hinaus, d.h. die Wahrnehmung anderer Modelle von Er-
ziehung und Bildung hilft, die eigenen Praktiken und
Vorstellungen zu reflektieren und im Hinblick auf die
Konsequenzen für die kindliche Entwicklung zu analy-
sieren. Sehr viel Medienöffentlichkeit hat auch eine Stu-
die der beiden amerikanischen Anthropologinnen Elinor
Ochs und Carolina Izquierdo (2009) auf sich gezogen
(z.B. auch in US-amerikanischen Mütterblogs nach einer
Veröffentlichung in der New York Times), wo die Unter-
schiede in der Wahrnehmung von Verantwortlichkeit für
sich selbst und andere in verschiedenen kulturellen
Gruppen analysiert wurden. Während es bei den samoa-
nischen und peruanischen Familien dieser Untersu-
chung, übrigens ebenso wie bei den Nso und vielen an-
deren traditionell lebenden Gruppen, selbstverständlich
ist, dass Kinder altersgemäße Verantwortlichkeiten für
sich selbst und andere übernehmen, üben sich westliche
Kinder zuweilen in der Verweigerung und der Diskussion
der Rechtmäßigkeit der elterlichen Erwartungen, z.B.
eine Jacke selbst anzuziehen oder den Müll runterzubrin-
gen. Diese Situationen werden als Abhängigkeits- oder
Autonomiedilemma (Keller, 2012) diskutiert. Das be-
deutet, dass Kinder einerseits in der oben beschriebenen
Art und Weise in der Entwicklung psychologischer Auto-
nomie unterstützt werden, sie andererseits damit aber
gleichzeitig von der exklusiven, auf sie gerichteten Auf-
merksamkeit abhängig werden. 

In den vielfältigen Situationen des Kulturkontaktes in
multikulturellen Gesellschaften kann es also nicht darum
gehen, dass das Modell einer Gruppe verbindlich für alle
ist, sondern dass vielfältige Synthesen gefunden werden,
die allerdings das gleiche Ziel verfolgen: gleiche Chancen
für alle Kinder zur Teilhabe am Bildungssystem und dem
gesellschaftlichen Leben.

Literatur bei der Verfasserin

Prof. Dr. Heidi Keller
Universität Osnabrück
Institut für Psychologie
Fachgebiet Entwicklung und Kultur
Artilleriestr. 34
49076 Osnabrück Red: ReH
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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.
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Fortbildungstermine

––––––––––––– 2014  ––––––––––––

7.–9. März 2014

20. 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) �

13.–16. März 2014

11. Assistentenkongress

des bvkj e.V., in Köln

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

13.–15. Juni 2014

44. Kinder- und Jugendärztetag 2014

Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin

März 2014

Juni 2014

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

14.–15. Juni 2014

9. Praxisfieber Live Kongress für MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

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) �

11.–15. Oktober 2014

42. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., in Bad Orb

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

Oktober 2014

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

17.–18. Oktober 2013

Patientenorientierte ärztliche Selbst -
erfahrung (10 bzw. 14 Stunden)

des bvkj e.V., in Bad Orb

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

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

2. November 2013

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft:  �

6. November 2013

Veranstaltungsreihe «Immer etwas
Neues» des BVKJ e.V. in Stuttgart
Selektivverträge, Ernährung in den ersten
100 Tagen, Influenza bei Kindern, Neue
 Aspekte zum atopischen Ekzem – Update
für das gesamte Praxisteam

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-11, Fax: 0221/
683204 (bvkj.buero@uminfo.de)

16.–17. November 2013

11. Pädiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, in Bamberg

Auskunft: Dr. Martin Lang, Tag.-Leiter:
Prof. Dr. C. P. Bauer, Bahnhofstr. 4, 86150
Augsburg, Tel. 0821/3433583, Fax: 0821/
38399 �

29.–30. November 2013

PRAXISABGABESEMINAR 

und

30. November – 1. Dezember 2013

2. Orientierungskongress des BVKJ und
der DGKJ

des bvkj e.V., in Frankfurt

Auskunft / Anmeldung: Berufsverband der
Kinder- und Jugendärzte, Mielenforster
Str.   2,   51069   Köln,   Tel.   0221/68909-15,
E-Mail: bvkj.kongress@ uminfo.de

Oktober 2013

November 2013
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� Sonstige Tagungen und Seminare

25.–26. Oktober 2013, Osnabrück
Modul Asthmatrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

26.–27. Oktober 2013, Wangen
Aufbaumodul Asthmatrainer
Info: www.aabw.de

12.–15. November 2013, Hamburg
Kompaktkurs Kinderorthopädie
Info: www.kinderorthopaedie.org

14.–17. November 2013, Osnabrück
Modul Adipositastrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

16.–17. November 2013, Erlangen
Basiskompetenz Neurodermitis
Info: www.hautklinik.uk-erlangen.de

18.–21. November 2013, Osnabrück
DDG-Kurse Kommunikation und patientenorientierte
 Gesprächsführung in der Diabetologie
Info: www.akademie-luftikurs.de

22.–23. November 2013, Bremen
17. Pädiatrischer Kursus für Rheumatologie
Info: hans.huppertz@klinikum-bremen-mitte.de

22.–23. November 2013, Osnabrück
Modul Neurodermitistrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

29. November 2013, München
Vorkonferenz Frühdiagnostik und Frühtherapie bei
Autismus Spektrum Störungen
Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de

29.–30. November 2013, Osnabrück
Basiskompetenz Patiententrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

Oktober 2013

November 2013

30. November – 1. Dezember 2013, München
Symposium Kindliche Sozialisation, Soziale Integration
und Inklusion
Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de

––––––––––––––––––––– 2014  ––––––––––––––––––––

11.–12. Januar 2014, Erlangen
Basiskompetenz Neurodermitis
Info: www.hautklinik.uk-erlangen.de

25. Januar 2014, Dortmund
Sonographie der Säuglingshüfte nach Graf – Grundkurs
Info: dorothee-grosse@akademiedo.de

1. März 2014, Dortmund
Sonographie der Säuglingshüfte nach Graf – Aufbaukurs
Info: dorothee-grosse@akademiedo.de

14.–15. März 2014, Bonn
28. Jahrestagung der Vereinigung für Kinderorthopädie
Info: www.kinderorthopaedie.org

5.–7. Oktober 2014, Würzburg
VIIth Recent Advances in Neonatal Medicine
Info: www.recent-advances.de

15. November 2014, Dortmund
Sonographie der Säuglingshüfte nach Graf
Abschluss-, Fortbildungs-, Refresherkurs
Info: dorothee-grosse@akademiedo.de

November 2014

Oktober 2014

März 2014

Januar 2014

� Praxistafel

Anzeigenaufträge werden grundsätzlich nur zu den Geschäftsbedingungen
des Verlages abgedruckt, die wir auf Anforderung gerne zusenden.

Klassisch homöopathische Top Privatpraxis
für Kinder und Jugendliche

aus Altersgründen in gute Hände zu übergeben. Güns-
tige Bedingungen, alle Optionen frei verhandelbar. Sehr
schöne Räume in denkmalgeschütztem Haus. Auch für
kindererfahrenen/e Allgemeinarzt/ärztin interessant.
Lage im Freieck M-A-IN.

Dr. Gerhard Hofmann, 86556 Kühbach,
Telefon 08251/51234

Pädiatr. Gem.praxis Würzburg
SP päd. Pneumologie, Allergologie, kardiol. Diagnostik,

Neonat. sucht
Kollegin/en zur langfrist. Mitarbeit (evtl. Teilz.)

Option Praxisteilübernahme

Tel  0160 944 78 781
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Am 31. Oktober 1863 versammelten sich honorige
Bürger der Städte Hannover und Lindens. Sie wollen die
unhaltbare Situation von kranken und armen Kindern
ändern. Und so beschlossen sie, einen Verein für eine
hannoversche Kinderheilanstalt zu gründen. Keine zwei
Jahre später wurde die erste Poliklinik in einem gemiete-
ten Vereinslokal im Hause der Witwe Giese in der Calen-
berger Neustadt eröffnet. Die Sprechstunden, die der
ärztlichen Versorgung von kranken Kindern armer und
minderbemittelter Eltern dienten, fanden sehr rasch gro-
ßen Zuspruch, zumal Arzneimittel umsonst verabreicht
wurden. Der erste Ärztliche Direktor, Sanitätsrat Dr.
Meyenberg, behandelte dort kleine Patienten, verteilte
Medikamente auf Kosten des Vereins, besuchte bettläge-
rige Kinder zu Hause und brachte sie, wenn nötig, auf
Rechnung des Vereins in einem Krankenhaus der Stadt
unter. 

Am 6. Juni 1875 eröffnete die Hannoversche Kinder-
heilanstalt ihr erstes eigenes Krankenhaus in der hanno-
verschen Südstadt. Die 30 Betten wurden jedoch schnell
zu wenig, und so stand schnell wieder ein Umzug an. Am
6. Januar 1893 wurden mehrere  Gebäude im Zooviertel
Hannover mit 110 Betten bezogen. Das besondere Anlie-
gen der Pädiatrie damals war die Senkung der enorm ho-
hen Säuglingssterblichkeit. Man wusste allerdings noch
wenig über Infektionen und Hygiene. Spritzen und die
anderen Instrumente wurden zur Sterilisation von den
Schwestern auf der Station ausgekocht.1907 wurde dann
die Säuglingsabteilung eröffnet, die Leitung übernahm
Dr. Wilhelm Riehn, der der erste Kinderfacharzt über-
haupt in Hannover war. 

Das Grundstück im Zooviertel lag neben einer wich-
tigen Eisenbahnverbindung, die im 2. Weltkrieg Ziel von
alliierten Luftangriffen war. Die Gebäude der Hannover-
schen Kinderheilanstalt wurden mehrfach getroffen.
Dies und der ständige Transport der Patienten in die
Luftschutzbunker veranlassten den Vorstand und die
ärztliche Leitung, die Patienten in ein Ausweichquartier,
ein ehemaliges Schullandheim, in Nienstedt am Deister
zu verlegen. Mit dem Wiederaufbau der zerstörten Ge-
bäudeteile war schon während des Krieges begonnen
worden. Anfang der fünfziger Jahren standen schließlich
430 Betten zur Verfügung, eine neu geschaffene Säug-
lingsabteilung, eine Aufnahmestation mit Isoliermög-
lichkeiten, ein Infektionshaus mit drei Abteilungen sowie
eine Privatstation. Im Infektionshaus wurde ein Zen-
trum für die Behandlung der Poliomyelitis geschaffen,
unter anderem mit der ersten eisernen Lunge in Hanno-
ver zur Versorgung atemgelähmter Kinder. 

Die Hannoversche Kinderheilanstalt spezialisierte
sich immer weiter. 1962 wurde unter der Leitung von Dr.

150 Jahre
Hannoversche Kinderheilanstalt

Abb. 1: Das
alte Gebäude
im Zooviertel

Ursula Knaak eine der ersten Abteilungen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie in einem deutschen Kinderkran-
kenhaus eingerichtet, 1965 wurde die chirurgische Abtei-
lung auf 130 Betten erweitert. Es entstand eine große Un-
fallambulanz, die sich auf Schul-, Kindergarten- und
Spielplatzunfälle spezialisierte. Für Kinder mit besonde-
ren Krankheiten wie der Spina bifida wurden Spezial-
sprechstunden geschaffen. Im Lauf der Jahre bewältigte
die Kinderheilanstalt immer mehr komplizierte Opera-
tionen bei Säuglingen, Kindern und Jugendlichen, dies
resultierte aus der langen Tradition der Kinderchirurgie
in der Kinderheilanstalt. 

Und wieder mangelte es an Platz. Ein Neubau auf der
grünen Wiese wurde durchgesetzt, am 1. August 1983
nahm das neue Kinderkrankenhaus auf der Bult den Be-
trieb auf. Innerhalb von fünf Tagen wurde alles bewegli-
che Gut der Kinderheilanstalt in den Stadtteil Bult ge-
schafft - natürlich auch die Patienten. Zeitgleich mit dem
Umzug hatte der Name „Kinderkrankenhaus auf der
Bult“ den alten Namen Hannoversche Kinderheilanstalt
abgelöst. Allerdings verschwand die Kinderheilanstalt
damit nicht. Sie bleibt als Stiftung privaten Rechts und
Träger von mehreren Einrichtungen erhalten, denn ne-
ben dem Kinder- und Jugendkrankenhaus auf der Bult,
gibt es seit 1922 eine Schule für Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege, seit 1979 das Therapiezentrum Gül-
dene Sonne in Rehburg-Loccum, seit 1980 das Sozialpä-
diatrische Zentrum Hannover sowie seit 1990 das Coch-
lear Implant Centrum (CIC) „Wilhelm Hirte“ in Hanno-
ver Groß-Buchholz. 

Björn-Oliver
Bönsch
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Heute gilt das Kinder- und Jugendkrankenhaus auf
der Bult in vielen Bereichen als eines der führenden Häu-
ser in Behandlung, Betreuung und Pflege. Mit über 700
Diabetespatienten im Jahr ist es das größte Diabeteszen-
trum für Kinder und Jugendliche im deutschsprachigen
Raum. Seit 2011 ist es eines von zwölf pädiatrischen Be-
handlungseinrichtungen in Europa, die von der Europäi-
schen Gemeinschaft als Referenzzentrum anerkannt
wurden. Anfang 2001 wurde der Bereich „Klinische For-
schung“ mit Studien zu neuen Diabetesmedikamenten
und Insulinpumpen geschaffen. Das Kinder- und Ju-
gendkrankenhaus hat außerdem einen überregional gu-
ten Ruf in der Unfallchirurgie, seit 1990 gibt es die beiden
einzigen Intensivbetten für schwer brandverletzte Kinder
in ganz Niedersachsen. Bis heute sind die modernsten
Technologien in der bildgebenden Diagnostik im Ein-
satz. 1997 eröffnete das Kinderkrankenhaus in Zusam-
menarbeit mit mehreren hannoverschen Geburtsklini-
ken das erste Perinatalzentrum (PNZ) in Hannover über-
haupt. Innerhalb von 15 Jahren wurden hier 3715 Kinder
behandelt, von denen 614 weniger als 1500 Gramm wo-
gen. Außerdem wurden 435 Zwillingspärchen und 39

Drillingsgeburten betreut. Die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Abteilung ist die einzige umfassende Behand-
lungsmöglichkeit für Kinder mit psychiatrischen Er-
krankungen im Großraum Hannover. Dazu gehört auch
die Suchttherapiestation Teen Spirit Island, in der erst-
malig in Deutschland auch Jugendliche mit Internet-
und Computersucht stationär aufgenommen werden.
Eine Besonderheit der Abteilung ist die starke psychoso-
matische Ausrichtung insbesondere bei den Krankheits-
bildern Anorexie und Diabetes mellitus in intensiver Zu-
sammenarbeit mit den pädiatrischen Abteilungen. Über-
regional ist auch die Psychotraumatherapie bekannt. 

Nach sechsmonatigem Umbau wurde die neue Inten-
sivstation im Januar 2010 eröffnet. Ärzte und Pflege-
kräfte kümmern sich hier rund um die Uhr um die Pa-
tienten, die intensiv betreut werden müssen. Das gilt
auch für Patienten, die eine pumpengesteuerte Medika-
mentenabgabe in den Rückenmarkskanal zur Therapie
schwerer spastischer Störungen erhalten. 2002 wurde die
erste intrathekale Baclofen-Pumpe auf der Bult implan-
tiert. Mittlerweile werden so viele Patienten damit ver-
sorgt, dass das Kinder- und Jugendkrankenhaus das
zweitgrößte Zentrum für diese spezielle Therapie in
Deutschland ist. 2009 folgte die erste Implantation eines
Vagusnerv-Stimulators zur Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit schweren Epilepsien. Die Bult ist
seit 2012 zertifiziertes Epilepsiezentrum. 

Die Entwicklung der gemeinnützigen Stiftung ist
nicht abgeschlossen. In den kommenden vier Jahren geht
es zunächst um die Sanierung des Bettenhauses, in dem
die drei Etagen mit insgesamt neun Fluren umgebaut
und erneuert werden. Außerdem steht der Baubeginn des
Aegidius-Hauses AUF DER BULT unmittelbar bevor.
Hier sollen schwerbehinderte Kindern und ihre Angehö-
rige Entlastung finden – mit qualifizierter Pflege über 24
Stunden, intensiver Therapie und pädagogischer Förde-
rung zur Wiedereingliederung.

Björn-Oliver Bönsch
Vorstandsreferent Hannoversche Kinderheilanstalt
E-Mail: Boensch@hka.de Red: ReH

Abb. 2: Das moderne CT

„Patientenorientierte Selbsterfahrung“ in Essen
Ein neuer Kurs „Patientenorientierte Selbsterfahrung“ über 16 Doppelstunden in 6 Monaten ist mit 15 Teilnehmern für Teilneh-
mer der Grundkurse „Psychosomatische Grundversorgung für Kinder und Jugendliche“ z. B. in Bad Orb oder Celle geplant.

Der Kurs ist von der KV-Nordrhein und KV-Westfalen-Lippe als Teil des Kurses Psychosomatische Grundversorgung Kinder und
 Jugendliche anerkannt.

Termine: 21.12. 2013    15.2.2014    5.4.2014    28.6.2014 – samstags 10.00 Uhr bis 18.00 Uhr
Kosten 400 €

Wegen begrenzter Teilnehmerzahl baldige Voranmeldung unter dr.kohns@t-online.de

Informationen nach Anmeldung
Teilnahmebestätigung nach Reihenfolge des späteren Zahlungseingangs
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� Buchtipp

Felix Hasler

Neuromythologie
Eine Streitschrift gegen die Deu-
tungsmacht der Hirnforschung.

„Ich, nur besser“
Optimieren die Neurowissenschaf-
ten den Menschen?

Transcript-Verlag Bielefeld, 3. Auflage
2013, 264 Seiten, € 22,80, ISBN 978-
3-8376-1580-7

Trotz jahrzehntelanger Bemühun-
gen um eine Bio – Psycho – Soziale
Sichtweise der Conditio Humana ist
die biologische Medizin mit ihren
scheinbar gewaltigen Erfolgen nicht
nur in der Öffentlichkeit mehr denn
je richtungsweisend und hat jüngst
die letzte Bastion der essentiell bezie-
hungsorientierten „sprechenden
Medizin“, die Psychiatrie, und so
auch die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, durchdrungen. Die Hirn-
forschung trumpft mit bunten Bil-
dern neuer Bildgebungsverfahren
von bei verschiedenen Störungen
aktivierten Hirnarealen auf und
zeigt uns nicht nur vermeintliche
Korrelate psychischer Auffälligkei-
ten, sondern auch gleich die psycho-
pharmakologischen Konsequenzen.
Damit werden aber nicht nur alte
Unbekannte durch neue ersetzt, son-
dern häufig auch unzulässige ätiolo-
gische und therapeutische Schluss-
folgerungen gezogen. Dies zeigt in
erschreckender und gut untermau-
erter Deutlichkeit Felix Hasler in sei-
nem als Streitschrift deklarierten
Buch, welches, ausgehend vom herr-
schenden „Neuro-Enthusiasmus“
über scheinbar Fakten schaffende
„Neuro-Evidenzmaschinen“, vor al-
lem das fMRT, und grundlegende
Fragestellungen des „Neuro-Essen-
tialismus“ bei der „Neuro-Philoso-
phie“ ankommt; mit der existentiel-
len Frage, ob wir nicht zu einem

„neurochemischen Selbst“ gewor-
den sind, bei dem sich alle menschli-
chen Regungen, Gefühle und Psy-
chopathologien auf biochemische
Ungleichgewichte reduzieren lassen,
mit der Konsequenz, diese dann
auch mit einem Medikament beein-
flussen und beheben zu können.
Auf welch tönernen Böden („jeder
kann mitraten“) diese Anmaßung
steht, erläutert er, mit viel seriösem
Datenmaterial untermauert, im Ka-
pitel über Neuro-Reduktionismus,
Neuro-Manipulation und dem Ver-
kaufen von Krankheiten am Beispiel
der Entwicklung und Vermarktung
der Antidepressiva und den zugrun-
deliegenden pathophysiologischen
Vorstellungen. Die Erfolgsgeschichte
von Fluoxetin (Prozac, in Deutsch-
land Fluctin) von einem gutachter-
lich als völlig ungeeignet für die De-
pressionsbehandlung dargestellten
Medikament hin zum Blockbuster
sei bis heute eine Geschichte von Pu-
blikationsverzerrungen (evidence
biased medicine), die bei genauer
Durchsicht kaum ein positives Urteil
überhaupt über das Konzept der
SSRIs erlaubt, da sich schon die Sero-
tonin-Hypothese an sich als Mythos
erweise. Unterstützt wird die Aus-
sage durch die sich in großen Meta-
Analysen häufenden Daten zur Frag-
würdigkeit der Wirkung dieser Sub-
stanzklasse an sich. Zitiert wird Lo-
ren Mosher, Begründer des alternati-
ven Soteria – Schizophreniebehand-
lungskonzeptes, der schon 1998 bei
seinem provokativen Austritt aus der
American Psychiatriic Association
erklärte, dass die Psychiatrie fast
gänzlich von den Pharmafirmen
übernommen worden sei. Wir versu-
chen nicht länger, Menschen ganz-
heitlich in ihren sozialen Umständen
zu verstehen, wir sind viel eher dazu
da, die Neurotransmitter unserer Pa-
tienten neu auszurichten. Das Pro-
blem ist, dass es sehr schwierig ist,
mit Neurotransmittern eine Bezie-
hung zu haben ... 
Große Gefahren sieht Hasler im
kommenden DSM V, in dem wie-
derum neue psychiatrische Störun-
gen, etwa das ADHS des Erwachse-
nen oder die „Stimmungsregulati-
onsstörung mit Dysphorie“ bei Kin-
dern, festgeschrieben und damit
pharmakotherapeutisch behand-
lungsnotwendig gemacht werden,
wie zuvor schon die Ausweitung der

diagnostischen Kriterien für Angst-
störungen oder Depressionen bis hin
zur erektilen Dysfunktion gelungene
Vermarktungsstrategien im Sinne
eines „condition brandings“ waren.
Eine Goldgrube für die pharmazeu-
tische Industrie, aber zum hohen
Preis der neuen falsch positiven Pa-
tienten, wie es selbst Allen Frances,
der frühere Leiter der DSM IV-task
force, benennt.

So appelliert Hasler am Ende seine
Buches zu mehr Neuro-Skepsis als
Neuro-Spekulation, in dem er auf
die Diskrepanz zwischen prokla-
mierten Erfolgen, der lebensweltli-
chen Relevanz und der Belastbarkeit
empirischer Daten verweist. 

Für uns Pädiater ist das Buch von au-
ßerordentlicher Relevanz, weil zum
einen die Kindheit das „Einstiegsal-
ter“ für solche Denkformen wie die
reduktionistisch-biologische Sicht-
weise ist, zum anderen, weil nicht
nur bei einer Leistungsoptimierung
(„Neuro-Doping“), sondern auch
bei der Anpassung der allgemeinen
Alltagsbewältigung in unseren kom-
plexen, schnelllebigen und an-
sprüchlichen Strukturen in unsere
Praxen der Ruf nach „mothers little
helper“ unüberhörbar ist.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
35039 Marburg/Lahn
shnol@t-online.de Red.: ReH

Heike Wolter

Mein Sternenkind
Verwaiste Eltern begleiten

Edition Riedenburg, Salz-
burg 2012, 372 Seiten,
ISBN 978-3-902647-48-
1, € 27,90

Heute gehört neben der
Gesunderhaltung und
Heilung von Krankheiten
die Palliation und Beglei-
tung von Sterbenden
gleichberechtigt zu den
Aufgaben aller  Ärzte,
Krankenschwestern und anderen
Berufsgruppen, die an der Behand-
lung von Schwangeren, Neugebore-
nen und ihren Eltern beteiligt sind.
Sie sind die Wegbereiter eines men-
schenwürdigen Sterbens. Ihre Ein-
stellung zum Sterben und ihre Art
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der Trauerbegleitung tragen wesent-
lich zur Trauerarbeit der Eltern bei
und sind die Basis für den lebenslang
anhaltenden Trauerprozess der El-
tern und auch der Geschwister. Lei-
der wird dem Thema Sterbebeglei-
tung in der Ausbildung noch immer
zu wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Deshalb ist es sehr ver-
dienstvoll, dass sich Heike Wolter in
Ihrem Buch „Mein Sternenkind“
diesem Thema widmet. Der Unterti-
tel „Begleitbuch für Eltern, Angehö-
rige und Fachpersonen nach Fehlge-
burt, stiller Geburt oder Neugebore-
nentod“ umschreibt die umfassende
Zielgruppe, an die sich das Buch
richtet.

Heike Wolter schreibt als studierte
Germanistin und Historikerin nicht
als Fachfrau, sondern aus ihrem ei-
genen Erleben heraus als betroffene
Mutter nach dem Tod ihrer Tochter
während der Geburt. Doch das Buch
ist keiner der üblichen Erfahrungs-
berichte, sondern ein wichtiges
„Lehrbuch“ für alle Beteiligten. Es
lässt nämlich im ersten Teil des Bu-
ches 39 betroffene Eltern zu Wort
kommen und deckt damit ein breites
Spektrum unterschiedlicher Verlust-
ursachen und Verarbeitungsmecha-
nismen ab. Die in den Blick genom-
menen Kinder waren wegen Fehlbil-
dungen abgetrieben worden, ver-

starben entweder bereits vor der Ge-
burt oder als Frühgeborene oder
reife Neugeborene an Geburtskom-
plikationen, Infektionen und ange-
borenen Fehlbildungen. Dieser rei-
che Erfahrungsschatz der Eltern, der
einen selbst als langjährig in diesem
Bereich tätigen Kinderarzt betroffen
macht, ist das Besondere und Be-
merkenswerte an diesem Buch. Als
im Gesundheitswesen Tätige kön-
nen wir daraus viel lernen um acht-
samer, feinfühliger und in unserem
Tun sicherer den Eltern zu begegnen
und ihnen die Unterstützung und
Begleitung zukommen zu lassen, die
sie erwarten.

Ausgehend von den Erfahrungsbe-
richten der Eltern, die immer wieder
ausschnittsweise jeweils zum Thema
passend eingefügt sind, entwirft
Heike Wolter im zweiten Teil des Bu-
ches ein Handlungskonzept. In chro-
nologischer Weise werden kapitel-
weise die ersten Schritte um das To-
desereignis; die Frage nach dem Wa-
rum; besondere Situationen; Trauer,
Erinnerung und Heilung; Weiterle-
ben; Folgeschwangerschaften; Väter
und Partnerschaften, Geschwister
und Großeltern sowie Mitmenschen
thematisiert. Schließlich runden in
einem eigenen Kapitel Hinweise für
Fachpersonen vom zum Beispiel Ge-
burtshelfer über den Kinderarzt,

Hebammen, Stillberaterinnen bis
hin zum Priester und zum Bestatter
das Buch ab. Der Anhang bietet
praktische Hilfen wie ein Glossar,
Hinweise auf Beratungsstellen, Lite-
raturhinweise, Tipps für die Gestal-
tung eines Trauergottesdienstes und
einen Leitfaden für geburtshilfliche
Stationen.

Da viele ärztliche und therapeuti-
sche Ausbildungen noch immer zu
wenig Hintergrundwissen zum
Thema der Begleitung von Eltern bei
Fehlgeburt oder dem Tod eines Neu-
geborenen bieten, bietet dieses Buch
eine wertvolle Informationsquelle
aus erster Hand. Es sei allen, die sich
dieses Themas annehmen, dringend
empfohlen, es für ihre Arbeit zu nut-
zen. Nicht nur zur eigenen Lektüre,
sondern auch als Empfehlung für be-
troffene Eltern – eventuell sogar
schon vor dem Verlust. Denn für die
Betroffenen ist es ein hervorragen-
der, schrittweise aufgebauter und gut
lesbarer Ratgeber, der ihnen hilft, die
Herausforderung ein Kind zu verlie-
ren oder verloren zu haben, besser zu
bewältigen.

Dr. Friedrich Porz

Der Autor ist Oberarzt an der 2. Klinik für
Kinder und Jugendliche Klinikum Augs-
burg und
Ärztlicher Leiter Bunter Kreis GmbH

Red: ReH

Happy Birthday

Geburtstage im November 2013

65. Geburtstag

Frau Dipl.-Med. Elisabeth Ehrig,
Lutherstadt Wittenberg, am 02.11.
Herrn Hartwig Muth, Berlin, am 02.11.
Herrn Dr. med. Jürgen Schwalbe, Hameln,
am 04.11.
Herrn Prof. Dr. med. Bernhard Zabel,
March, am 05.11.
Frau Dr. med. Dipl.Psych Helma Gölz,
Hilden, am 13.11.
Frau Gunhild Muras, Hamburg,
am 13.11.

Frau Dr. med. Monika Niehaus, Weimar,
am 14.11.
Herrn Dr. med. Eberhard Danners,
 Steinfurt, am 17.11.
Herrn Dr. med. Franz Ohlendorf,
 Wilnsdorf, am 17.11.
Herrn Prof. Dr. med. Johannes Otte,
 Bielefeld, am 17.11.
Frau Dipl.-Med. Ingeborg Spiegler,
 Magdeburg, am 17.11.
Frau Ingeborg Noort-Rabens, Hannover,
am 18.11.
Herrn Dr. med. Stefan Grumbach,
 Schönaich, am 23.11.
Herrn Dr. med. Hartmut Webel,
 Osterode, am 25.11.
Herrn Dietmar Hauptmann, Warburg,
am 27.11.
Herrn Dr. med. Jürgen Warneboldt,
Braunschweig, am 28.11.

Herrn Dr. med. Raymund Pothmann,
Hamburg, am 29.11.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Insa Neumann-Kiesel,
 Boostedt, am 01.11.
Herrn Dr. med. Dr. habil. Ulrich
 Schneider, Waiblingen, am 01.11.
Herrn Dr. med. Hubert Franke, Mainz,
am 04.11.
Herrn Peter Lochner, Murnau, am 04.11.
Frau Karin Schwenski, Lichtenstein,
am 07.11.
Frau Dr. med. Brigitte Deneke, Tostedt,
am 12.11.
Frau Dr. med. Heidemarie Hafften,
 Rostock, am 13.11.
Frau Silvia Braband, Glienicke, am 16.11.
Herrn Dr. med. Rüdeger Fett,
 Schwarzenbeck, am 16.11.



Herrn Dr. med. Udo Reiser, Fritzlar,
am 18.11.
Herrn Dr. med. Klaus Runge, Remscheid,
am 19.11.
Herrn Dr. med. Norbert Stockmann,
Lippstadt, am 20.11.
Herrn Dr. med. habil. Hans Jürgen Pfeifer,
Essen, am 21.11.
Frau Eva Maria Hemforth, Burladingen,
am 27.11.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Eberhard Goeke,
 Eggenstein-Leopoldshafen, am 01.11.
Frau Dr. med. Barbara Priesemann,
Schwerin, am 03.11.
Frau Dr. med. Antoinette Olga Binder-
Popescu, Mülheim, am 06.11.
Herrn Dr. med. Hans-Georg von Dehn,
Haan, am 18.11.
Herrn Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl,
Chemnitz, am 23.11.
Herrn Dr. med. Max Schmidt, Nürnberg,
am 25.11.
Herrn Dr. med. Dieter Himmelreich,
Bad Wimpfen, am 29.11.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Werner Hoedt, Berlin,
am 08.11.
Frau Dr. med. Hildegard Pelkmann,
 Mülheim, am 10.11.
Herrn Dr. med. Christoph Atzler,
 Nittendorf, am 12.11.
Herrn Dr. med. Claus Hager, Ingolstadt,
am 25.11.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Jürß, Altenhagen,
am 02.11.

Herrn Dr. med. Hermann Stapper,
 Johannesberg, am 04.11.
Herrn Dr. med. Altfried Büchs,
 Mönchengladbach, am 25.11.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Christof Schütz,
 Lappersdorf, am 04.11.
Frau Dr. med. Helge Schöppe, Hannover,
am 11.11.
Herrn Cruz-M. Ortiz-Berenguer,
 Georgsmarienhütte, am 19.11.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Waldmann,
 Krefeld, am 06.11.
Herrn Prof. Dr. med. Dieter Lüders,
 Seesen, am 21.11.

86. Geburtstag

Herrn Dr. med. Kurt Weimar, Wiesbaden,
am 07.11.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Margot Puschmann,
 Tönisvorst, am 12.11.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schmitz,
 Gelsenkirchen, am 02.11.
Herrn Dr. med. Günter Kretzschmar,
Traunreut, am 11.11.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Holzer,
Baden-Baden, am 06.11.
Frau Dr. med. Silvia Koch, Hemer,
am 17.11.
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91. Geburtstag

Herrn Dr. med. Karl-Ernst Sudhoff, Leer,
am 14.11.
Herrn Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr,
Wiesloch, am 27.11.

92. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
 Edingen-Neckarhausen, am 05.11.

93. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck,
Recklinghausen, am 01.11.
Herrn Dr. med. Jürgen Rosenthal, Lohr,
am 18.11.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Härtel-Bothe,
Hannover, am 01.11.
Herrn Dr. med. Burckhardt Knaut, Lage,
am 20.11.

99. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Dorn, Dortmund,
am 30.11.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Helmut Aengenendt,
Bonn

Frau Dr. med. Hannelore Karch, Berlin

Herrn Dr. med. Hans-Josef Krug,
 Essen

Herrn Dr. Klaus Pfänder, Ummendorf

Frau Dr. med. Ingeborg Wittke, Berlin

Landesverband Hessen

Herrn Dr. med.
Christian Geidel

Landesverband Nordrhein

Herrn Dr. med. Felix Knirsch
Herrn Lukas Nieuwenhuijsen

Landesverband
Rheinland-Pfalz

Frau Dr. med. Christina Duck

Landesverband
Schleswig-Holstein

Frau Ümit Köpke

Landesverband
Westfalen-Lippe

Herrn Dr. med. Moudjahid
Abu Tair
Herrn Marco Guse

Als neue Mitglieder begrüßen wir
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Der milde Eucabal®-Balsam S enthält
wertvolles Eukalyptus- und Kiefernna-
delöl – und verzichtet bewusst auf Camp-
her, Menthol oder Konservierungsstoffe.
Zugelassen ist er zur Rückeneinreibung
schon für Babys ab sechs Monate. Ab dem
2. Lebensjahr kann die Creme auch auf der
Brust verteilt werden. Eucabal-Balsam® S
ist für Kinder bis zum 12. Lebensjahr ver-
ordnungsfähig. Seine Wirksamkeit und
Verträglichkeit hat der Balsam im Rahmen
einer Anwendungsbeobachtung an 390
Kindern und Jugendlichen im Alter von
sechs Monaten bis 17 Jahren mit Infekten
der oberen Atemwege unter Beweis ge-

Herbstzeit ist Erkältungszeit. Vor allem, wenn es Kinder trifft, sind Eltern schnell besorgt. Aber welche Medikamente sind bei
den kleinen Husten-Patienten wirklich wirksam und verträglich? Eine pflanzliche Erkältungsmedizin mit nachgewiesener Wirk-
samkeit, Verträglichkeit und vor allem Unbedenklichkeit auch bei den Allerkleinsten ist die aus Balsam, Hustensaft und Erkäl-
tungsbad kombinierte Phytotherapie von Eucabal®.

Wenn Babys erkältet sind – Eucabal®

Bewiesen wirksame Phyto-Medizin:
Ab dem ersten Husten.*

stellt. Die Therapie zeigte bei 95 Prozent
der Patienten eine Wirkung, welche von
den Prüfärzten mehrheitlich als „sehr gut“
bezeichnet wurde.

Eine ebenfalls positive Bewertung er-
hielt der für Kleinkinder ab einem Jahr zu-
gelassene Eucabal®-Hustensaft. Die hus-
tenreizstillende und hustenlösende Wir-
kungskraft des pflanzlichen Erkältungs-
mittels mit Thymian- und Spitzwegerich-
fluidextrakt wurde sowohl in einer Anwen-
dungsbeobachtung als auch in einer retro-
spektiven Studie gezeigt und zu 84 Prozent
als „sehr gut“ oder „gut“ bewertet. Dabei
ergaben alle von Ärzten und Patienten

bzw. deren Eltern beurteilten Symptome,
wie Reizhusten, Hustenstärke, Hustenfre-
quenz, allgemeines Krankheitsgefühl, hus-
tenbedingte Durchschlafstörungen, eine
deutliche und relevante Besserung.

Eine ideale Ergänzung ist das Eucabal®-
Kinderbad mit Thymian: Dermatologisch
getestet, eignet es sich auch für Kinder mit
zu Neurodermitis und Allergie neigender
Haut und kann im Säuglingsalter schon ab
dem ersten Bad angewendet werden.

* Eucabal®-Balsam S: ab 6 Monate – nur Rücken-
einreibung.

* Eucabal®-Hustensaft: ab 1 Jahr.

Im Rahmen einer neuen multizentri-
schen Anwendungsbeobachtung (AWB)
wurde die Wirksamkeit, Verträglichkeit
und Utilisation von Emesan® K Kinder-
zäpfchen 20 mg bei 281 Kleinkindern mit
akutem Erbrechen erneut bestätigt. Das
Monopräparat hebt sich als einziges zu -
gelassenes Antiemetikum mit der scho-
nenden Darreichungsform als Rektalkap-
sel ab. Das Risikopotential dieses Akutthe-
rapeutikums ist durch den in flüssiger
Form als Suspension vorliegenden einzi-
gen Wirkstoff Diphenhydramin-Hydro-
chlorid und durch die niedrige Dosierung
und Anwendungsdauer besonders gering. 

In der AWB wurden ausschließlich
Kleinkinder mit einem Körpergewicht von
8–20 Kilogramm, bei denen ursächlich
eine Gastroenteritis diagnostiziert wurde,
aufgenommen. Die AWB zeigte deutlich,
dass die Therapie von Diphenhydramin-
Hydrochlorid in einer Dosierung von
20 mg pro Zäpfchen (Rektalkapsel) wirk-
sam und anwendungssicher ist. Insbeson-
dere die einfache Handhabung, die kurze
Dauer der Therapie und die sehr gute Ver-
träglichkeit sprechen für eine hohe Eltern-
Compliance.

Studiendesign: 281 Kinder mit
akutem Erbrechen in 30 Arzt -
praxen

Die AWB wurde in 30 pädiatrischen
Praxen in Deutschland durchgeführt. Der
Schwerpunkt der Verordnungen lag in der
Altersgruppe von 1 bis 3 Jahren (75 %). Die
Studienärzte verordneten den kleinen Pa-
tienten mit einem Körpergewicht bis 10 kg
einmal täglich und den Kleinkindern über
10 kg 1–2 Mal täglich eine Rektalkapsel mit
20 mg Diphenhydramin-Hydrochlorid.
Die Rektalkapseln sollten mit dem dicken
Ende voraus in den Mastdarm eingeführt
werden, um ein Herausgleiten zu verhin-
dern.

Hohe Therapiesicherheit und sehr
gute Verträglichkeit

Die globale Beurteilung der Wirksam-
keit durch Therapeuten und Eltern wurde
zu 99 % mit „sehr gut“ und „gut“ doku-
mentiert. Dies bestätigt auch die kurze
Therapiedauer und die geringe Zahl not-
wendiger Rektalkapseln pro Kind. Bei
mehr als 50 % der kleinen Patienten
reichte bereits eine Rektalkapsel für den

Therapieerfolg aus. Die Medikationsdauer
bis zum Therapieerfolg betrug bei 73 %
der Patienten nur einen Tag, bei 25 % zwei
Tage und nur bei 2 % mehr als 2 Tage. Da
Kleinkinder und Kinder äußerst sensibel
auf relative Überdosierungen reagieren,
bietet Emesan® K Kinderzäpfchen 20 mg
hier eine pädiatriegerechte Dosierung und
Anwendungsdauer an. 

Die Verträglichkeit der Medikation
wurde von Eltern und Ärzten mit über
99 % als „gut“ oder „sehr gut“ beurteilt.
Die laut Fachinformation empfohlene Ini-
tialdosis von 1–2 Rektalkapseln/Tag wurde
von 89 Prozent der behandelnden Eltern
beachtet. Diese positive Bilanz ist als hohe
Compliance zu bewerten. Die Handha-
bung der Rektalkapsel wurde in 98 Prozent
der Fälle von den Eltern als „sehr gut“ und
„gut“ beurteilt. Die wirkstoffhaltige Rek-
talkapsel ist formstabil, auch bei hohen
Temperaturen, und eignet sich deshalb
ausgezeichnet für unterwegs und auf Rei-
sen – auch bei wärmerem Klima.

Nach Informationen von AristoPharma
GmbH, Berlin

Akutes Erbrechen bei Kleinkindern
Emesan® K Kinderzäpfchen 20 mg überzeugt in AWB: Niedrigste Dosis. Vermeidung von Polypharmazie. Kurze Therapiedauer



Wie Laurence Nicolas, Associate Medi-
cal Director von Sanofi Pasteur MSD be-
richtete, zeigt sich die Wirksamkeit der
Schluckimpfung besonders gut in den gro-
ßen Industrienationen wie den USA, wo
bis 2008 ausschließlich der pentavalente
Impfstoff RotaTeq® verwendet wurde. Seit
Einführung der RV-Impfung lässt sich hier
eine verzögerte und verringerte saisonale
RV-Aktivität beobachten.5 Die Zahl der
Krankenhausaufenthalte aufgrund von
RV-Gastro enteritiden ging bei Kindern im
Alter von sechs bis 23 Monaten im Ver-
gleich zur Zeit vor Einführung der
Schluckimpfung um die Hälfte zurück.6

Dabei deutet ein Rückgang der durch RV-
Gastroenteritiden verursachten Hospitali-
sierungen auch bei Personengruppen, die
zu jung oder zu alt für eine Impfung waren,
auf das Auftreten einer Herdenimmunität
hin. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen re-
gionale europäische Studien: Eine in
Frankreich durch geführte, prospektive
Kohortenstudie verzeichnete bei Kindern
im Alter unter zwei Jahren nach vollständi-
ger Impfung eine relative Risikoreduktion
(RR) von 98 Prozenta für eine Hospitalisie-
rung aufgrund von RV-Gastroenteritiden,
eine spanische Studie eine relative Risiko-
reduktion (RR) von 95 Prozentb.7,8

Gute Erfahrungen mit der
RV-Impfung in Sachsen

Mit der Impfempfehlung der Sächsi-
schen Impfkommission (SIKO) im Jahr
2008 und Ein führung der RV-Impfung
war in Sachsen die Inzidenz der Erkran-
kungen pro 100.000 Personen für die
Gruppe der Geimpften, d. h. die der unter
einjährigen Kinder, um fast 21 Prozent
rückläufig, wie Dr. Dietmar Beier, der Vor-
sitzende der Sächsischen Impfkommis-
sion, erklärte. Im Jahr 2009 sank sie in die-
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Rotaviren (RV) sind eine der häufigsten Ursachen für Gastro enteritiden bei Säuglingen und Kleinkindern.1 Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) stuft die Impfung gegen RV-Gastroenteritiden als wichtige Maßnahme zur Reduktion schwerer Durchfall-
erkrankungen und der Kindermortalität ein und empfiehlt deshalb seit 2009 ihre Aufnahme in die nationalen Impfprogramme.2

Bislang ist eine Umsetzung in Europa nicht durchgängig gegeben, wie Experten beim Third European Expert Meeting on Ro-
tavirus Vaccination am 23. und 24. April in Leipzig feststellten. Deutliche Fortschritte gibt es jedoch in Deutschland zu verzeich-
nen, denn hier wird die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut mit Erscheinen der neuen Impfempfehlun-
gen im August diesen Jahres die allgemeine Rotavirus-Impfung von Säuglingen empfehlen.3 Für die aktive Immunisierung ge-
gen die RV-bedingte Gastroenteritis stehen in Deutschland zwei Impfstoffe zur Verfügung, zum Beispiel der Schluckimpfstoff
RotaTeq®.4
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Rotaviren in Europa:
Experten raten zur Impfung

ser Altersgruppe um nahezu 50 Prozent, in
den Jahren 2010 und 2011 um jeweils etwa
70 Prozent im Vergleich zu den Jahren vor
Einführung der Impfung. Auch die Hospi-
talisierungsraten wegen RV-Erkrankung
konnten bei Kindern unter fünf Jahren in
Sachsen signifikant gesenkt werden: Bezo-
gen auf die Zahl der Krankenhaus -
aufnahmen im Jahr 2007 ergibt sich ein
Rückgang zum Beispiel bei Säuglingen in
den Folgejahren 2008 bis 2011 um 35, 51,
59 sowie 55 Prozent.

Schluckimpfungsempfehlung in
Deutschland steht bevor

Nach Sachsen, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Thüringen ent-
schied sich auch Schleswig-Holstein im
Mai 2011 dafür, die Impfung gegen RV-
Gastroenteritiden in seine Impfempfeh-
lungen aufzunehmen.9 Die Rotavirus-
Impfung ist keine Pflichtleistung der Ge-

setzlichen Krankenkassen, wird aber auch
in Bundesländern ohne bestehende Impf-
empfehlung bereits von etwa 80 Prozent
der Krankenkassen als freiwillige Sat-
zungsleistung erstattet.* Seitens der
STIKO wurde eine konkrete bundesweite
Impfempfehlung für August diesen Jahres
angekündigt.3

a 95% Konfidenzintervall [83;100]
b 95% Konfidenzintervall [63;99]

* Die Übersicht, welche Krankenkassen die Imp-
fung erstatten, steht im Internet unter
http://www.impfkontrolle.de im Untermenü
 Rotaviren \ Impfung \ Wer zahlt? zur Verfügung.
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Für Kinder und Jugendliche von 2 bis 17
Jahren steht mit dem Impfspray Fluenz®
seit einem Jahr eine wirksame Influenza-
Prophylaxe zur Verfügung. Durch die
schmerzfreie Verabreichung – je ein
Sprühstoß in jedes Nasenloch – wird das
Grippemittel von den Patienten gut vertra-
gen und akzeptiert. 

Dies berichtete Dr. Franziska Schaaff,
niedergelassene Ärztin für Kinder- und
 Jugendmedizin und Pneumologin bei
 einer  Pressekonferenz  von  AstraZeneca
im Rahmen der diesjährigen Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft für Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ). „Die Influ-
enza ist ein ureigenes pädiatrisches Pro-
blem. Es erkranken in jedem Winter bis zu
50 Prozent der Kinder einer Altersstufe.
Kinder sind zudem Superspreader, sie sind
wesentlich für die Ausbreitung der Grippe-
erkrankung verantwortlich. Ihre Sterblich-
keit ist im Vergleich zu der unter Erwach-
senen mit Influenza gering, die Hospitali-
sierungsraten sind jedoch besonders
hoch“, so Schaaff. Die Kinder- und Jugend-
ärztin riet aufgrund ihrer Erfahrungen, alle
Kinder und Jugendliche gegen Grippe zu
impfen. 

Das Beste gegen Grippe
Die derzeit verfügbaren Grippeimpf-

stoffe seien zwar das „Beste, was wir gegen
Grippe haben“, aber sie seien nicht wirk-
sam genug, um die Bevölkerung zu über-
zeugen, sich impfen zu lassen, erläuterte
Professor Peter Wutzler, Institut für Viro-
logie und Antivirale Therapie am Univer-
sitätsklinikum Jena. Insbesondere bei Er-
wachsenen über 40 Jahre könne die Daten-
lage nicht vom Nutzen der Grippeimpfung
überzeugen. Anders sei dies bei Personen
bis 18 Jahre. 

In den jüngst veröffentlichten Empfeh-
lungen der Ständigen Impfkommission
(STIKO) zur Influenza-Impfung wird ge-
raten, bei Kindern mit Grunderkrankun-
gen im Alter von zwei bis sechs Jahren be-

In der Grippewelle 2012/2013 gab es nach Angaben des RKI geschätzte 7,7 Millionen influenzabedingte Arztbesuche, nur
2004/2005 war diese Zahl höher. Die Grippewelle dauerte auch länger als in vielen anderen Jahren, insgesamt 19 Wochen. In
diesen Wochen wird die nächste Grippewelle über Deutschland hereinbrechen. Wie sie verlaufen wird, ist noch nicht abseh-
bar. Die Schutzmöglichkeiten durch Impfung sollten jedoch jetzt schon genutzt werden.

Die Ständige Impfkommission empfiehlt die Grippeschutzimpfung Personen mit höherem Erkrankungs- oder Komplikations-
risiko: Ältere ab 60 Jahre, Personen mit Grundkrankheiten wie Diabetes oder Asthma, Schwangere, medizinisches Personal
und alle Betreuer von Risikopatienten. Die Impfquoten sind in allen genannten Gruppen zu niedrig.

Vorbeugen vor der neuen Grippewelle

vorzugt einen lebend attenuierten Influ-
enza-Impfstoff (LAIV) einzusetzen.

Spezieller Schutz für Kinder
und Jugendliche

Das seit 2012 auf dem deutschen Markt
verfügbare nasale Influenza-Impfspray
Fluenz® ist der einzige LAIV gegen saiso -
nale Influenza, der speziell für Kinder und
Jugend liche vom zweiten bis zum vollen-
deten 18. Lebensjahr zugelassen ist. In über
70 Studien mit mehr als 40.000 Kindern
wurde die bessere Wirksamkeit nachge-
wiesen: Bei Kindern und Jugendlichen, die
eine Fluenz®-Prophylaxe erhielten, traten
44 bis 48 Prozent weniger Grippeerkran-
kungen auf als unter Anwendung von In-
jektionsimpfstoffen. Durch die nasale Ap-
plikation wird eine mukosale Immunität
direkt an der Eintrittspforte der Influenza-
viren induziert. Die Anwendung als Na-
senspray baut eine lokale Schleimhautim-
munität und eine zusätzliche systemische
T-Zell-Immunität auf.

Langzeiterfahrungen auch aus dem
praktischen Alltag mit Fluenz® liegen u.a.
aus den USA vor, wo der nasale Impfstoff
bereits seit 2003 unter dem Namen Flu-
Mist® zugelassen ist. Seit 2003 wurden
weltweit bisher ca. 60 Millionen Dosen
vertrieben.

Kinder sind keine Nadelkissen
Derzeit übernehmen lediglich die Bar-

mer GEK und die IKK Classic im Rahmen
eines Selektivvertrags die Kosten für die

AstraZeneca hat am 20. September 2013
die Zulassungsempfehlung des Ausschus-
ses für Humanarzneimittel (Committee for
Medicinal Products for Human Use,
CHMP) für Fluenz Tetra erhalten. Die Zulas-
sung für den nasal zu applizierenden Le-
bendimpfstoff mit vier Virenstämmen wird
zur Influenza-Prophylaxe bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 24 Monaten und 17
Jahren empfohlen. Die positive Empfeh-
lung des CHMP wird nun von der Europäi-
schen Kommission (European Medicines
Agency, EMA) geprüft.

nasale Impfung. Bei anderen Kassen versi-
cherten Eltern müssen 45 bis 55 Euro für
die Impfaufklärung und Verabreichung
des Sprays zahlen, einige Kassen ersetzen
die Kosten im Rahmen von Einzelfallent-
scheidungen, berichtete Schaaff aus ihrer
Praxis. BVKJ-Präsident Dr. Wolfram Hart-
mann kritisierte mit harten Worten die
derzeit gängige Praxis: „Kinder sind keine
Nadelkissen. Kinder haben ein Recht, den
besten Impfstoff zu bekommen. Es ist ein
Unding, dass die Politik hier am System der
Rabattverträge festhält, obwohl feststeht,
dass die Impfstoffe in den verschiedenen
Altersgruppen unterschiedlich wirken. Als
BVKJ favorisieren wir die Grippeimpfung
möglichst für alle Kinder. Und zwar mit
dem am wirkungsvollsten und verträg-
lichsten Impfstoff. Nur so erreichen wir
eine Herdenimmunität, durch die die Be-
völkerung wirksam vor der Grippe ge-
schützt wird. Als BVKJ appellieren wir an
alle Kollegen, sich über die Rabattverträge
hinweg zusetzen, die entgegen den Emp-
fehlungen der STIKO und der Bewertung
des PEI die Besonderheiten bei Kindern
nicht berücksichtigen und auch Patienten
zu impfen, die nicht unbedingt zu den Ri-
sikogruppen gehören. Sollte eine Praxis in
Regress genommen werden, sind wir als
Verband bereit, einen Musterprozess zu
führen. 

R. H.



Die Hauptursache für Refluxbeschwer-
den mit Aufstoßen und Spucken ist eine
funktionelle Unreife des Magenschließ-
muskels im Säuglingsalter. BEBA AR ist
eine Spezialnahrung, die durch ihre beson-
dere Zusammensetzung Refluxbeschwer-
den wissenschaftlich nachgewiesen um bis
zu drei Viertel reduzieren kann: durch den
Zusatz hochwertiger Stärke für eine höhere
Viskosität der Nahrung, durch probioti-
sche Milchsäurekulturen (LR reuteri) und
durch besonders leicht verdauliches hy-
drolysiertes Eiweiß PRO HA für eine kür-
zere Verweildauer der Nahrung im Magen.
Dank der reduzierten Allergenität von
PRO HA ist BEBA AR auch für allergiege-
fährdete Säuglinge ideal geeignet.

Höhere Viskosität der Nahrung
führt zu 75 % weniger Reflux 

In einer prospektiven Vergleichsstudie
von D. Infante et al. wurde der Effekt von
stärkeangedickter Säuglingsnahrung auf
den Reflux bei 25 betroffenen, ansonsten
aber gesunden Reifgeborenen (< 4 Mo-
nate) dokumentiert und bewertet (1).
Nach dem 15-tägigen Versuchszeitraum
war das Spucken durch die Gabe der stär-
keangedickten Säuglingsnahrung signifi-
kant verringert. 

L. reuteri verbessert
Darmbewegung und Spucken

In einer randomisierten, doppelblin-
den, placebokontrollierten Studie erhiel-
ten 34 gesunde Säuglinge (< 4 Monate)
mit unkompliziertem Spucken über eine
Dauer von 30 Tagen entweder L. reuteri
oder Placebo (2). Dabei wurde bei den
Kindern der L. reuteri-Gruppe signifikant
weniger Reflux episoden beobachtet als in
der Placebo-Gruppe (Abb. 1).
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Refluxbeschwerden sind ein häufiges Problem bei jungen Säuglingen: Bis zu 66 Prozent aller Säuglinge stoßen nach der Mahl-
zeit kleine Mengen Nahrung wieder auf. Solange das Baby trotzdem gut gedeiht, ist dies kein gravierendes Gesundheitspro-
blem. Dennoch suchen viele Eltern Rat bei ihrem Kinderarzt, da das allgemeine Wohlbefinden des Säuglings gestört ist. Mit
BEBA AR bietet der Säuglingsmilchspezialist Nestlé die richtige Nahrung für Babys mit besonderen Ernährungsbedürfnissen
– so dass kleinen Patienten mit Refluxbeschwerden schnell und effektiv geholfen werden kann.
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BEBA AR mit der 3-fach-Wirkung reduziert Refluxbeschwerden um bis zu 75 %

Aufstoßen und Spucken – ein häufiges
Problem bei jungen Säuglingen

Milchzusammensetzung
beeinflusst Magenentleerung

Das französische Forscherteam um C.
Billeaud untersuchte in einer prospektiven
Studie die Magenentleerung bei Säuglin-
gen mit bzw. ohne gastroösophagealen Re-
flux in Abhängigkeit von der Milchnah-
rung (3). 201 Säuglinge im Alter von bis zu
einem Jahr erhielten u.a. entweder Mutter-
milch, Säuglingsnahrung mit hydrolysier-
tem Eiweiß PRO HA, molkendominante
Säuglingsmilch mit intaktem Eiweiß oder
kaseindominante Säuglingsmilch mit in-
taktem Eiweiß. Nach 30 bzw. 120 Minuten
wurde der Mageninhalt gemessen und
ausgewertet: Hier zeigte sich ein deutlicher
Einfluss der Art der Milchnahrung auf die
Magenentleerungszeit der Kinder. Insge-
samt war die Verdauungsrate bei hydroly-
sierter Säuglingsnahrung mit PRO HA zu
beiden Zeitpunkten vergleichbar mit der-
jenigen bei Muttermilch und signifikant
besser als bei beiden Säuglingsmilchen mit
intaktem Eiweiß.

Service für Sie: www.nestlenutri-
tion-institute.org ...

Weitere wissenschaftliche Arbeiten
zum Thema Ernährungsforschung sowie
aktuelle Kongresstermine und – Berichter-
stattungen finden Sie auf der weltweiten
Plattform „Nestlé Nutrition Institute“
(www.nestlenutrition-institute.org). 

... Elternbroschüren und Produkt-
muster

Kostenlose Elternbroschüren und
Produktmuster von Spezialnahrungen
(FSMP) können Sie anfordern unter
Tel. 069 6671-4971 oder per Mail:
service@nestlenutrition.de
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Abb. 1: Milchsäurekulturen LR-reuteri helfen Refluxbeschwerden (Spucken) zu
mindern (2)
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