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Liebe Kolleginnen und Kollegen

Wir haben die Einladung zu dieser, der pädia-
trischen Endokrinologie und Diabetologie 
gewidmeten Ausgabe von Paediatrica beizu-
tragen, mit Freude angenommen. Eines der 
hier besprochenen Probleme ist die Schulin-
tegration von Kindern mit Diabetes Typ 1, der 
in unserem Fachbereich häufigsten Krankheit. 
Die Idee zu diesem Artikel kam auf, als man 
uns die Schwierigkeiten meldete, denen sich 
Kinder mit Diabetes bei der Umsetzung der 
metabolischen Überwachung gegenüber se
hen, wenn sie kurz nach Diagnosestellung die 
Schule wieder aufnehmen. Wir benutzen die 
Gelegenheit, einen Überblick über die Hinder-
nisse und die in der Schweiz entwickelten 
Strategien zu geben. Wir haben eng mit Schul-
ärzten und Pflegeteams zusammengearbeitet. 
Wir hoffen, dass dieser Beitrag als Modell 
dienen kann, um die Schulintegration von 
Kindern auch mit anderen chronischen Krank-
heiten zu verbessern.

Im Weiteren werden die Behandlung diabeti-
scher Kinder mittels funktioneller Insulinthe-
rapie und die Anwendung neuer Technologien 
wie die kontinuierliche Glucosemessung be-
sprochen.

Sie werden ebenfalls Neuigkeiten zu seltenen, 
monogenen Diabetesformen finden, deren 

Diagnose in Hinsicht auf eine spezifische, 
persönlich angepasste Behandlung wichtig ist.
Ein allgemein endokrinologisches Thema stel-
len Betreuung und Differentialdiagnose des 
Grosswuchses dar.

Welche Fortschritte in pädiatrischer 
Endokrinologie und Diabetologie 
wurden in den letzten Jahren erzielt?
Ich will Ihnen hier eine kurze Übersicht zu den 
Fortschritten in diesem Fachgebiet geben.

Diabetes

Es wurden in verschiedenen Forschungsrich-
tungen Fortschritte erzielt. Technologien zur 
kontinuierlichen Glucosemessung und die 
Entwicklung «automatischer» Insulinpumpen, 
auch «künstliches Pankreas» genannt, befin-
den sich bereits im Stadium der klinischen 
Studie1). Einige Forschergruppen haben nach-
gewiesen, dass die metabolische Kontrolle 
durch das «künstliche Pankreas» der Selbst-
kontrolle durch den Patienten, der die Prinzi-
pien der funktionellen Insulintherapie anwen-
det, überlegen ist (siehe Artikel in dieser 
Ausgabe)1). Diese Technologien erleichtern 
einerseits die Diabetesbehandlung, stellen 
andererseits aber auch ein Hindernis bei der 
Schulintegration junger Kinder dar.

Die zweite Achse umfasst die Entwicklung von 
Immunmodulatoren, die das Zerstören der 
Betazellen durch das Immunsystem verlang-
samen oder stoppen sollen. Drei Moleküle 
sind bisher bekannt, die eine Verlangsamung 
dieser Zellzerstörung erreichen: Anti-CD3, 
Anti-CD20 und CTLA4-Ig2). Hingegen verste-
hen wir, trotz beträchtlicher Bemühungen, die 
Ursache des Diabetes Typ 1 immer noch 
nicht; wir können deshalb auch keine Empfeh-
lungen zur Prävention dieser Diabetesform 
formulieren.

Die dritte Achse betrifft die Entwicklung von 
Betazellen im Hinblick auf eine Transplantati-
on. Der Gruppe um D. Melton ist es gelungen, 
funktionelle menschliche Betazellen zu gene-
rieren; bevor klinische Studien begonnen 

werden können, muss jedoch ein Schutzme-
chanismus gegen den Angriff des Immunsys-
tems gefunden werden3).

Monogene Krankheiten

Das detaillierte Verständnis der Pathologien 
monogenen Ursprungs wird die Entwicklung 
«gen-spezifischer» und personalisierter Be-
handlungen ermöglichen. Der durch eine 
Mutation des Kaliumkanals der Betazelle be-
dingte und durch Sulfunorylharnstoffe behan-
delte neonatale Diabetes ist in dieser Hinsicht 
exemplarisch (siehe Artikel in dieser Aus
gabe). Die Entdeckung monogener Adiposi-
tasformen hat dazu beigetragen, die Mecha-
nismen von Appetitregulation und Sättig- 
ungsgefühl besser zu verstehen. Eine spezifi-
sche Behandlung für Patienten, die an einer 
durch Mutation des MC4R-Gens bedingten 
Hyperphagie leiden, ist in Entwicklung.

Kindliche Adipositas

Die kindliche Adipositas ist zum grossen Teil 
durch ethnische und sozioökonomische Un-
terschiede bedingt. Anstrengungen zur Ein-
dämmung der Adipositas sollten sich auf die 
Prävention von Risikofaktoren in der frühen 
Kindheit konzentrieren4).

Mikrobiome

Der Begriff Mikrobiom beschreibt Mikroorga-
nismen auf der Oberfläche oder im Innern ei-
nes lebenden Organismus. Es wurde kürzlich 
nachgewiesen, dass Süssstoffe durch Verän-
derung der Mikrobiome bei Menschen und der 
Maus das Risiko einer Glucoseintoleranz erhö-
hen. Der Genuss von Süssstoffen soll zur 
Veränderung der Mikroflora hin zu einer Flora 
führen, wie man sie bei Menschen mit einem 
Diabetes Typ 2 feststellt, und die energetische 
Absorption durch den Darm erhöhen5).

Wachstum

Die Evaluation des traditionellen Hormonsys-
tems von Patienten mit Kleinwuchs ergibt oft 
keine definitive Ätiologie. Wachstum ist ein 
komplexer, vor und nach der Geburt durch 
zahlreiche genetische Faktoren bedingter 
Prozess. Wir wissen, dass mehrere hundert 
Gene die Endgrösse eines Menschen bedin-
gen. Diese Erkenntnisse heben ein neues 
Konzept zum Verständnis von Klein- und 
Grosswuchs heraus, das sich nicht auf zwei 
bestimmte Hormone konzentriert, sondern 

Die Vergangenheit reflektierend  
in die Zukunft schauen
Valérie M. Schwitzgebel, Genf
Übersetzung: Rudolf Schlaepfer, La Chaux-de-Fonds
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Zur Behandlung von Schilddrüsenknoten wur-
den neue pädiatrische Empfehlungen publi-
ziert10).

Referenzen
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vielmehr auf die Wachstumszone, die für das 
Längenwachstum verantwortliche Struktur7). 
Ein genetischer Ansatz, der bei ausgewählten 
Patienten die Hochfrequenz-Sequenzierung 
benutzt, kann eine molekulare Diagnose des 
Wachstumsrückstandes ermöglichen.

Pubertät

Es wurden zahlreiche, an der Pubertätsent-
wicklung beteiligte Gene identifiziert, wie das 
an der GnRH-Regulation mitwirkende Gen 
KISS1; die Gene LIN28B und MKRN3 sind ih-
rerseits für die Auslösung der Pubertät von 
Bedeutung8). Es wurde auch die Reversibilität 
gewisser Formen von hypogonadotropem 
Hypogonadismus hervorgehoben9).

Schilddrüse

Im Bereiche der Schilddrüsenkrankheiten ist 
die Feststellung, dass bei allen Hypothyreos
e-patienten (mit Ausnahme schwangerer 
Frauen) das viel weniger lebertoxische Thia-
mazol an Stelle von Propylthiouracil verwen-
det werden sollte. Propylthiouracil bleibt für 
Patienten bestimmt, die auf Thiamazol aller-
gisch reagieren.

CH-6002 Luzern n ++41 41 369 09 01 n www.rad-zentralschweiz.ch
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Dode Lambert – mit bürgerlichem Namen 
Dominique Delachaux-Lambert – ist Kunst
malerin, Illustratorin und Kurzfilmregisseurin. 
An der Ecole cantonale d’art de Lausanne 
(ECAL) ausgebildet, erhält sie dank ihrer Ar-
beit ab 1973 in drei aufeinander folgenden 
Jahren ein Stipendium für angewandte Kunst.
Ab 1976 nimmt sie an zahlreichen Kollekti-
vausstellungen teil und stellt ab 1981 auch 
persönlich aus (Galerie Humus in Lausanne, 
Galerie Hofstetter in Freiburg, Galerie du 
Château d’Avenches sowie im Ausland). Mehr-
mals waren ihre Bilder in der Galerie des Hôtel 
de Ville in Yverdon-les-Bains zu sehen, darun-
ter in der interessanten Kombination «Parallè-
les, bipèdes et plus si entente» zusammen mit 
ihrem Mann, dem Bildhauer Gaspard Delach-
aux.
Zwischen 1981 und 1986 unterrichtet sie 
Zeichnen und Illustration an der Ecole roman-

de des arts graphiques in Lausanne (heute 
ERACOM). Ab 1987 leitet sie mit viel Feinge-
fühl und grosser Beziehungsfähigkeit Malkur-
se in Frankreich. Zwischen 2002 und 2006 
vervollständigt sie ihre Palette an Ausdrucks-
möglichkeiten durch Zeichentrickfilme und 
lässt sich durch G. und N. Ansorge zu Sandani-
mationstechniken inspirieren, indem sie die 
formbare Eigenschaft des Sandes nutzt, um 
bewegte Bilder zu erzielen. 
Dode Lambert bedient sich verschiedener 
Maltechniken, darunter Acryl, Öl, Gouache 
oder Aquarell, auf Papier, Karton oder Holz. 
Sie spielt mit imaginären Figuren, als Ganzes 
oder im Portrait, seltsam, rührend, drama-
tisch, beängstigend, provozierend, mit zart-
fühlender Sensibilität, die nicht unberührt 
lässt. Die Figuren und Gesichter sind eine 
Konstante ihrer Bilder, sie habe Ausstrah-
lungskraft, lösen starke Emotionen aus. Er-

wähnt seien ihre Studien und die meisterhaft 
beherrschte Darstellung, die den Figuren 
Bewegung verleiht. «Ich habe immer Figuren 
gemalt. Ich kann mich nicht davon lösen und 
ich will mich nicht davon lösen». 
Anlässlich der letzten Ausstellung von Dode 
Lambert (Galerie Humus Ende 2015) haben 
mich als Kinderarzt die Bilder von Mutter und 
Kind angesichts des aktuellen Flüchtlingsdra-
mas ganz besonders berührt. 

Korrespondenzadresse
pierredolivo@icloud.com

Titelbild der Paediatrica  
für das Jahr 2015
Pierre Dolivo, Yverdon-les-bains
Übersetzung: Gabriele Wittlin UPCF, Claudia Baeriswyl SGP

mailto:pierredolivo%40icloud.com?subject=
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Der Nukleus, bestehend aus C. Aebi, P. Jenny, 
M.-A. Panchard und N. Pellaud, trat am 5. 
November 2015 zusammen, der Vorstand am 
10. Dezember 2015.

Beschlüsse

SGP-Delegierter DRG
Michele Losa hat ein 20 %-Mandat für die 
Dauer von mindestens einem Jahr angenom-
men, um die Vertretung der SGP nach aussen, 
die Koordination unter den Kinderspitälern 
und den Kontakt zum Vorstand zu gewährleis-
ten.

Akkreditierung
Mit W. Bär, S. Holtz und C. Rudin, unter der 
Leitung von O. Jenni, wurde eine Arbeitsgrup-
pe bestimmt, um das Dossier für die SGP 
auszuarbeiten.

Anstehende Dossiers 

Projekte für die Gesundheit von 
Kindern mit Migrationshintergrund
Die Checklists zur Betreuung von Kindern mit 
Migrationshintergrund werden in einer nächs-
ten Sondernummer erscheinen. Die Kosten 
der Übersetzung ins Deutsche/Französische 
und Englische werden vom BAG übernommen.

Unterstützung der SGP für pädiatrische Fort-
bildungen.

Anfrage bei migesplus um Kostenübernahme 
der Übersetzung auf Arabisch, Somali und 
Erythräisch der Broschüre «Lisa, Daniel und … 
wenn die Kinder krank sind».

Die Anfrage an die «Stiftung für Bevölkerung, 
Migration und Umwelt», um Kostenübernah-
me des Projektes transkulturelle Mediatoren 
in der Praxis wurde abgelehnt. Es müssen 
andere Lösungen gesucht werden.

Referenzgruppe Gesundheit von Kindern mit 
Migrationshintergrund: Mögliche Teilnehmer 
wurden angesprochen, die Mandate müssen 
bestätigt werden.

Fakultative Weiterbildung  
in pädiatrischem Ultraschall
Für 2016 sind Treffen der Kinderklinik-Chefs, 
SVUPP-Vertreter und Radiologen vorgesehen, 
um zu einem Konsens zum Projekt und dessen 
Umsetzung zu gelangen.

Erneuerung des Vorstandes  
im Juni 2016
C. Hefti und W. Bär ziehen sich zurück und wir 
suchen je einen Praxis- und Klinikvertreter, 
um sie zu ersetzen. Interessierte Kollegen 
wenden sich bitte an das Sekretariat.

Tarifrevision
Das Verfahren wird bis Mitte 2016 verlängert. 
Die Arbeitsgruppe «Kindertarif» hat die Arbei-
ten im Januar wieder aufgenommen.

Kinder und Bildschirm
Es wurde mit der Schweizerischen Gesell-
schaft für Entwicklungspädiatrie Kontakt auf-
genommen, um eine Stellungnahme zum gu-
ten Gebrauch von Bildschirmen vorzubereiten.

Weitere Informationen

Die Stellungnahme zur obligatorischen Re-
serve von Impfstoffen wurde der FMH und 
dem BAG übermittelt.

Nach zahlreichen Verhandlungen unter den 
verschiedenen Partnern ist die Suspension 
Co-trimoxazol wieder in der Schweiz erhält-
lich.

Echo aus dem Vorstand
Nicole Pellaud, SGP-Präsidentin
Übersetzung: Rudolf Schlaepfer, La Chaux-de-Fonds



7

Vol. 27  Nr. 1  2016 Fortbildung: Pädiatrische Endokrinologie

1 Typ 1 Zerstörung der Betazellen

2 Typ 2 Progressive Abnahme der Insulinsekretion
Insulinresistenz

3 Spezifische Diabetesformen
anderer Ursachen

Monogene Diabetessyndrome 
(z. B. Neugeborenen-Diabetes, Maturity Onset
Diabetes of the Young - MODY)

Krankheiten des exokrinen Pankreas
(z. B. cystische Fibrose)

Toxine oder Medikamente (z. B. Ciclosporine)

4 Schwangerschaftsdiabetes
(2. oder 3. Trimenon)

Verschiedene Ursachen

Glucoseintoleranz

•	Blutglucose nüchtern 5.6–6.9 mmol/l
•	Blutglucose 2 Std. nach einer Mahlzeit 

7.8–11.1 mmol/l

Diabetes

•	Blutglucose ≥ 7 mmol/l nüchtern oder
•	Blutglucose  ≥ 11 mmol/l 2 Std. nach 

Glucosebelastung oder
•	HbA1c ≥ 6.5 %

Tabelle 1: Definition des Diabetes

Tabelle 2: Klassifizierung der verschiedenen Diabetesformen

Fall 1: Termingeborenes

•	Neugeborenes mit intrauterinem Wachstumsrückstand (GG 2140 g am Termin)
•	Diabetes am 12. Lebenstag diagnostiziert (Hyperglykämie 43 mmol/l)
•	 Insulinbehandlung, trotzdem fehlende Gewichtszunahme
•	Exokrine Pankreasinsuffizienz, Gewichtszunahme nach Substitution der Pankreasenzyme
•	Diagnose: Heterozygote gemischte Mutation PDX1
•	Günstiger Verlauf unter Doppeltherapie mit Insulin und Pankreasenzymen.

Fall 1: Stammbaum
Beide Eltern sind Träger für die heterozygote Mutation PDX1. Das Kind mit der Pankreasagenesie 
trägt die doppelte Mutation PDX1.
     Familienmitglieder die einen Diabetes und wahrscheinlich eine heterozygote Mutation (E164D              

  und E178K) haben, aber nicht genetisch untersucht werden konnten.

E178K
Nüchternblutzucker 

E164D
Nüchternblutzucker 

E164D/E178K
Pankreasagenesie

Tabelle 3: Fall 1: Termingeborenes

Abstract

Bisher wurden Menschen mit einer chroni-
schen Hyperglykämie als Diabetes Typ 1 oder 
Typ 2 diagnostiziert. Wir wissen nun, dass Dia-
betes durch verschiedene Faktoren verursacht 
werden kann; dazu gehören Defekte eines 
einzelnen Gens, die mindestens 1 %, im Kin-
desalter bis zu 4 % aller Diabetesursachen 
ausmachen. Diagnostische Fehler sind gängig, 
da sich die klinischen Ausdrucksformen der 
einzelnen Diabetesformen überlappen: Über 
90 % werden nicht korrekt diagnostiziert. Die 
ersten Symptome des monogenen Diabetes 
können kurz nach der Geburt auftreten, oder 
irgendwann später im Verlaufe des  
Lebens. Diese Übersicht beschreibt die am 
häufigsten betroffenen Gene des monogenen 
Diabetes und vermittelt auch einige Informati-
onen zu selteneren Diabetesformen. Gewisse 
Gene sind an der Entwicklung der Betazellen 
beteiligt und führen oft zur Abnahme der Zahl 
dieser Zellen, während andere in Funktion und 
Erhaltung der Betazellen eingreifen. Es wird 
auch auf monogene Formen von Autoimmundi-
abetes eingegangen. Die genetische Diagnose 
kann die Wahl der Therapie und die Prognose 
beeinflussen, und ermöglicht die genetische 
Beratung der Familie. Das genetische Scree-
ning wird mehr und mehr mittels der «next 
generation»-Sequenzierung durchgeführt, da 
diese immer leistungsfähiger, zugänglicher und 
kostengünstiger wird.

Einführung

Die International Diabetes Federation (IDF) 
schätzte 2015 die Anzahl Diabetiker weltweit 
auf 415 Millionen (www.diabetesatlas.org). 
Obwohl all diese Menschen definitionsgemäss 
an einem Diabetes leiden (Tab. 1), ist die Ur-
sache nicht bei allen dieselbe. Die verschie-
denen Diabetesformen werden nach der 

amerikanischen Diabetesgesellschaft (ADA) 
in vier grosse Kategorien eingeteilt1) (Tab. 2). 
Beim Diabetes Typ 1 (DT1) führt die Zerstö-
rung der Betazellen zu einem absoluten Insu-
linmangel. Der Diabetes Typ 2 (DT2) kenn-
zeichnet sich durch eine progressive Abnahme 
der Insulinproduktion, kombiniert mit einer 
Insulinresistenz aus. Drittens spezifische Di-
abetesformen anderer Ursachen, wie mono-
gene Diabetessyndrome, Diabetesformen die 
zu Beginn mit einer exokrinen Funktionsstö-
rung (Cystische Fibrose) einhergehen, sowie 
durch Toxine oder Medikamente wie Cyc-
losporin oder Steroide bedingte Diabetesfor-
men. Schlussendliche der Schwangerschafts-
diabetes, der verschiedene Ursachen haben 
kann.

Monogene Diabetesformen: Von der  
Genetik zur personalisierten Medizin
Valérie M Schwitzgebel, Genf
Übersetzung: Rudolf Schlaepfer, La Chaux-de-Fonds

http://www.diabetesatlas.org
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Entwicklungs-  
und Strukturdefekt

Funktionsdefekt  
der Betazelle

Zunehmende Zerstörung  
der Betazellen

Agenesie Hypoplasie Autoimmun-
Gene

Fehlen der 
Langer- 

hans’schen 
Inselzellen

Abnahme der 
Betazellzahl

Zellkern
Endoplas
matisches 
Retikulum

Zellmembran
Zytoplasma

Insulin-
sekretion

Mitochondrien

Abbildung 1: Monogene Diabeteskategorien. Monogene Diabetesformen sind die Folge eines 
einzigen Gendefektes und umfassen 3 grosse Kategorien. Die erste zeichnet sich aus durch 
Entwicklungsstörungen des Pankreas, die zur Verminderung der Betazellen führen, die zweite 
durch Funktionsstörung und die dritte durch progressive Zerstörung der Betazellen.

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Betazellen. Dieses Schema zeigt die subzelluläre 
Lokalisation der Defekte, die zum monogenen Diabetes führen. Glucose tritt mit Hilfe seines 
Transporters GLUT2 in die Zelle ein. Dort wird die Glucose durch das Enzym Glucokinase phos-
phoryliert und metabolisiert, was zur Zunahme des ATP/ADP-Verhältnisses führt und damit zur 
Schliessung des KATP-Kanals. Diese Kanäle sind oktaedrische Komplexe, bestehend aus 4 
KIR6.2- und 4 SUR1-Untereinheiten. Die Schliessung des Kanals führt zu Membrandepolarisa-
tion und Kalziumeintritt, und damit zur Insulin-Exozytose. Angepasst nach Stekelenburg CM, 
Schwitzgebel VM, Endocrine Development 2016, 31: 179–202

Sulfuronylharnstoffe/
Glinide 

KATP-Kanal	 Kir6.2: KCNJ11 	
	 SUR1: ABCC8

Depolarisation

VGCaC

Ca2+

Pro-Insulin

Insulin

Mitochondrie

ATP/ADP

Glycolyse

G6P

Glucose

GCK
GLUT2:SLC2A2

Zellmembran

Noyau: 
PDX1 

HNF1A 
HNF4A 
HNF1B

Monogene Diabetesformen

Die Prävalenz des monogenen Diabetes wird 
auf 1–4 % aller Diabetiker geschätzt2). Mono-
gene Diabetes beruhen auf dem Defekt eines 
einzelnen Gens und umfassen drei grosse 
Kategorien. Die erste zeichnet sich durch 
Entwicklungsstörungen des Pankreas aus, die 
zu einer Verminderung der Betazellen führen, 
die zweite durch eine Funktionsstörung der 
Betazellen und die dritte Kategorie durch die 
progressive Zerstörung der Betazellen (Abb. 
1 und 2).

Diabetes bedingt durch  
strukturelle Pankreasdefekte

Transkriptionsfaktoren
Die Entwicklung des Pankreas wird durch ein 
Netz nukleärer Transkriptionsfaktoren kontrol-
liert. Je nach hierarchischer Stellung führen 
diese Defekte zu schweren Phänotypen wie 
die Pankreasagenesie mit neonatalem Dia
betes und exokriner Pankreasinsuffizienz, 
Pankreashypoplasie, Fehlen der endokrinen  
Zellen, oder einem milden Phänotyp mit ver-
minderter Betazellzahl (Abb. 1). Die Pankrea-
sagenesie führt durch fehlende Insulinsek
retion (ein wichtiger Wachstumsfaktor) zu 
schwerem intrauterinem Wachstumsrück-
stand. Im Allgemeinen verursachen homozy-
gote oder gemischt-heterozygote Mutationen 
schwerere Krankheitsbilder als heterozygote, 
die häufig mit einem später im Leben auftre-
tenden Diabetes assoziiert sind. Zahlreiche 
Transkriptionsfaktoren spielen in verschiede-
nen Geweben eine Rolle und können zu syn-
dromatischen Diabetesformen führen, die mit 
Missbildungen anderer Organe wie Herzfehler 
oder Magendarmmissbildungen einhergehen3).

Der erste, im Zusammenhang mit der Pankre-
asagenesie beim Menschen beschriebene 
Gendefekt war das Gen PDX1, auch IPF1 ge-
nannt. Homozygote und gemischt-heterozy-
gote Mutationen bedingen einen schweren 
Phänotyp mit neonatalem Diabetes und exo-
kriner Pankreasinsuffizienz, die eine Insulin- 
und Substitutionstherapie mit Pankreasenzy-
men erfordert4) (Fall 1, Tab. 3). Heterozygote 
Träger entwickeln einen spät auftretenden 
Diabetes der irrtümlicherweise als DT2 diag-
nostiziert werden kann. PDX1 hat eine doppel-
te Funktion. Zu Beginn der Embryogenese 
wird das Gen in den Pankreasvorläuferzellen 
exprimiert und ist für die Pankreasbildung von 
Bedeutung, nach der Geburt spielt PDX1 eine 
Schlüsselrolle beim Erhalt der Betazellen und 

der Insulinsekretion. Diese Funktionsände-
rung könnte erklären, weshalb sich der Diabe-
tes bei den heterozygoten Trägern mit der Zeit 
verschlimmert.

HNF1B
Der erste Bericht zum Transkriptionsfaktor 
HNF1B wurde 1997 publiziert, als Horikawa 

zwei japanische Familien mit heterozygoten 
HNF1B-Mutationen identifizierte, die an Dia-
betes assoziiert mit polyzystischen Nieren 
litten. Das Syndrom, das Nierenzysten mit 
Diabetes assoziiert, wird nun RCAD (Renal 
cysts and diabetes syndrome) genannt und 
umfasst oft auch Missbildungen im Genitalbe-
reich. HNF1B-Defekte können auch zu neona-
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Fall 2: 16-jährige Jugendliche

•	Mutter Schwangerschaftsdiabetes, Diabetes besteht nach der SS weiter
•	 Termingeboren (GG 4300 g, Makrosomie)
•	Mit 16 Jahren zunehmende Hyperglykämie, BMI 16.7 Kg/m2

•	HbA1c 7.8 % (61.7 mmol/mol), Norm < 6 % (< 42 mmol/mol)
•	Diagnose: HNF1A-Mutation
•	Behandlung: Glinidin Novoform® 3 x 0.5 mg/Tag p.o.
•	Nach 5 Monaten Behandlung: HbA1c 5.9 % (42 mmol/mol) ohne Hypoglykämien

Fall 2: Kontinuierliche Glucosemessung (CGMS) vor Behandlung

Kontinuierliche Glucosemessung während 7 Tagen, jede Farbe stellt einen Tag dar. Maximale
Glucosewerte bis 15 mmol/l v.a. postprandial

Tabelle 4: Fall 2: 16-jährige Jugendliche
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talem Diabetes mit dysplastischen Nieren 
führen. Die histopathologische Untersuchung 
eines Föten zeigte ein hypoplastisches Pank-
reas mit unorganisierten Langerhans-Inselzel-
len und verminderter Betazellzahl. Diese Ar-
beit führte zur Schlussfolgerung, dass HNF1B 
für die Reifung der Betazellen wesentlich ist. 
Sonderbarerweise bestehen keine Unter-
schiede des Phänotypus zwischen grossen 
HNF1B-Gendeletionen, HNF1B -Gen-Rearran-
gements oder punktuellen HNF1B-Mutatio-
nen. Die Häufigkeit unter den monogenen 
Diabetesformen beträgt ca. 6 %, Insulinthera-
pie ist in ca. 67 % der Fälle erforderlich.

Diabetes durch Betazelldysfunktion

Transkriptionsfaktoren
HNF1A und HNF4A
Obwohl sich die Transkriptionsfaktoren HN-
F1A und HNF4A im Verlaufe der Embryogene-
se exprimieren, verursacht ihr Fehlen keine 
strukturellen Pankreasmissbildungen, und der 
Diabetes tritt meist in der Adoleszenz oder  
im Erwachsenenalter auf. Das HNF1A-Protein 
bildet mit HNF1B Homo- oder Heterodimere. 
HNF1A ist ein essentieller Transkriptionsfak-
tor für die glucosestimulierte Insulinsekretion. 
Es resultiert bei dieser Diabetesform eine 

progressive Hyperglykämie. Der Phänotyp ist 
variabel, es wurden  mehrere Faktoren iden-
tifiziert, die den Phänotyp beeinflussen, z. B. 
führt Schwangerschaftsdiabetes zu einem im 
Mittel 10 Jahre früheren Auftreten des Diabe-
tes bei den Nachkommen. Trotz günstigem 
Lipidprofil besteht ein erhöhtes Risiko für 
vaskuläre Komplikationen. HNF1A regelt eben-
falls die Glucoseabsorption in der Niere und 
bei Abnahme der HNF1A-Funktion tritt eine 
Glucosurie auf. In Grossbritannien ist dieser 
Diabetes unter den monogenen Diabetesfor-
men mit 52 % die häufigste, gefolgt vom Gen 
GCK- und Gen HNF4A-gebundenen Diabetes 
(32 % bzw. 19 %)5).

HNF4A ist ein nuklärer Transkriptionsfaktor, 
der in beinahe allen PDX1-positiven Zellen 
exprimiert wird, und dies in einem sehr frühen 
Stadium der Embryogenese. Am Ende der 
Pankreasentwicklung wird HNF4A in allen 
endokrinen Zelltypen des Pankreas expri-
miert, HNF4A-Mutationen betreffen deshalb 
die Funktion aller Zellen der Langerhans’schen 
Inseln, und nicht nur der Betazellen. Klinische 
Studien haben bei Patienten mit HNF4A-Mu-
tation eine gleichzeitige Verminderung der 
Insulin-, Glucagon-, PP- (Pankreaspolypeptid) 
und Amylinsekretion gezeigt. HNF4A wirkt 

hauptsächlich als Homodimer und HNF1A- 
und HNF1B-Promoter. Bei Trägern einer  
HNF4A- und HNF1A-Mutation kann sich ein  
doppelter Phänotyp ergeben, Hyperinsulinis-
mus-bedingte Hypoglykämie bei Geburt und 
Diabetes viele Jahre später. Dieser doppelte 
Phänotyp könnte durch verschiedenen Bin-
dungstellen von HNF4A- und HNF1A  im Laufe 
der Zeit erklärt werden und den Übergang 
vom fötalen und perinatalen Hyperinsulinis-
mus zum Hypoinsulinismus im Adoleszenten-
alter begründen. Die progressive Erschöpfung 
der Betazellen kann zusätzlich zum später 
auftretenden Diabetes beitragen (Fall 2, Tab. 
4). Die kontinuierliche Glucosemessung be-
legt den erhöhten postprandialen Glucosepie-
gel. Die Bedeutung der Diagnosestellung liegt 
in den therapeutischen Konsequenzen, da 
diese beiden Diabetesformen besonders gut 
auf Sulfuronylharnstoffe und Glinide anspre-
chen6). Diese Behandlung umgeht die Funkti-
onsstörung der Betazellen indem sie nach 
dem genetischen Defekt ansetzt und so die 
Insulinsekretion stimuliert. Die Glinide haben 
den Vorteil weniger Hypoglykämien zu verur-
sachen als die Sulfuronylharnstoffe.

Kaliumkanal und Insulin-Gen

Mutationen der INS-, ABCC-8, KCNJ11-Gene 
sind häufige Ursachen des Neugeborenen-Dia-
betes7). Das mittlere Alter bei Diagnosestellung 
beträgt 9 Wochen, im Allgemeinen ketoazido-
sebedingt. Über 80 % sind de novo-Mutationen. 
Das Phänotypspektrum ist breit, da gewisse 
Familienmitglieder mit derselben Mutation ih-
ren Diabetes erst mit 30 Jahren entwickeln. Alle 
Mutationen der KCNJ11- und ABCC8-Gene, die 
Untereinheiten des KATP-Kanals kodieren, ver-
ändern die Funktion des KATP-Kanals, und 
folglich die Insulinsekretion (Abb. 2). Schwere, 
zu einem Funktionszunahme führende Mutati-
onen verursachen einen permanenten, weniger 
ausgeprägte Mutationen einen transitorischen 
Neugeborenen-Diabetes. Da das KCNJ11-Gen 
ebenfalls im Gehirn und im Skeletmuskel expri-
miert wird, kann der Diabetes dem DEND-
Syndrom assoziiert sein (Entwicklungsrück-
stand, Epilepsie und neonataler Diabetes)8). 
Alle Patienten mit einem neonatalen Diabetes 
müssen sorgfältig genetisch abgeklärt werden. 
Die genaue Diagnose ist wichtig, da sie die 
Behandlung beeinflussen und Spätfolgen be-
grenzen kann. Die Mehrzahl Patienten mit ei-
nem Defekt des KATP-Kanals reagiert auf die 
Sulfuronylharnstoffbehandlung. Der Behand-
lungserfolg scheint desto besser, je jünger der 
Patient ist9).
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Fall 3: 5 1/2 -jähriges Mädchen

•	 Termingeboren, GG 3240 g, transitorische Hyperglykämie 12.4 mmol/l nach der Geburt;  
am folgenden Tag 5.8 mmol/l

•	Mit 5 Jahren Nüchternblutzucker 5.66 und 5.86 mmol/l (Norm < 5.6 mmol/l)
•	Mit 5 1/2 -Jahren BMI 16.1 Kg/m2, HbA1c 6.3 % (Norm 4–6 %)
•	Spitalaufnahme des 5 1/2 -jährigen Mädchens zur Einleitung der Insulintherapie  

bei beginnendem DT1
•	Diagnose: Heterozygote Mutation GCK
•	Keine pharmakologische Behandlung notwendig, wohl aber gute Lebenshygiene
•	 Insulinbehandlung gestoppt!

Tabelle 5: Fall 3: 5 1/2-jähriges Mädchen

aktionen auf virale Infekte verursacht, führt 
oft zu frühem Tod. Das Gen FOXP3 ist für die 
Entwicklung der regulierenden T-Zellen und 
die Autoimmunsuppression wesentlich.

Wann muss man an einen 
monogenen Diabetes denken?

Es ist wichtig, unter den verschiedenen Dia-
betesformen zu unterscheiden, da sich The-
rapie und Langzeitverlauf wesentlich unter-
scheiden, wie es die drei klinischen Fälle 
illustrieren. Die genetische Ursache kann für 
weitere Familienmitglieder von Bedeutung 
sein und sie dazu bewegen, um eine geneti-
sche Beratung nachzusuchen.

Initial sollte jedoch jedes Kind, das eine Nüch-
ternhyperglykämie, Ketose sowie metaboli-
schen Störungen aufweist, mit Insulin behan-
delt werden. 

An einen nicht-Typ1-Diabetes sollte gedacht 
werden, wenn die Familienanamnese eindeu-
tig positiv mit dominantem Vererbungsmodell 
ist, wenn sich der Diabetes vor dem Alter von 
6 Monaten einstellt, wenn die anti-Insulin-, 
anti-Glutaminsäure-Decarboxylase (GAD)-, 
anti-Islet-Antigen2 (IA2)- und anti-Zink-Trans-
porter 8-Autoimmunantikörper negativ sind 
oder weitere Störungen assoziiert sind. Bei 
Taubheit oder Opticusatrophie muss an einen 
mitochondrialen, mütterlicherseits vererbten 
Diabetes gedacht werden. Bei ausgeprägter 
Insulinresistenz, oder bei minimem oder gar 
fehlendem Insulinbedarf ausserhalb der par-
tiellen Remissionsphase (>3 Jahre) mit resi-
duellem C-Peptid, muss die Diagnose DT1 
überdacht werden. Es besteht auch die  
Möglichkeit, den Wahrscheinlichkeitsrechner 
(http://www.diabetesgenes.org/content/
mody-probability-calculator) zu benutzen.

Genetische Abklärung

Die DNA-Hochfrequenzsequenzierung (SHD), 
Next-Generation Sequencing (NGS), oder 
Massive Parallel Sequencing, ersetzen zuneh-
mend die klassischerweise seit 1980 verwen-
dete Sequenzierung nach Sanger. Die Metho-
de besteht in einer Serie von Massnahmen, 
um einfacher, kostengünstiger und schneller, 
entweder grosse Gene bestehend aus mehre-
ren Dutzend Exonen, oder einige wenige bis 
viele Tausende Gene zu sequenzieren. Die 
beiden extremen Ansätze ermöglichen die 
Sequenzierung entweder aller kodierenden 
Teile aller menschlichen Gene, man spricht 

und wird im exokrinen Pankreas, hingegen 
nicht im endokrinen Teil exprimiert. Ein De-
fekt dieses Gens führt zu Pankreaslipomatose 
und exokriner Pankreasinsuffizienz im Kindes-
alter, gefolgt von Diabetes, der im Mittel mit 
34 Jahren auftritt. Es ist wahrscheinlich, dass 
der Gendefekt zu einer verminderten Verbie-
gung der Proteine und intra- und extrazellulä-
rer Aggregation führt, mit zytotoxischen Aus-
wirkungen, die auch die Langerhans’schen 
Inselzellen betreffen. Der Anteil unter den 
monogenen Diabetesformen beträgt <1 %.

Monogener Autoimmundiabetes 

Monogener Autoimmundiabetes ist sehr sel-
ten. Als erstes wurde das Gen AIRE mit einer 
systemischen Autoimmunkrankheit assoziiert. 
Mutationen dieses Gens verursachen eine 
Polyendokrinopathie Typ 1 (APS1). Es handelt 
sich um eine genetische Krankheit, die sich im 
Jugendalter manifestiert und chronische mu
kokutane Candidiasis, Nebenschilddrüsenun-
terfunktion und autoimmune Nebennieren
insuffizienz assoziiert. Ovarialinsuffizienz, 
Autoimmundiabetes, Autoimmunthyreoiditis 
und lymphozytäre Hypophysitis sind seltener. 
Weitere autoimmune Krankheiten, wie intesti-
nale Malabsorption, atrophische Gastritis,  
autoimmune Hepatitis, Alopezie, Vitiligo, Zahn-
schmelzhypoplasie, Nageldystrophie, Kerato-
konjunktivitis, rheumatologische, Knochen-, 
Muskel-, Nieren-, Bronchien- und Blutverände-
rungen sind häufig. Der AIRE-Transkriptions-
faktor ist an Mechanismen der Immuntoleranz 
beteiligt und trägt zur negativen Selektion der 
auto-reaktiven T-Lymphozyten in Thymus, 
Lymphknoten und Milz bei.

Mutationen des FOXP3-Gens führen ebenfalls 
zu einer systemischen Autoimmunkrankheit, 
X-gebundenes Immun-Dysregulation- Polyen-
dokrinopathie-Enteropathie-Syndrom (IPEX) 
genannt. Dieses schwere Syndrom, das beim 
Neugeborenen Durchfall, Diabetes, Ekzem, 
Autoimmunthyreoiditis und übertriebene Re-

Zytoplasmatischer Faktor

Das GCK-Gen kodiert für das Enzym, das die 
Bildung von Glucose-6-phosphat aus Glucose 
katalysiert, nachdem diese durch die Betazel-
le aufgenommen wurde (Abb. 2).

Heterozygote Mutationen mit Funktionsver-
lust führen zu leicht erhöhtem Nüchternglu-
cosespiegel, 5.5–8 mmol/l, postprandialer 
Zunahme um 3 mmol/l und einem mittleren 
HbA1c von 6.9 % (52 mmol/mol). Der Diabetes 
verschlimmert sich im Verlaufe der Zeit nicht 
und es wurden nur wenige Spätkomplikatio-
nen beschrieben10). Es gibt keine pharmakolo-
gische Behandlung (Fall 3, Tab. 5), ausser 
während der Schwangerschaft, wo eine Insu-
linbehandlung notwendig sein kann. Homozy-
gote, inaktivierende Mutationen verursachen 
hingegen einen neonatalen, behandlungsbe-
dürftigen Diabetes. Aktivierende Mutationen 
desselben Enzyms haben die gegenteilige 
Wirkung und verursachen eine durch Hyperin-
sulinismus bedingte Hypoglykämie des Neu-
geborenen.

Mitochondrialer Diabetes

Der durch die Mutter vererbte Diabetes mit 
Schwerhörigkeit (MIDD) ist eine mitochondri-
ale Krankheit, die sich durch Diabetes und 
neurosensorielle Schwerhörigkeit auszeich-
net, und durch die Mutter übertragen wird, da 
die mitochondriale DNA (mtDNA) in den Eizel-
len, aber nicht in den Spermatozoen vorhan-
den ist. Die Prävalenz ist unbekannt, aber 
MIDD macht wahrscheinlich 0.2–3 % aller Di-
abetesfälle aus. Die ersten Symptome können 
in jedem Alter auftreten. Es wird Insulinthera-
pie vorgeschlagen.

Durch exokrine Pankreasdefekte 
gestörte endokrine Funktion

Das Enzym Carboxylester-Lipase (CEL) ist an 
der Hydrolyse des Cholesterolesters beteiligt 

http://www.diabetesgenes.org/content/mody-probability-calculator
http://www.diabetesgenes.org/content/mody-probability-calculator
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dann von Sequenzierung des gesamten 
Exoms, oder des gesamten nukleären DNA, 
d.h. die Sequenzierung des Genoms. Wird das 
Genom nicht vollständig sequenziert, dann 
müssen, wie dies für das Exom oder eine 
Genauswahl der Fall ist, die zu sequenzieren-
den Teile der DNA durch ein, Capture genann-
tes, Verfahren eingefangen werden, das dazu 
dient, DNA für die SHD vorzubereiten (Bereit-
stellung der Genbank). SHD ist die gendiag-
nostische Methode der Wahl für genetisch 
heterogene Krankheiten, die definitionsgmäss 
durch mehrere Gene bedingt sind (Dutzende 
bis Hunderte).

Schlussfolgerungen

Im Verlaufe der vergangenen Jahrzehnte ha-
ben Entdeckungen im Bereiche des monoge-
nen Diabetes zu einem besseren Verständnis 
der Funktionsweise der menschlichen Beta-
zelle geführt. Die genaue genetische Diagno-
se ermöglicht es, die Behandlung anzupassen, 
wie es die Fallvignetten illustrieren. Das Un-
terbrechen der Insulinbehandlung wirkt sich 
ganz wesentlich auf die Lebensqualität des 
jungen Diabetikers und seiner Familie aus. Die 
Diagnostik kann auf die ganze Familie aus
gedehnt werden und u. U. Aussagen zum 
Fortschreiten des Diabetes ermöglichen. Es 
können damit auch Informationen zu Spät-
komplikationen gegeben und Präventions-
massnahmen implementiert werden. Die 
Hochfrequenz-Sequenzierung wird uns befä-
higen, das genetische Spektrum des Diabetes 
weiter zu ergänzen und die Behandlung noch 
besser den individuellen Bedürfnissen anzu-
passen.
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Einleitung

Die Funktionelle Insulintherapie (FIT) ist nach 
Erscheinen der Daten der grossen DCCT-
Studie der «Gold-Standard» in der Versorgung 
von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 
(T1D) geworden1)–4), dies gilt insbesondere 
auch für betroffene Kinder und Jugendliche. 
Im Rahmen dieser DCCT-Studie konnte erst-
mals an einem grossen Patientenkollektiv 
gezeigt werden, dass eine intensivierte In-
sulintherapie mit mehrfachen Injektionen pro 
Tag zu einer signifikanten Verbesserung des 
HbA1c-Wertes und damit zu einer entspre-
chenden Minimierung des Risikos für mikro-
vaskuläre Spätkomplikationen führt. Darüber 
hinaus bietet diese Therapieform auch eine 
grössere Flexibilität im Tagesablauf und bei 
den Mahlzeiten, was gerade im Kindes- und 
Jugendalter von grossem Nutzen ist. Nachtei-
lig dabei war zunächst, dass die bessere res-
pektive tiefere Blutzuckereinstellung zu ge-
häuften Hypoglykämien führte. Im Weiteren 
sind zu einer guten Einstellung mehr Blutzu-
cker (BZ)-Selbstkontrollen und auch mehr 
«Rechenarbeit» notwendig, da zu jeder Mahl-
zeit die Insulinmenge je nach Kohlenhydrat-
menge und aktuellem Blutzucker neu berech-
net werden muss. Die «vermehrte Kopfarbeit» 
ist geblieben, aber die Zahl der Hypoglykämi-
en hat sich im Verlauf der letzten Jahre durch 
die Verwendung modernerer und kürzer wir-
kender Insuline und durch die Einführung und 
Etablierung der Insulinpumpentherapie auch 
in der Pädiatrie, mit und ohne kontinuierliche 
Glukosemessung, deutlich reduziert5), 6).
Ausnahmen für die Wahl einer intensivierten 
FIT-Therapie können neben beschränkten 
Ressourcen der Familie auch erhebliche Com-
pliance-Probleme sein; aber eventuell auch 
die initiale Remissionsphase mit einem zum 
Teil sehr geringen Insulinbedarf. Ansonsten 
sollte die FIT heutzutage aber die Standard-
therapie für alle Kinder und Jugendlichen mit 
Typ 1 Diabetes (T1D) darstellen. 
Die am besten mit der normalen Insulin-Se-
kretion korrelierende Therapieform ist nach 
dem heutigen Stand die Insulinpumpenthera-
pie, so dass sich seit dem Jahr 2000 die Zahl 

der Kinder mit einer Insulinpumpentherapie in 
Deutschland verdoppelt hat6). Verwendet wird 
dabei nur ein schnellwirksames Insulin, das 
«Basalinsulin» wird ersetzt durch eine konti-
nuierliche Basalrate, die halbstündlich bis 
stündlich dem jeweiligen Bedarf des Kindes 
respektive des Jugendlichen angepasst wer-
den kann. Dadurch kann diese Therapieform 
die Insulin-Sekretion des Stoffwechselgesun-
den am physiologischsten nachahmen.
Ziel der Therapie sollte immer das Erreichen 
der bestmöglichen Stoffwechselkontrolle 
(HbA1c-Wert) sein, um langfristig das Risiko 
für Diabetes-assoziierte Spätkomplikationen 
zu minimieren; dies ohne aber allzu häufige 
und schwere Hypoglykämien zu provozieren! 
Was dabei der optimale HbA1c-Wert für das 
jeweilige Kind und den Jugendlichen ist, muss 
im Team mit den Betroffenen und den Eltern 
individuell festgelegt werden. Eine Lang-
zeiteinstellung mit einem HbA1c-Wert < 7.5 % 
erscheint dabei für alle Altersgruppen sicher 
wünschenswert3), was aber nicht immer er-
reichbar ist. Unsere Zielwerte für den Nüch-
tern-BZ liegen im Allgemeinen zwischen 4 und 
7 mmol/l, postprandial sollte der BZ idealer-
weise nicht über 10 mmol/l ansteigen.

Insulinarten

a) Langwirkende Analoginsuline
Insulin detemir (Levemir®) und Insulin glargine 
(Lantus®) sind die aktuell verfügbaren und für 
Kinder und Jugendliche am häufigsten ver-
wendeten langwirkenden Analoginsuline. Die-
se bilden die Basis («Basalinsulin») und zeigen 
im Vergleich zu den früher eingesetzten NPH-
Insulinen eine geringere Tag-zu-Tag-Variabili-
tät7). Detemir zeigt eine Wirkung von ca. 12 
Stunden (bei Erwachsenen dosisabhängig bis 
24 Std.), so dass dieses Basalinsulin meist 2 x 
täglich verabreicht werden muss. Ein bei Er-
wachsenen und Adoleszenten beschriebener 
zusätzlicher Vorteil von Detemir liegt auch in 
der geringeren Gewichtszunahme bzw. sogar 
Gewichtsabnahme im Gegensatz zu Glargin8). 
Es konnte zusätzlich gezeigt werden, dass 
Detemir auch im Bezug auf die Anzahl und 
Schwere nächtlicher Hypoglykämien von Vor-

teil ist9). Bei Glargin hingegen führt die etwas 
längere Halbwertszeit (HWZ) dazu, dass  
ein grösserer Prozentsatz von Patienten mit 
einer einmaligen Injektion pro Tag auskommt 
und damit die Therapiecompliance gefördert  
wird.
Für junge Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr 
und ganz aktuell nun bereits ab dem 1. Le-
bensjahr zugelassen, ist zudem noch Insulin 
degludec (Tresiba®) verfügbar. Dieses hat den 
Vorteil einer noch längeren Halbwertszeit,  
so dass die Injektionen weniger stringent zu 
einem bestimmten Zeitpunkt erfolgen müs-
sen.

b) NPH-Verzögerungsinsuline
NPH steht für «Neutrales Protamin Hagedorn» 
und ist ein Depotstoff, um die Absorption von 
subkutan (sc.) injiziertem Insulin zu verzö-
gern. Ein Beispiel dafür ist das Insulatard®. 
Der Wirkungseintritt ist nach ca. 1.5 Std., das 
Maximum nach ca. 4 Stunden, die Injektionen 
müssen immer 2 x täglich erfolgen. Ein Vorteil 
der NPH-Insuline ist neben der schon langen 
Erfahrung damit auch die Möglichkeit, Insula-
tard® mit Normalinsulinen in einer Spritze zu 
mischen, nachteilig aber ist die grössere Tag-
zu-Tag-Variabilität mit höherem Risiko von 
Hypoglykämien und im Vergleich zu Insuli-
nanaloga die etwas schlechtere Langzeit
einstellung10). In der Pädiatrie werden NPH-
Verzögerungsinsuline heute nur noch aus- 
nahmsweise eingesetzt.

c) Schnellwirkende 
Insuline/Normalinsuline
Aktuell gibt es in der Schweiz laut Kompendi-
um noch zwei humane Normalinsuline, Actra-
pid® und Insuman®. Wirkungseintritt ist nach 
ca. 30 Min. nach sc. Gabe mit einem Maxi-
mum nach 1–3 Std. und einer maximalen 
Dauer von 6–8 Std. (dosisabhängig: bei höhe-
ren Dosen oft längere Wirkdauer), was die 
Flexibilität bzgl. der Mahlzeiten im Vergleich 
zu den schnellwirkenden Analoginsulinen 
recht einschränkt. Dabei bietet sich aber auch 
der mögliche Vorteil, kleinere Zwischenmahl-
zeiten mit dem Insulin der vorangegangenen 
Hauptmahlzeit abzudecken. Wichtig dabei ist 
allerdings, dass diese dann auch zwingend 
vom Kind gegessen werden müssen, um nicht 
eine Hypoglykämie zu riskieren. Verwendung 
finden diese kostenmässig günstigeren Nor-
malinsuline gelegentlich noch in der intrave-
nösen Insulintherapie bei Ketoazidose oder in 
individuellen Situationen wie Unverträglich-
keiten oder allergischen Reaktionen auf ande-
re Produkte.

Die funktionelle Insulintherapie  
im Kindesalter
Melanie Hess, Urs Zumsteg, Basel
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Insulintyp Wirkbeginn (h) Peak (h) Wirkdauer (h)

Langwirkende Analoginsuline
-Glargin (Lantus®)
-Detemir (Levemir®)

2–4 
1

Kein 
3–4

12–24* 
12 (-24)*

NPH-Verzögerungsinsuline
(Insulatard®)

1.5–4 4–12 12 (-24)*

Schnellwirkende Normalinsuline
(Actrapid®, Insuman®)

0.5–1 1–3 6–8*

Schnellwirkende Insulinanaloga
(-glulisin/Apidra®,
 -lispro/ Humalog®,
 -aspart/ NovoRapid®)

0.15–0.35 0.5–1.5 2–3(5)*

Tabelle 1: Wirkspektrum der heutzutage in der Pädiatrie hauptsächlich verwendeten Insuline 
(nach4)) plus Herstellerangaben und Erfahrung im eigenen Patientenkollektiv).
* dosisabhängig: bei höheren Dosen oft auch längere Wirkdauer

Vorgefertigte Mix-Insuline/Kombinationsinsu-
line mit konstanten Mischungen aus Normal- 
und Verzögerungsinsulinen sind im Normalfall 
für Kinder und Jugendliche mit T1D aufgrund 
der geringen Flexibilität nicht geeignet.

Funktionelle Insulintherapie (FIT)

Das Prinzip der funktionellen Insulintherapie 
beinhaltet die Nachahmung der physiologi-
schen Insulinsekretion und ist damit der 
Goldstandard für die Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen mit T1D, siehe Abbil- 
dung 1 4), 11). Der Insulinbedarf ist im Alltag 
variabel und abhängig von verschiedenen 
Faktoren, dies bedingt gerade im Kindes- und 
Jugendalter stetige und regelmässige Anpas-
sung der Insulindosis. Faktoren wie Alter, 
Gewicht, Pubertätsstatus, Dauer des Diabe-
tes, Sport, Ernährung, akute Erkrankungen 
und anderes mehr müssen dabei berücksich-
tigt und vom Betroffenen möglichst selbstän-
dig gehandhabt werden.
Als grober Richtwert in der Dosisfindung dient 
der physiologische Insulinbedarf:

a)		 Während der Remissionsphase	  	
meist <0.5IE/kg/Tag

b)		 Bei präpubertären Kindern		
ca. 0.7–1IE/kg/d

c)		 Bei Jugendlichen			 
oft >1.2IE/kg/d, 

		  zum Teil sogar bis 2IE/kg/d

Im Erwachsenenalter bzw. nach Abschluss der 
Pubertät reduziert sich der Bedarf häufig wie-
der, was gerade bei der Betreuung von älteren 
Jugendlichen nicht übersehen werden darf. 
Bei der Durchführung einer FIT ist ein getrenntes 
Management des Basalbedarfes, der Kohlenhy-
drate (KH) und der Korrektur erhöhter BZ-Werte 
notwendig. Dies sollte auch immer wieder Inhalt 
der Patientenschulung sein, um nicht gehäufte 
Hypoglykämien durch unkritische Erhöhung des 
Basalbedarfes bei rezidivierenden BZ-Spitzen zu 
riskieren. Diese entstehen meist durch unzurei-
chende Abdeckung der KH und sind nicht ein 
Problem des Basalinsulins.

a) Basalbedarf mittels eines Basalinsulins 
bzw. der Basalrate bei Insulinpumpen: Auf-
grund des o. g. physiologischen Insulinbedar-
fes und der Tatsache, dass die Beta-Zellen des 
Pancreas ca. 50 % des gesamten Insulin-Ta-
gesbedarfes unabhängig von Mahlzeiten als 
«basale Sekretion» produzieren, berechnet 
sich auch der Basalbedarf im Rahmen der 
Insulintherapie mit ca. 40–60 % des gesamten 

Diese Flexibilität, die gerade im Kindes- und 
Jugendalter sehr oft notwendig ist, bringt vor 
allem für die Lebensqualität der betroffenen 
Familien einen grossen Vorteil. Auch im Rah-
men von Notfallsituationen wie z. B. bei einer 
drohenden Ketoazidose, sind sie deutlich 
schneller und damit den Normalinsulinen 
überlegen. 
Eine Insulinpumpentherapie wird heutzutage 
fast ausschliesslich mit schnellwirkenden In-
sulinanaloga durchgeführt.

Eine Zusammenfassung der oben genannten 
Insuline mit der entsprechenden Wirkdauer 
findet sich in Tabelle 14).

d) Schnellwirkende Insulin-Analoga
Vorteil der schnellwirkenden Insulinanaloga 
wie z. B. Insulin-aspart (NovoRapid®), -lispro 
(Humalog®) oder -glulisin (Apidra®), ist der 
sehr schnelle Wirkungseintritt, so dass diese 
Insuline meist ohne relevanten Spritz-Ess-
Abstand verabreicht werden können. In Aus-
nahmefällen können diese Insuline auch erst 
nach der Mahlzeit gegeben werden, dies bie-
tet gerade für jüngere Kinder mit noch oftun-
vorhersehbarem Essverhalten einen entschei-
denden Vorteil. Die Wirkdauer liegt bei ca. 
2–3 Stunden, so dass die Insulinverabrei-
chung besser auf die individuellen und spon-
tanen Bedürfnisse angepasst werden kann. 

Abbildung 1: Schematische Insulinfreisetzung beim Nichtdiabetiker und unter FIT.

Insulin «Spiegel» bei Funktioneller Insulintherapie (FIT)

6 Uhr 	 12 Uhr 	 18 Uhr 	 24 Uhr

Cave: Damit zu wenig Insulin frühmorgens und am späten Nachmittag; 
Und zu viel Insulin in den Mittagsstunden und der Nacht

Rot: Mahlzeiteninsulin Blau: Verzögerungsinsulin

Insulinfreisetzung beim Nichtdiabetiker

6 Uhr 	 12 Uhr 	 18 Uhr 	 24 Uhr
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sulins durch Verwendung vorgefertigter  
Insulinampullen weg, womit die Insulininjek-
tion unterwegs und in der Öffentlichkeit sehr 
viel einfacher geworden ist. Wichtig bei jeder 
Form der Insulininjektion ist neben dem 
Wechsel der Injektionsnadeln auch das re-
gelmässige Wechseln der Injektionsstellen, 
dies um Lipodystrophien zu vermeiden. Die-
ses «Narben»gewebe kann zu einer veränder-
ten Absorption von Insulin mit entsprechen-
dem Risiko von Hypo- und Hyperglykämien 
führen, zudem sind sie auch klar ein kosme-
tisches Problem. Eine Kontrolle der Spritz-
stellen sollte daher bei jeder Konsultation in 
der Diabetes-Sprechstunde erfolgen. 

In der Pädiatrie häufig verwendete Injektions-
stellen sind:
I.		  Abdomen um den Bauchnabel herum: 

mit schneller Insulin-Resorption (15 Min.)
II.		 Oberarm: intermediäre Resorption  

(20 Min.)
III.	 Oberschenkel: langsame Resorption  

(30 Min.)
IV.	 Gesäss: langsame Resorption (30 Min.) 

c) Korrektur erhöhter Blutzucker: Im  
Durchschnitt wird der BZ bei Kindern und  
Jugendlichen durch 1IE Normalinsulin um 
2.2–2.5 mmol/l gesenkt, dieser Wert variiert 
aber stark je nach Alter. Bei Kleinkindern ist 
dieser deutlich höher (bis 5 mmol/l), bei Ju-
gendlichen dagegen tiefer und beträgt oft nur 
1.5-2 mmol/l. Auch ist dieser durch unter-
schiedliche Insulinsensitivität tagsüber auch 
von der Tageszeit und dem Bewegungsverhal-
ten abhängig. Die Korrekturfaktoren müssen 
daher individuell ermittelt werden und sind 
häufigen Anpassungen unterlegen.		
				  
Durchführung der funktionellen 
Insulintherapie (FIT)

Die Durchführung einer funktionellen Insulin-
therapie kann entweder mittels einer Multiple 
Injection Therapy (MIT) oder einer Insulinpum-
pentherapie (CSII) erfolgen:

a) Multiple Injection Therapy (MIT)
Die Insulingabe bei der MIT erfolgt dabei 
mittels einer speziellen Insulinspritze bzw. 
– sehr viel häufiger heutzutage – mit Insulin-
pens. Bei diesen fällt das Aufziehen des In-

Tagesbedarfes. Der Basalbedarf eines 20 kg 
schweren Kindes beträgt demnach ca. 10 
Einheiten/24 Stunden, welche bei Nutzung 
eines Basalinsulins auf 2 Gaben verteilt wird 
bzw. bei Nutzung einer Insulinpumpe auf 24 
Stunden aufgeteilt wird. 

b) Mahlzeiten/Kohlenhydrate (KH): Diese 
werden durch Normal- bzw. schnell wirkende 
Analoginsuline abgedeckt. Wie bereits er-
wähnt, erfolgt die Insulin-Gabe im optimalen 
Fall präprandial, da auch physiologischerwei-
se ein Anstieg des BZ bereits 15 Min. nach 
Beginn einer Mahlzeit festgestellt werden 
kann. Damit der Diabetiker zu jeder Mahlzeit 
individuell entscheiden kann, wie viele KH er 
essen möchte, wird ihm ein sog. KH-Faktor 
angegeben, mit dem er die KH-Menge pro 10 g 
KH (entspricht 1 BE) multipliziert. Da im Ver-
lauf des Morgens/Vormittages eine relative 
Insulinresistenz besteht, ist dieser Faktor am 
Morgen meist am höchsten, gegen Mittag am 
niedrigsten und am Abend intermediär. Ange-
passt wird der Faktor anhand des postprandi-
alen BZ-Wertes 2 bis 3 Stunden nach der 
Mahlzeit, idealerweise entspricht der BZ dann 
wieder dem präprandial gemessenen Wert.

Abbildung 2: Beispiele von in der Schweiz häufig genutzten Insulinpumpensystemen

Abbildung 4: Beispiel einer CGM- unterstütz-
ten Insulinpumpentherapie (SAP)
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Abbildung 3: Exemplarische Darstellung eines typischen Basalratenprofils eines Adoleszenten 
mit zweigipfligem Verlauf und zusätzlichen Boliabgaben (B) zu den Mahlzeiten
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Eiweiss und Fett werden im Rahmen der FIT 
im Kindes- und Jugendalter üblicherweise 
nicht mitberechnet, obwohl auch diese zu ei-
nem verzögerten und späteren BZ-Anstieg 
führen können27). Gerade im Rahmen einer 
Insulinpumpentherapie mit der Möglichkeit 
der Abgabe eines verlängerten oder geteilten 
Bolus kann dies relevant werden, ist aber klar 
auch wieder ein Schritt in Richtung physiolo-
gischer Insulinersatz.
Schulungsinhalte einer strukturierten Ernäh-
rungsschulung sollten sein (nach «Diagnostik, 
Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes 
mellitus im Kindes- und Jugendalter»; Leitlinie 
der Deutschen Diabetes Gesellschaft von 
2009):

•	Aufklärung über die Blutzuckerwirksamkeit 
von Kohlenhydraten, Fetten und Eiweissen.

•	Stärkung gesunder Ernährungsweisen in 
der Familie und in öffentlichen Einrichtun-
gen: regelmässige ausgewogene Mahlzei-
ten und Zwischenmahlzeiten (Obst, Gemü-
se, Rohkost).

•	Vorbeugung einer Essstörung (insbesonde-
re «binge-eating») und Vorbeugung von 
Übergewicht.

•	Genügend Energie für altersgemässes 
Wachstum und altersgemässe Entwicklung.

•	Ausgewogene Balance zwischen Energie-
aufnahme und -verbrauch in Übereinstim-
mung mit den Insulinwirkprofilen und kör-
perlicher Aktivität.

•	Ernährung bei Krankheit und Sport.
•	Verminderung des Risikos für kardiovasku-

lare Erkrankungen.
•	Berücksichtigung kultureller Ernährungsge-

wohnheiten.

Zusammenfassung

Neue Therapieformen und -technologien ver-
langen heute mehr Aufwand und Schulungen 
der betroffenen Kinder und Jugendlichen, aber 
auch ihrer Familien und ihrer Umgebung (Schu-
le, Sportvereine, Fremdbetreuer). Die Betreu-
ung ist vielschichtig und komplex und erfordert 
ein interdisziplinär zusammengesetztes Team, 
die Patienten haben das Anrecht auf höchste 
Professionalität. Der grosse Erfolg respektive 
Gewinn dabei ist, dass die modernen Insuline 
und die Einführung der intensivierten Insulin-
therapie mittels Mehrfachinjektionen oder 
besser kontinuierlicher Insulinverabreichung 
über ein Pumpensystem nun eine weitgehend 
normnahe BZ-Einstellung ermöglichen, ohne 
gleichzeitig mehr Hypoglykämien hervorzuru-
fen. Das Ganze geht mit einer Reduktion des 

Korrekturschemata und Lösungsstrategien in 
Ausnahmesituationen essentiell. 
Die neueste Entwicklung und ein weiterer 
Fortschritt in Richtung «closed loop System» 
sind kontinuierliche Glukose-Messsysteme 
(CGM), die die Insulinpumpentherapie und die 
MIT unterstützen, siehe Abbildung 4. Dabei 
wird ein Glucosesensor in die Subcutis ein
geführt und der Patient kann seinen «Ge
webe»zucker jederzeit abrufen. Von grossem 
Vorteil ist dabei auch, dass man nicht nur ei-
nen punktuellen Wert ablesen kann, sondern 
auch Information über den Trend des Blut
zuckerverlaufs erhält. Entscheidungen über 
mögliche Konsequenzen der Insulintherapie-
Änderung können so adäquater, schneller und 
physiologischer gezogen werden. Gewisse 
Systeme bieten durch die Rückkoppelung auf 
die Insulinpumpe auch eine automatisierte 
Hypoglykämieabschaltung, so dass die Hypo-
glykämiegefahr damit weiter reduziert wird. 
Vorläufige Daten zeigen bei Patienten mit T1D 
eine Verbesserung des HbA1c-Wertes um 
0.5–1 %24), 25), dieser Effekt ist verständlicher-
weise abhängig von der Tragedauer und der 
Motivation des CGM-Trägers. Die Kombinati-
on von Insulinpumpensystem mit solchen 
CGM-Systemen (SAP = sensor augmented 
pump) beinhaltet, dass der Träger zwar noch 
2 Katheter trägt, aber nur 1 Gerät mit sich 
führen muss. Die SAP-Therapie ist sicher, 
führt wie erwähnt bei guter Akzeptanz zu ei-
ner weiteren Verbesserung des HbA1c-Wer-
tes26) und kann durch die automatische Hypo-
glykämie-Abschaltung auch Hypo-Ängste 
vieler Eltern abbauen oder zumindest reduzie-
ren.

Ernährung bei Kindern und  
Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes

Dieses Kapitel kann aus heutiger Sicht kurz 
gehalten werden, da sich die Ernährung dia-
betischer Kinder und Jugendlicher nicht we-
sentlich von derjenigen eines stoffwechselge-
sunden Gleichaltrigen unterscheiden sollte. 
Die «Diabetesernährung» ist eine ausgewoge-
ne und abwechslungsreiche Kost, die heute 
bei entsprechenden Kohlenhydratkenntnissen 
fast keine Verbote mehr beinhaltet. 
Eine gute BZ-Einstellung mittels FIT ist jedoch 
nur möglich, wenn Eltern und Jugendliche 
wissen, in welchen Lebensmitteln Kohlenhy-
drate enthalten sind und wie man diese zu 
berechnen hat. Nur so ist die korrekte Insu-
lindosierung möglich, da sich die Mahlzeiten-
faktoren (Kapitel FIT, siehe oben) auf 1BE 
(entsprechend 10 g Kohlenhydrate) bezieht. 

b) Insulinpumpentherapie (CSII), 
+/- Sensor-Unterstützung (SAP)
Die stündlich programmierbare kontinuierli-
che Basalrate und die zusätzliche Gabe von 
Insulinboli zu den Mahlzeiten mittels einer 
Insulinpumpentherapie ist zum aktuellen 
Zeitpunkt sicher die «physiologischste» The-
rapieform für Patienten mit T1D aller Alters-
gruppen, siehe dazu Abbildungen 1 bis 3. 
Auch aus diesem Grund zeigt sich in den 
letzten Jahren in vielen Ländern eine deutli-
che Zunahme der Verwendung von Insulin-
pumpen11). Ob dies mit einer signifikanten 
Verbesserung der Langzeiteinstellung und 
langfristigen Minimierung von Spätkomplika-
tionen auch bei pädiatrischen Patienten ein-
hergeht, ist noch Gegenstand von laufenden 
Studien. Insgesamt zeigt sich bisher aber 
doch, gemessen am HbA1c-Wert, eine ver-
besserte BZ-Einstellung bei Patienten unter 
Insulinpumpentherapie im Vergleich zu Pati-
enten mit einer MIT12)–16). Absolut hervorzuhe-
ben dabei ist, dass diese HbA1c-Senkung 
ohne gleichzeitig häufigere oder schwerere 
Hypoglykämien eintritt17)–19), und dies ist ein 
deutlicher Fortschritt in der Diabetologie der 
vergangenen Jahre. Wir konnten dies auch in 
einer eigenen Patientenkohorte im Rahmen 
einer Hypoglykämie-Studie bestätigen20). Im 
Weiteren zeigen Patienten mit einer CSII eine 
signifikant höhere Zufriedenheit und Lebens-
qualität21), 22). Dazu trägt die deutlich gestei-
gerte Flexibilität im Alltag wesentlich bei: 
Kurzfristige und spontane sportliche Aktivi-
täten können nicht nur durch Einnahme zu-
sätzlicher Kohlenhydrate abgedeckt werden, 
sondern auch durch eine «spontane» Reduk-
tion der Basalrate während und nach dem 
Sport. Gerade bei längerer körperlicher Akti-
vität ist dies von Vorteil, da ständiges Essen 
oder Trinken zur Hypoglykämievermeidung 
während des Sportes oft nicht erwünscht und 
auch nicht praktikabel ist. 
Als nachteilig angesehen wurde zunächst ein 
mögliches Risiko gehäufter Ketoazidosen 
unter einer Insulinpumpentherapie23). Dies ist 
dadurch erklärbar, dass mit dem Abknicken 
des Katheters oder zuführender Schlauchsys-
tems binnen kürzester Zeit kaum mehr Insulin 
im Körper verfügbar ist, die eigentliche Ba-
salabdeckung fällt weg. Grössere aktuelle 
Studien haben dies aber nicht bestätigt und 
keine höhere Raten an Stoffwechselentglei-
sung und diabetischer Ketoazidosen unter 
Insulinpumpentherapie gemessen12), 18). Dafür 
sind aber regelmässige Schulungen der Pati-
enten durch ein erfahrenes Team, mehrfache 
BZ-Selbstkontrollen und die Verfügbarkeit von 
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Einführung

Die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 1 hat 
im Verlaufe der letzten Jahrzehnte in Europa 
zugenommen; in der Schweiz von 8/100 000 
Kinder (≤ 15-jährig) 1991 auf 13.1 im Jahr 
2008, d. h. mehr und mehr Schulkinder leiden 
an Diabetes mellitus1). Dieser Artikel wurde 
gemeinsam durch Mitglieder der Schweizeri-
schen Gesellschaft für Pädiatrische Endokri-
nologie und Diabetologie (SGPED/SSEDP), 
Schulärzte und in klinischer Diabetologie 
spezialisierte Pflegefachfrauen erarbeitet, mit 
dem Zweck, zur umfassenden Integration di-
abetischer Kinder in Kinderhorten, Kinder
gärten und Schulen, sowie allen schulischen, 
ausserschulischen und sportlichen Aktivi-
täten beizutragen, und dabei die Fortführung 
ihrer Behandlung und ihre Sicherheit zu ga-
rantieren. Dieses Dokument soll Familien  
und Pflegeteams, die bei der Betreuung auf 
Schwierigkeiten stossen, als Hilfe dienen.

Schulintegration von Kindern  
mit Typ 1 Diabetes

Im Leben eines Kindes oder Jugendlichen und 
seiner Familie ist das Auftreten eines Diabe-
tes ein umwälzendes Ereignis. Innert weniger 
Tage muss das Kind/die oder der Jugendliche 
lernen, ein neues Leben zu führen, mit 
Schwierigkeiten und Frustrationen umzuge-
hen, und mit einer Behandlung, die sein tägli-
ches Leben beeinträchtigt. Blutkontrollen, 
Injektionen oder das Tragen der Insulinpum-
pe, das Berechnen von Kohlehydraten und 

Insulindosen bei jeder Mahlzeit diktieren nun 
den Tagesrhythmus. Seine Aktivitäten müs-
sen diesem neuen Tagesrhythmus und diesen 
Einschränkungen angepasst werden. Am 
schwierigsten ist es für das Kind, darauf zu 
verzichten, «so zu sein wie zuvor» und sich 
den Regeln des Diabetes, die nun die seinen 
sein werden, anpassen zu müssen.
Mit Hilfe von spezifisch in der Diabetesbe
treuung ausgebildeten Fachpersonen wird es 
diese Klippen Schritt für Schritt überwinden 
und sich an seine neuen Lebensbedingungen 
gewöhnen. Es ist kein hindernisfreier Weg, 
doch gut begleitet und betreut wird das Kind 
zunehmend an Selbstvertrauen gewinnen und 
sich der Erwachsenenwelt stellen können.
Die Einschulung stellt für diabetische Kinder 
und ihre Eltern einen zusätzlichen Stress  
dar, der  Hilfe und Unterstützung unsererseits 
rechtfertigt. 
Die Integration diabetischer Kinder und Ju-
gendlicher in Krippen, Kindergarten und Schu-
le ist ein komplexer Prozess für die Kinder 
selbst, aber auch für die Lehrkräfte, die sie 
empfangen. Multidisziplinäre Zusammenar-
beit ist unabdingbar. Erfahrungen zeigen, dass 
eine gut vorbereitete und geführte Integrati-
on, durch ein ausgebildetes und motiviertes 
Team und mit der aktiven und verständnisvol-
len Zusammenarbeit der Eltern, zur allgemei-
nen Entwicklung des Kindes/Jugendlichen mit 
Typ 1 Diabetes beitragen2).

Beispiel Kanton Genf

Ausgangslage
Durch die Zusammenarbeit, als wesentliche 
Beteiligte, von Kinderspital (Hôpital des En-
fants) und Kinder- und Jugenddienst (Service 
de santé de l’enfance et de la jeunesse, SSEJ) 
werden in Genf seit 1995 Massnahmen zur 
Integration getragen und gefördert. Als Folge 
von Bemerkungen wie «Seitdem ich Diabetiker 
bin, kann ich nicht mehr an Sporttagen teil-

nehmen» oder «Man gab mir zu verstehen, 
dass ich mein Kind bei Schulausflügen besser 
zuhause behalten sollte», wurden verschiede-
ne Strategien entwickelt.
Um dies zu erreichen, müssen Lehrerinnen 
und Lehrer nicht nur vermehrt Kenntnisse des 
Diabetes Typ 1 erwerben, sondern auch die 
Fähigkeit, bei Bedarf richtig zu handeln. In 
Genf wird die Integration von Kindern mit 
besonderen Bedürfnissen durch das Gesetz 
über Integration von Kindern mit spezifischen 
erzieherischen Bedürfnissen oder Behinde-
rungen vom 14. November 2008 geregelt3). 

Hilfsmittel
Ein erster, 1999 gedrehter Film zeigt das täg-
liche Leben eines jungen Diabetikers. 2010 
wurde durch und mit diabetischen Jugendli-
chen der Film «Touche pas à mon diabète …» 
gedreht, der auch im Internet eingesehen 
werden kann. Diese Filme werden in Schul-
klassen als Informations- und Diskussionsba-
sis verwendet. 
In den folgenden Jahren führten Überlegungen 
zur Qualität der Schulaufnahme von Kindern 
mit chronischen Krankheiten das SSEJ dazu, 
individuelle Schulintegrationspläne zu erar-
beiten und umzusetzen (Projets d’accueil in-
dividualisés, PAI)3). Dieses Hilfsmittel wurde 
ab 2004 im Kanton Genf für Kleinkinder in 
Tagesstätten, schulpflichtige Kinder und Lehr-
linge mit einem Gesundheitsproblem einge-
führt, das ihren vorschulischen oder schuli-
schen Werdegang beeinflussen kann3). Dieses 
Dokument beschreibt die spezifischen Be-
dürfnisse und die in Schule oder Institution 
notwendige Betreuung und Massnahmen, 
sowie ein Interventionsprotokoll für Notfallsi-
tuationen – Hypoglykämie im Falle des Diabe-
tes (Abb. 1). Es legt Rollen und Verantwortun-
gen der Beteiligten fest, und wird durch 
Schularzt und School-Nurse mit den Eltern 
und betroffenen Lehrkräften ausgearbeitet, 
auf der Basis der durch die Spezialärzte – im 
vorliegenden Fall Diabetologen – erstellten 
Verordnung. Es wird mit jedem neuen Schul-
jahr oder bei Änderung der ärztlichen Verord-
nung angepasst.

Diabetische Kinder und Jugendliche  
in der Schule

Strategien und Empfehlungen der SGPED

Michael Hauschild1), Sara Bachmann1), Primus Mullis1), Tiziana Gozzi Graf1), Paolo Tonella1), 
Beatrice Kuhlmann1), Michael Steigert1), Mariarosaria Lang-Muritano1), Stefanie Wildi1), Corinne 
Geiser2), Luz Perrenoud3), Montserrat Castellsague Perolini3), Francine Lalot4), Claire-Anne 
Wyler Lazarevic4), Claude Brocard5), Christine Lambelet5), Valérie M. Schwitzgebel1)

Übersetzung der französischsprachigen Abschnitte: Rudolf Schlaepfer, La Chaux-de-Fonds

1)	 Mitglieder SSEDP/SGPED
2)	 Stadt Zürich – Schulgesundheitsdienste –  

Schulärztlicher Dienst
3)	 Spécialistes cliniques en diabétologie, HUG 
4)	 Service de santé de l’enfance et de la jeunesse, 

Genève
5)	 Division d’endocrinologie, diabétologie et obésité 

pédiatrique, CHUV, Lausanne

Abkürzungen
CGMS: continuous glucose monitoring system 
HUG: Hôpital Universitaire de Genève
KSGR: Kantonsspital Graubünden 
PAI: Projet d’accueil individualisé 
SSEJ: Service de santé de l’enfance  
et de la jeunesse (SSEJ) 
UKBB: Universitätskinderspital beider Basel
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•	 Eltern über Verpflichtungen der Schule gemäss kantonalen 
Gesetzen und Bestimmungen informieren

•	Für jedes Kind/Jugendlichen schriftlich einen individualisierten 
Aufnahmeplan erstellen, der mit jedem Schuljahr und bei Therapie-
änderung angepasst wird

•	Die Beteiligung des schulischen Umfeldes bei der Betreuung des 
Kindes vereinbaren

•	Schulung aller Beteiligten, Lehrkräfte und «Subsidiärdienste»  
(Transporteure, Kantinenaufsicht, Hauswart), damit diese über  
das notwendige Fachwissen verfügen

Tabelle 1: Strategien zur Integration junger Diabetiker

•	Diabetes Typ 1 erläutern
•	Hypoglykämierisiken
•	Spezifische Symptome des Kindes, das diese Schule besucht
•	Massnahmen bei Hypoglykämie
•	Anwendung von Glucagon (Demonstration)
•	Hyperglykämie- und Ketoazidosezeichen 
•	 Ernährung
•	Bedienung des Glucosemessgerätes (im Einverständnis  

mit der Lehrperson)
•	Besonderheiten der Turnstunde
•	Akut in der Schule erkrankte Kinder nicht ohne Absprache  

nach Hause schicken

•	Funktionsweise von Insulinpumpe und CGMS (demystifizieren) 
•	 Insulinpumpe- und CGMS-Material 
•	Reservematerial der Insulinpumpe 
•	Risiken und Massnahmen bei Abhängen oder Abknicken des 

Katheters
•	Spritzen- oder Pen-Reservematerial bei Pumpen-Ausfall 
•	 Information über elterliche, ärztliche und Pumpenhersteller- 

Kontaktnummern für Notfall-Situationen 

Tabelle 2: Ausbildungsziele der Lehrkräfte die ein diabetisches Kind 
in ihrer Klasse haben

Tabelle 3: Ausbildungsziele für Lehrkräfte eines Kindes mit Insulinpum-
pe/CGMS

Diabetologen besprochen und eine School-
Nurse kann das Kind bei sportlichen oder ei-
nem weit weg gelegenen Anlass begleiten. 
Das medizinische Betreuungsteam ist 24/24 
Std. erreichbar.
Es kommt vor, dass Eltern die Kontaktnahme 
mit der Schule verweigern. Wir versichern 
ihnen während dem Spitalaufenthalt, dass wir 
verpflichtet sind, das Arztgeheimnis einzuhal-
ten, weisen sie jedoch auf die möglichen Ge-
fahren hin, die infolge fehlender Information 
in der Schule entstehen können. Wir erinnern 
sie daran, dass Lehrpersonen ebenfalls dem 
Berufsgeheimnis unterstellt sind und auch 
eine Verschwiegenheitspflicht haben.

Erfolgreiche Integration
Die erfolgreiche Integration hängt von der 
Zusammenarbeit zwischen Eltern, Pflege-
team, Lehrpersonen und allen anderen Be-
rufspersonen von Kinderkrippen oder Schule 
ab. Die Verantwortung eines jeden muss von 
allem Anfang an klar definiert werden. Fortbil-
dung erlaubt, eine gemeinsame Sprache und 

(Tab. 2, gilt für alle Kinder mit Diabetes) und 
das Merkblatt mit den bei Hypoglykämie zu 
ergreifenden Massnahmen abgegeben und 
besprochen (Abb. 1). Für Kinder mit einer  
Insulinpumpe und/oder einem  Continuous 
glucose monitoring system (CGMS) (Abb. 2) 
werden ergänzende Informationen vermittelt 
(Tab. 3)4). Für die Schulung benutzen wir die 
beiden erwähnten Filme und ein DVD mit 
Marionetten für unter 8-jährige Kinder als 
Hilfsmittel; mit den Lehrpersonen üben wir 
Blutzuckerbestimmung und Glucagoninjekti-
on. Nimmt das Kind Mahlzeiten in der Schule/
Krippe ein, werden die für die Zubereitung der 
Mahlzeiten verantwortlichen Personen ge-
meinsam mit einer Diätassistentin geschult. 
Ist keine School-Nurse verfügbar, kann bei 
Bedarf zur Mittagszeit Spitex aushelfen. Par-
allel dazu organisiert die School-Nurse mit 
Eltern, Kind/Jugendlichem, Lehrperson und 
wenn nötig Schularzt eine Zusammenkunft, 
um den individuellen Integrationsplan (PAI) 
auszuarbeiten. Vor Sportanlässen oder Schul-
lager werden alle Massnahmen mit Eltern und 

Strategie in Genf
Schon bei der ersten Spitalaufnahme und 
Diagnosestellung muss die Rückkehr des 
Kindes oder Jugendlichen mit Diabetes in 
Schule oder Kinderkrippe unbedingt vorberei-
tet werden. Das Vorgehen wird in Tabelle 1 
zusammengefasst.
Die in Diabetologie spezialisierte Pflegefach-
person nimmt, im Einverständnis mit den El-
tern, mit der zuständigen School-Nurse Kon-
takt auf, um ein Treffen mit Lehrkräften und 
Verantwortlichen von Schule, Krippe oder 
Institution sowie Schularzt zu organisieren. 
Diese Schulung wird gemeinsam durch Pfle-
gefachpersonen der Universitätskinderklinik 
und des SSEJ geleitet, und einer Diätassisten-
tin, wenn das Kind Mahlzeiten in der Schule 
oder Krippe einnimmt. Es geht vor allem dar-
um, die Krankheit zu entmystifizieren, Stigma-
tisierung zu verhindern und Lehrerinnen und 
Lehrern die notwendigen Kenntnisse zum 
Verständnis des Diabetes ganz allgemein und 
richtigem Handeln zu vermitteln. Es werden 
die spezifischen Zielsetzungen festgelegt 

Abbildung 1: Genfer Interventionsprotokoll bei Hypoglykämie
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tesfachberatung (DFB) eine Kontaktaufnahme 
und ausführliche Information an. 
Im Einverständnis mit Kind und Familie und 
wenn von der Schule gewünscht, wird dann 
ein Schulbesuch durch unsere Diabetesfach-
beratung vereinbart. Unsere DFB informiert 
so vor Ort (oft in Anwesenheit der Eltern) die 
Mitschüler und Lehrpersonen über den Dia-
betes des Kindes. Ein solcher Besuch findet 
nach Neudiagnose des Diabetes, nach Kin
dergarten-/Schuleintritt oder Schulwechsel 
statt. Parallel dazu werden auch Lehr- und 
Betreuungspersonen zu spezifischen Schulun-
gen ins UKBB eingeladen.
Ist eine Unterstützung des Kindes z. B. beim 
Berechnen der Insulindosis und Insulinsprit-
zen nötig, wird gelegentlich die Kinderspitex 
engagiert, welche dann punktuell zu den Mahl-
zeiten zu einem Mittagstisch, zu einer Tages-
mutter oder in eine Kindertagesstätte geht. 
Vor einem Schullager wird der Menüplan zusam-
men mit der Ernährungsberatung vorbesprochen 
und die Kohlenhydratmengen ausgerechnet. Bei 
Bedarf klärt unsere Diabetesfachberatung spe-
zifische Fragen (insbesondere Hypoglykämieko-
rrektur) mit der Lehrperson.

Vorschläge
Trotz all dieser Bemühungen zeigen die vorgän-
gig beschriebenen Beispiele, dass die Betreu-
ung von diabetischen Kindern in der Schule 
leider doch nicht immer reibungslos klappt und 
die Integration nicht immer erfolgreich ist.
Wünschenswert wären vermehrt Unterstüt-
zungspersonen vor Ort wie z. B. Praktikannt
Innen oder auch Zivilidienstleistende, welche 
vorgängig geschult werden könnten und dann 
der Lehrerschaft und dem Kind zur Verfügung 
stehen. 
Zusätzlich zur individuellen Schulung und 
Aufklärung vor Ort wäre eine allgemeine jähr-
liche Informationsveranstaltung für interes-
sierte Lehrpersonen vor Beginn des neuen 
Schuljahres denkbar.
Interesse und Motivation, die Betreuung eines 
diabetischen Kindes zu übernehmen, sind 
nicht bei allen Lehrpersonen gleich und zur-
zeit besteht für diese keine Verpflichtung, sich 
über den Diabetes des Kindes zu informieren. 
Wäre es ev. nützlich, wenn eine gewisse Infor-
mation (z. B. die erwähnte Informationsveran-
staltung) obligatorisch wäre? 

Beispiel Kanton Bern

Allgemein
Die primäre Instruktion findet während der 
Hospitalisation bei Diagnosestellung statt. 

Probleme, Beispiele
Die Zusammenarbeit zwischen medizini-
schem Betreuungsteam, Familie und Schule 
ist sehr unterschiedlich. 
•	Z. B. kam es vor, dass sich eine Schule zu 

sehr involvierte und die Behandlung des 
Kindes komplett nach eigenen Richtlinien 
übernehmen wollte, d. h. das Kind durfte 
nicht im Unterricht Blutzucker messen, 
sondern musste sich dafür bei der Nurse 
(Int. School) melden, welche dann auch 
entschied, ob und wie auf den gemessenen 
Wert reagiert wurde. 

•	Eine andere Lehrperson kümmerte sich bei 
einer Velotour nicht um das diabetische 
Kind, welches aufgrund einer Hypoglykämie 
anhalten musste.

•	Es gibt Lehrpersonen, welche keine aus-
führliche Information wünschen bzw. sich 
nicht dafür Zeit nehmen.

•	Den Betreuungspersonen einer Kinderta-
gesstätte wurde durch die Leitung das 
Spritzen von Insulin verboten.

•	Diabetische Kinder nehmen nicht an Schul-
lagern teil, weil sie sich oder die Eltern ih-
nen das selbständige Diabetesmanagement 
nicht zutrauen. Eine Zusatzdiagnose wie 
Zöliakie kann hier entscheidend sein, da 
diese natürlich das Management erschwert. 

Strategie am UKBB
Die erste Information an die Lehrerschaft er-
folgt durch die Eltern, als Hilfsmittel erhalten 
diese die Broschüre «Kinder mit Diabetes in 
der Schule». Via Eltern bietet unsere Diabe-

Haltung einzunehmen. Wir fördern die Kontak-
te unter Eltern, Kind und Lehrpersonen im 
Verlaufe des ganzen Schuljahres. Die Zusam-
menarbeit der Eltern ist unabdingbar und soll 
von den Lehrpersonen nicht als Einmischung 
erlebt werden.

Beispiel Kanton Basel

Ausgangslage
Die moderne intensivierte Insulintherapie 
stellt höhere Anforderungen an diabetische 
Kinder und ihre Betreuungspersonen. Anders 
als zu Zeiten eines 2-Spritzen-Schemas ist vor 
jeder Mahlzeit die korrekte Berechnung und 
Applikation der Insulindosis notwendig, je 
nach Therapieform muss eine Insulinpumpe 
bedient und auf eine mögliche Fehlfunktion 
reagiert werden und/oder die Profile eines 
kontinuierlichen Glucosemonitorings müssen 
interpretiert werden.
Gleichzeitig sind die sozialen Verhältnisse 
bzw. die Betreuungssituation oft komplex, 
indem viele Kinder neben der Schule einen 
Mittagstisch und Tagesstrukturen besuchen 
oder sonst ausserfamiliär (z. B. Tagesmutter) 
betreut werden.
Die Eltern sind oft nicht in der Lage, gezielte 
adäquate Informationen weiterzugeben. Wenn 
die Diagnose noch frisch ist, sind sie selbst 
noch sehr unsicher und stellen oft zu hohe 
Anforderungen an die Lehrperson oder geben 
zu komplizierte Anweisungen für jede Eventua-
lität. Andere Familien informieren zu wenig und 
schaffen deshalb Verunsicherung in der Schule.

Abbildung 2: Mit einer Insulinpumpe ausgerüstetes Kind mit Diabetes; die vom Continuous 
Glucose Monitoring System (CGMS) gemessenen Werte werden an ein Smartphone weiterge-
geben und von diesem angezeigt. Es gibt auch Systeme, die den Glucosespiegel auf dem Bild-
schirm der Insulinpumpe anzeigen.

1)	 Insulinpumpe
2)	 Bedienknöpfe
3)	 Motor
4)	 Kolben
5)	 Display
6)	 Insulinampulle
7)	 Batteriefach

  8)	 Adapter
  9)	  Katheter
10)	  Sensor für kontinuierliche 	
	   Glucoseermessung
 11)	  Smartphone als 		
	   Empfangsgerät für 	
	   Glucosewerte
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sich Eltern und Lehrpersonen im Kanton der 
150 Täler persönlich; dies erleichtert die Er-
arbeitung von Strategien. Auch sonst wird in 
unseren Talschaften oft eine «alpine Solidari-
tät» gelebt; die generelle Bereitschaft der 
LehrerInnen, ihre Schulkinder mit Diabetes zu 
unterstützen, ist jedenfalls beeindruckend.   
Zudem besteht bei Patienten aus Randregionen 
oft eine gute Therapie-Adhärenz, wohl auch, 
um eine Stoffwechselentgleisung (und damit 
die Wohnort-ferne stationäre Behandlung im 
deutsch- und somit oft nicht muttersprachlich 
betriebenen Zentrumsspital) zu vermeiden.  

Strategie

Massnahmen innerhalb der Familie  
Wir schulen unsere Patientenfamilien individu-
alisiert und auf möglichst grosse Autonomie.  
Wir fördern konsequent den Einsatz von Tech-
nologien zur selbständigen Stoffwechsel-kon-
trolle (Blut-Ketonmessung, therapeutische 
kontinuierliche Glukosemessung), um das Ri-
siko von akuten Stoffwechselentgleisungen 
auch während der Schulzeit zu reduzieren.
Wir fördern das Empowerment bei Patienten 
und Familien und entlasten damit Lehrperso-
nen.
Wir klären bei der Instruktion spezifisch die 
Schulsituation inklusive Schulweg, Mittagstisch, 
evtl.  Übernachtung ab und erarbeiten mit den 
Familien mögliche Konzepte und Strategien. 

Massnahmen mit Lehrpersonen 
und Schulbehörden 
Wir informieren die Lehrperson vor Wieder-
aufnahme der Beschulung über den Diabetes. 
Wir vereinbaren gemeinsam und verbindlich 
Kompetenzen, Rechte und Pflichten. 
Wir schulen die Lehrperson auf die ihr über-
tragenen Kompetenzen.
Wir besprechen mögliche Szenarien und Lö-
sungsansätze. 
Falls nicht anders lösbar organisieren wir 
Subsidiärdienste für die Schule (z. B. Spitex) 
In komplexen Situationen werden die Verein-
barungen schriftlich festgehalten.

Hilfsmittel und Massnahmen  
zur Unterstützung von Lehrpersonen 
und Transporteuren 
Standard
•	Telefon- oder persönliche individuelle Be

ratung der Lehrperson durch Facharzt bei 
Diagnose

•	Internes Informationsblatt zum Thema Kin-
der und Jugendliche mit Diabetes in der 
Schule

Artikel zeigt. Diese Heterogenität erschwert 
es jedoch, Dritten gegenüber (z. B. Schulbe-
hörden) allgemein gültige Standards zu defi-
nieren und zu etablieren. 
Ein Dilemma kann zudem mit standardisierten 
Informationen nicht gelöst werden: Was, 
wenn die Lehrperson sich nicht in der Lage 
sieht, das Kind mit Diabetes im Schulbetrieb 
zu unterstützen? Sie hat ja zunächst die Be-
schulung des Kollektivs zu gewährleisten und 
ist nicht verpflichtet, an Schülern medizini-
sche Interventionen vorzunehmen. Und doch 
trägt sie während der Schulzeit Mitverantwor-
tung für die Sicherheit und Unversehrtheit 
ihrer Schüler. Daraus resultiert ein Ermes-
sens-spielraum über die einer Lehrperson 
zumutbaren Aufgaben bei der Bewältigung 
Diabetes-spezifischer Herausforderungen 
während der Schulzeit. 
Wir thematisieren dieses Dilemma schon bei 
Diagnosestellung und betonen, dass es im 
Interesse aller und besonders des Kindes ist, 
eine einvernehmliche Lösung zu erarbeiten. 
Trotzdem erlebten wir wiederholt Friktionen, 
die Deeskalationsgespräche mit Lehrperso-
nen, Eltern, Schulleitungen und in extremis 
Kinderschutzgruppe und Schulaufsichtsbe-
hörde erforderten. Wir nahmen dies zum An-
lass, unsere Strategie zu überdenken und zu 
individualisieren.

Erwägungen
Potentielle Risiken in unserer Gebirgsregion 
sind die Distanzen zwischen Elternhaus und 
Schule mit langen Transferzeiten. Oft essen 
Kinder mittags in der Schule und übernachten 
im Internat. Dies verlängert die Zeitspanne, 
während der Schulpersonen mit dem Diabe-
tes ihrer Schüler konfrontiert sind.   
Unsere Eltern üben oft Nicht-Büroberufe aus; 
sie sind über Festnetz nicht und wegen Funk-
löchern in Tälern über Mobiltelefon nicht si-
cher erreichbar. Deshalb und wegen der 
grossen Distanzen sind die Eltern in einer 
akuten Notfallsituation oft nicht direkt  
verfügbar. Da es in Graubünden auch keine 
School-Nurses gibt, sind Lehrpersonen also 
bei Diabetes-bezogenen Problemen ihrer 
Schüler oft zunächst auf sich selbst gestellt. 
Die Nachfrage nach Informationsveranstaltun-
gen zum Thema «Diabetes und Schule» ist in 
der Südostschweiz seitens Lehrerschaft den-
noch gering; dies mag an langen Anfahrtswe-
gen, Trilingualität, und kommunal und kantonal 
bedingter infrastrukturellen Unterschiede der 
Schulsituation liegen. Wir erreichen die Leh-
rerschaft mit diesem Angebot jedenfalls nicht.
Potentielle Chancen: Nicht selten kennen 

Grundlagen dazu haben wir schon seit Jahren 
ausgearbeitet, regelmässig überarbeitet und 
alle Unterlagen sind auch online einzusehen 
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kin 
derkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/
scripte-endo01/. Altersentsprechend kom-
men auch Kinderbücher zum Einsatz. So wird 
aktuell das Buch: «Du und ich haben Diabe-
tes» neu überarbeitet und aufgelegt.
Ein wichtiger Grundsatz unserer Schulung ist 
und bleibt das Erlangen der Autonomie. Wir 
arbeiten und verstehen uns als Team, wobei 
Ernährungs-, Sozialberatung sowie die psy
chlogische Betreuung, das Pflegeteam (Fach-
team Diabetespflege) und DiabetologenInnen 
stellungsgleich sind. Hervorzuheben ist, dass 
Kinder/Jugendliche mit Diabetes allgemein 
überall teilnehmen können, sei es an Kinder-, 
Sportlagern etc. Auch soll in der Familie keine 
spezielle Bevorzugung aus der Krankheit re-
sultieren.

Kindergarten/Schule/Sport
Wichtig ist, dass alle, die mit dem diabeti-
schen Kinde arbeiten und Zeit verbringen, 
über Krankheit und Komplikationen informiert 
sind. Unklarheiten machen neugierig, und nur 
allzu gerne werden diese Kinder dann margi-
nalisiert, was für die persönliche Entwicklung 
nicht gerade förderlich ist.
Da es in der Schweiz keine rechtlichen Grund-
lagen gibt, dass Schul-, Lehrpersonen in die 
Betreuung des Diabetes einbezogen werden 
können oder gar müssen, basiert alles auf 
individuellem Goodwill. Wir persönlich suchen 
in notwendigen Situationen den persönlichen 
Kontakt mit den Lehrpersonen, instruieren sie 
entsprechend, und so sind wir in der Lage 
Vorurteile und Ängste abzubauen. 

Beispiel Kantone Graubünden  
und Glarus

Ausgangslage
Die Betreuung schulpflichtiger Kinder und Ju-
gendlicher mit Diabetes birgt bekanntlich   
spezifische Herausforderungen gerade wäh-
rend der Schulzeit (Einhalten des Ernährungs- 
und Injektionsplans, Vorgehen der Lehrperson 
bei vermuteter leichter Unterzuckerung oder 
bei schwerer Unterzuckerung mit Bewusstlo-
sigkeit). Dementsprechend existiert zu diesem 
Thema eine Vielzahl an Merkblättern, Informa-
tionsbroschüren und Guidelines. Diese Pletho-
ra ist wohl nicht vermeidbar, da Empfehlungen 
den infrastrukturellen Gegebenheiten in der 
Schule und der Diabetes-betreuenden Institu-
tion Rechnung tragen müssen, wie auch dieser 

http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
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hängigkeit von den Leitern grösser. Leider 
bestehen aber erhebliche Unterschiede im 
Leistungsumfang und dem Willen, diabetische 
Kinder zu integrieren, die nur mit «Goodwill» 
zu tun haben, und manchmal zu einer stark 
unterschiedlichen Behandlung sogar inner-
halb der verschiedenen Schulgebäude einer 
einzigen Gemeinde führen – stark menschen-
abhängig, also!
Im Allgemeinen ist die Lage der Fremdbetreu-
ung in Kindertagesstätten, Krippen, Kinder-
gärten und Schulen ausgezeichnet. Man be-
müht sich von allen Seiten das Kind gut zu 
integrieren und es besteht eine lobenswerte 
Bereitschaft dafür! Unserer Meinung nach 
sollte aber der Auftrag und Umfang der Be-
treuung gesetzlich und national klar definiert 
werden, und nicht mehr vom Wille der einzel-
nen Schulleiter abhängig sein. Diabetische 
Kinder sind normale Kinder, und sollten sich 
dank einer optimalen Integration auch so 
fühlen können.

Beispiel Kanton Waadt

Ausgangslage
In Lausanne wurden die beim städtischen 
Gesundheitsdienst angestellten spezialisier-
ten Pflegefachpersonen der Abteilung für 
Endokrinologie und Diabetologie des Kinder-
spitals (Hôpital de l’Enfance) angeschlossen. 
Es ergab sich eine enge Zusammenarbeit. 
Diese Pflegefachpersonen wurden dann 2000 
der Abteilung für Endokrinologie und Diabeto-
logie der Kinderklinik des CHUV angegliedert. 
2012 erarbeitete das Programme Cantonal 
Diabète verschiedene Projekte, darunter ein 
visuelles Hilfsmittel in DVD-Form zur Erklä-
rung des Diabetes.
Um den Gesundheitsbedürfnissen der Schüler 
besser entgegenzukommen und ein stand
ardisiertes Lehrmittel zu verwenden, wurde 
2013 unter der Leitung der Unité de promoti-
on de la santé et de prévention en milieu 
scolaire (Unité PSPS) des Departementes für 
Gesundheit und Sozialwesen des Kantons 
Waadt das individuelle Schulintegrationspro-
gramm «Projet d’accueil individualisé - Mesu-
res de santé (PAIMS)» eingeführt.

Hilfsmittel
In Zusammenarbeit mit der PSPS wurden 
standardisierte Formulare (PAIMS) geschaf-
fen, die eine enge Zusammenarbeit zwischen 
spezialisierten Pflegeteams, Schule (Lehrper-
sonen, School-Nurses, Schularzt) sowie El-
tern und diabetischen Kinder und Jugendli-
chen erleichtern.

Wir nützen dieses Angebot punktuell auch, um 
Betreuungsteams, Lehrer, Kindergartenleiter 
usw. zu instruieren und zu begleiten. Ebenfalls 
problemorientiert und gezielt setzen wir un-
sere Diabetesberatung vom Zentrum aus ein, 
und führen Gespräche direkt mit den Schul-
behörden. Wir sind per E-Mail und Telefon 
rund um die Uhr erreichbar.
Die Betreuung eines diabetischen Kleinkindes 
ist ein «Fulltime Job». Umso verständlicher ist 
es, dass für eine betroffene Familie die Über-
gabe des Betreuungsauftrags an Drittperso-
nen eine grosse emotionale Bedeutung hat, 
und mit grossen Ängsten verbunden ist. 
Durch das immer Jüngerwerden der betroffe-
nen Kinder sind immer mehr Patienten im 
Kindergartenalter anzutreffen. Die zunehmen-
de Technologisierung (mit Insulinpumpen und 
kontinuierlicher Glucosemessung) birgt zu-
dem auch das Potential, zunehmende Leistun-
gen von den Fremdbetreuern zu «verlangen».
Grundsätzlich gehört zur Fremdbetreuung 
eines Kindes mit Diabetes die Bereitschaft, 
das Kind immer besonders im Auge zu haben, 
damit eine Hypoglykämie festgestellt werden 
kann. Die Möglichkeit der Blutzuckerkontrolle 
(durch das Kind, je nach Alter unter Anlei-
tung/Kontrolle, manchmal aber durch die 
Betreuer, falls das Kind noch nicht in der Lage 
ist, diese selber durchzuführen) sowie die 
Einnahme von Traubenzucker, sollte bei ent-
sprechenden Zeichen immer gegeben, ein 
telefonischer Kontakt zur Familie bei Fragen 
oder Unsicherheiten immer möglich sein. Das 
«Z’Nüni» sollte nach Angaben der Familie 
eingenommen, und sicher nicht umgetauscht 
werden (gilt vor allem im Vorschulalter). 
Die Injektion von Insulin sollte nicht im Be-
treuungsauftrag der Schulbehörde stehen, 
obwohl wir oft Institutionen erleben, die sich 
auch bereit zeigen, Insulin via Pumpe oder 
PEN zu verabreichen.
In Kinderkrippen und -tagesstätten bestehen 
praktisch keine Probleme. Dies liegt vielleicht 
daran, dass es sich um private Leistungen 
handelt, die vom Auftraggeber auch bezahlt 
werden.
In der Primarschule ist die Lage ebenfalls im 
Ganzen und Grossen entspannt, da das diabe-
tische Kind nicht zuletzt dank des Lesens und 
Rechnens bereits einen zunehmenden Grad 
an Unabhängigkeit aufweist, und häufig selber 
Insulin verabreichen kann. 
Wo wir gemäss unserer Erfahrung leider im-
mer wieder  Probleme haben, ist im Kinder-
garten. Hier können die Kinder noch nicht 
rechnen, manchmal noch nicht den Blutzu-
cker selbständig messen. Somit ist die Ab

•	Obligat. Abgabe der Telefonnummern bei-
der Eltern an die Lehrperson

•	Obligat. Abgabe der Nummer des Diabetes-
Notfall-Telefons (ggf. auch der Pumpen-
Hotline) 

Optional
•	Gemeinsame Besprechung mit Eltern und 

Lehrpersonen/Transporteuren (Round Ta-
ble) 

•	Instruktion der Lehrpersonen im Spital oder 
in Schule durch Diabetesfachperson/Arzt

•	Besuch der Schulklasse und Fragestunde 
durch Diabetesfachperson/Arzt 

•	Angebot Verlaufsberatung der Lehrperson 
bei Bedarf  

•	Gemeinsame Besprechung mit Familie und 
Lehrpersonen bei Bedarf 

•	Bei fehlendem Konsens Round Table mit 
ggf. Kinderschutzgruppe, Schulaufsichts-
behörde und/oder Vertreter der kantonalen 
Erziehungsdirektion (in 14 Jahren einmal 
notwendig)  

Zusammengefasst bedeutet dieses den Her-
ausforderungen einer Gebirgsregion angepass-
te individualisierte Konzept für alle Betroffenen 
einen Zusatzaufwand. Längerfristig scheinen 
damit aber eine sicherere Betreuung in der 
Schule und ein optimiertes Setting für Lehrper-
sonen und Schulkinder möglich. Die Rückmel-
dungen sind jedenfalls positiv. Die oft despek-
tierlich so bezeichnete «alpine Brache» also als 
Chance, auch für Schulkinder mit Diabetes?  

Beispiel Kanton Luzern

Das Patientenkollektiv des Kinderspitals Lu-
zern hat die Besonderheit, dass Diabetiker 
aus 6 Kantonen der Innerschweiz stammen. 
Somit ist man mit 6 verschiedenen Systemen 
und Schulbehörden konfrontiert.
Die Patienten werden bereits bei der Diagno-
sestellung darüber sensibilisiert, sobald wie 
möglich mit den Schulbehörden Kontakt auf-
zunehmen, um ein Aufklärungsgespräch zu 
organisieren. Falls sie bereits in unserem 
Zentrum in Betreuung stehen, werden die 
Familien im Jahr vom Kindergartenbeginn 
darauf sensibilisiert. Informationsunterlagen 
werden erteilt. In erster Linie sind die Eltern 
für das Gespräch zuständig.
Seit 2013 besteht eine enge Betreuung der 
neu entdeckten Diabetiker und ihrer Familien 
nach der Spitalentlassung, die durch vom  
Diabetesteam des Kinderspitals aus- und 
weitergebildete Pflegefachfrauen der Kispex 
(Kinderspitex Zentralschweiz) garantiert wird. 
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Medien stark aufgebauschte Vorfälle (allergi-
sche Reaktion auf  Erdnüsse, Ertrinken), haben 
bei der Lehrerschaft einen gewissen Wider-
stand gegenüber technischen Handgriffen 
hervorgerufen, manchmal mit Unterstützung 
der Schulleitung. Wir versuchen Eltern auf 
diese Problematik aufmerksam zu machen, die 
ihrerseits und vom Pflegeteam Verständnis 
erfordert. Dies bedingt Besprechungen und 
Gedankenaustausche, um machbare Lösun-
gen zu finden, vor dem Hintergrund der Tatsa-
che, dass die Schule die Verpflichtung und 
Verantwortung hat, alle Kinder einzuschulen.
Die Problematik des Schulkindes wird beson-
ders akut bei Schulausflügen oder Schullager, 
die eine Tag- und Nachtüberwachung bedin-
gen, insbesondere wenn das Kind in Bezug auf 
technische Handgriffe noch nicht autonom 
ist. Diese Ausflüge müssen mit Kind, Eltern, 

grösstmögliche Autonomie im Umgang mit 
der Krankheit in allen möglichen Lebenssi
tuationen fördern. Dies schliesst auch die 
Schulintegration ein. Um Ängste abzubauen, 
fordern wir deshalb Eltern und Kinder auf, 
gleich zu Beginn Schulleitung, Lehrpersonen 
und School-Nurses über die verschiedenen 
Aspekte der Diabetesbehandlung zu informie-
ren. In den meisten Fällen funktioniert dieses 
Vorgehen gut, und wir begegnen keinen we-
sentlichen Integrationsproblemen.
Wir sind derzeit aber mit Problemen im Zu-
sammenhang mit der modernen intensiven 
Diabetestherapie konfrontiert, die eine opti-
male Einstellung durch den zunehmenden 
Einsatz von Technologien wie Insulinpumpen 
und kontinuierliche Glukose-Messsysteme 
(CGMS) anstrebt (Abb. 2). Der Einsatz dieser 
Technologien ist für Kinder, Familie und spe-
zialisierte Teams intuitiv, hingegen für die 
Lehrerschaft oft kompliziert und belastend. 
Selten, doch oft unterstützt durch die Schul-
leitung, verweigern Lehrpersonen die Verant-
wortung, Insulin mittels der Pumpe zu verab-
reichen. In diesen Fällen sind Besprechungen 
notwendig, um individuelle Lösungen zu fin-
den; oft besteht die Lösung in einer Drittper-
son oder einer Kinderpflegefachfrau.
Andererseits sehen wir uns juristischen  
Unklarheiten gegenüber, die Verantwortung  
der Lehrerschaft betreffend, einen techni-
schen Handgriff durchzuführen. Obwohl dieser 
Handgriff nicht als «medizinisch», sondern als 
technisch betrachtet wird, und obwohl  
die Lehrpersonen durch die kantonale Haft-
pflichtversicherung gedeckt sind, besteht bei 
einem Zwischenfall dennoch eine persönliche 
Haftung. Diese Situation, und einige von den 

Im Prinzip findet während den ersten Tagen 
nach der Spitalentlassung eine Zusammen-
kunft zwischen Klassenlehrern, School-Nur-
se, Diabetologie-Pflegefachfrau, Eltern sowie 
Kind oder Jugendlichem mit Diabetes statt. 
Die standardisierten Dokumente werden un-
ter Berücksichtigung der individuellen Bege-
benheiten ausgefüllt. Durch unser Pflegeteam 
wird den School-Nurses eine regelmässige  
(2 x jährliche) Fortbildung angeboten.
Eine durch das interdisziplinäre Team der 
Abteilung für Diabetologie des Hôpital de 
l’Enfance zusammengestellte Broschüre und 
die im Rahmen des kantonalen Diabetespro-
grammes  geschaffene DVD (Abb. 3) dienen 
als Schulungsgrundlage. Diese beiden Hilfs-
mittel ergänzen die von den spezialisierten 
Pflegefachpersonen vermittelten Informatio-
nen zum Diabetes. Die Broschüre vermittelt 
praktische Informationen zur Diabetesbetreu-
ung und fördert damit die Integration ins 
tägliche Leben der Kinder und Jugendlichen 
mit einem Diabetes Typ 1.
Ein Poster (Abb. 3) ergänzt die Broschüre und 
kann im Klassenzimmer angeschlagen werden; 
es soll die Lehrperson oder deren Stellvertreter 
daran erinnern, dem Kind bei Hypoglykämie 
Zucker zu verabreichen. Die Broschüre 
wurde 2012–2013 vollständig überarbeitet, im 
Einverständnis mit der Erziehungsdirektion und 
der PSPS. Sie kann unter www.chuv.ch/de 
dop/dedop-brochure-diabete.pdf abgerufen 
werden. Die DVD kann durch Fachpersonen bei 
dmcp.dedop@chuv.ch bestellt werden.  

Strategie in Lausanne
Mit der Schulung anlässlich eines frisch auf-
getretenen Diabetes mellitus wollen wir eine 

Abbildung 3: Broschüre des Kantons Waadt mit Hypoglykämieposter

http://www.chuv.ch/dedop/dedop-brochure-diabete.pdf
http://www.chuv.ch/dedop/dedop-brochure-diabete.pdf
mailto:dmcp.dedop%40chuv.ch?subject=
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Mögliche Lösungsansätze
Medizinisch indizierte Massnahmen (wie z. B. 
Insulinspritzen) dürfen Lehrer aber eigentlich 
nicht durchführen. Dafür wäre eine fachliche 
Ausbildung nötig. Es fehlen in der Schweiz 
rechtliche Grundlagen über den Einbezug von 
Schule und Lehrpersonen in der Betreuung 
des Diabetes und Verteilung der Aufgaben. 
Eine Möglichkeit wäre, medizinische Situatio-
nen zu definieren, in denen Lehrer o. ä. erlaubt 
würde, medizinische Massnahmen nach vali-
dierter Schulung zu vollziehen. Es ist davon 
auszugehen, dass eine derartige Vorlage wohl 
weniger politischen Widerstand in der Lehrer-
schaft auslösen würde als wenn als Auftrag 
formuliert, damit betroffene Kinder unbe-
schwert die Schulzeit durchleben können. 

Beispiel Kanton Zürich

In der Stadt und im Kanton Zürich erleben wir 
den Eintritt bzw. die Rückkehr nach Diagno-
sestellung in die Schule für Kinder mit Diabe-
tes häufig problemlos. Nach Rücksprache mit 
den zuständigen Ärzten klären die Eltern das 
Lehrpersonal auf, unterstützt durch spezifi-
sche Diabetes-Merkblätter. In den Schulen 
der Stadt Zürich bieten der Schulärztliche 
Dienst und ein strukturiertes Vorgehen dem 
Lehrpersonal zusätzliche Unterstützung für 
eine optimale Integration in den Schulalltag. 
In den übrigen Gemeinden des Kantons Zürich 
ist dies unterschiedlich geregelt. Dort sind die 
Schulen und die nebenamtlichen Schulärzte 
Ansprechpersonen der behandelnden Fach-
ärzte.  
Aufgrund des klaren Unterstützungsbedarfs 
der Schulen im Umgang mit chronisch kran-
ken Kindern wird in der Stadt Zürich ähnlich 
dem PAI in Genf ein Projekt umgesetzt, das 
die schulische Integration von betroffenen 
Kindern für alle Beteiligten erleichtern soll. 
Der Zusammenarbeit zwischen Schule, Eltern 
und medizinischen Spezialisten wird dabei als 
wichtigem Gelingensfaktor besonderes Au-
genmerk geschenkt. Deshalb wurden u. a. 
auch ethische Leitlinien, die Aufgaben- und 
Rollenverteilung sowie rechtliche Grundlagen 
schriftlich festgehalten. 
In den Schulen stehen Pflegende nicht zur 
Verfügung. Da Schulärzte die schulischen 
Rahmenbedingungen sehr gut kennen, kön-
nen sie in enger Absprache mit den behan-
delnden Fachärzten als Verbindungsglied 
zwischen Schule und Gesundheitswesen eine 
vermittelnde und subsidiäre Rolle überneh-
men. Sie vermitteln zwischen allen Beteilig-
ten, stellen individuelle Massnahmenpläne 

Gespräch mit den Kindergärtner/-in respek-
tive Lehrer/-in vor Kindergarten/Schuleintritt 
zu suchen, mit dem Ziel Informationen im 
Zusammenhang mit der Krankheit für die 
Lehrkraft zu liefern. Bei jugendlichen Diabeti-
kern kann der Informationsaustausch eventu-
ell auch durch diese selbst geschehen. Hierzu 
haben wir zu Händen der Lehrerschaft Infor-
mationsblätter und Unterlagen zusammenge-
stellt, die vor Schulbeginn oder am Eltern-
abend besprochen werden sollen. Auch bei 
einem Schul-/respektive Lehrerwechsel ha-
ben primär die Eltern diese Aufgabe. 

Spezielle Situationen
Kleinkinder respektive Kinder mit Betreuung 
in Sonderschulen, Internaten, Wohnheimen, 
Pflegefamilien oder Kindertagesstätten be-
dürfen zusätzlicher Unterstützung. Hierfür 
bieten wir telefonische oder persönliche Be-
ratungen durch den Facharzt oder Diabetes-
fachberaterinnen, respektive Ernährungsbe-
raterinnen. Zudem werden Instruktionen an 
die Betreuer durch Diabetesfachberaterinnen 
respektive Ärzte im OKS oder direkt vor Ort 
angeboten. 

Lagerbesuche/Schulreisen
Ziel ist, dass auch Kinder mit Diabetes an al-
len Schulausflügen und -lagern teilnehmen 
können. Auch hier ist eine gute Planung Vor-
aussetzung. Wir stellen Ärzte, Ernährungs
beraterinnen respektive Diabetesfachberate-
rinnen zur Verfügung, um vorab die Insu- 
lintherapie anzupassen und Tagesprogramm 
und Menüplan vorzubesprechen. Bei jüngeren 
Kindern instruieren wir bei Bedarf auch Be-
gleitpersonen und bleiben über Notfalltelefo-
ne erreichbar. 

Ziel der Schulung
Es gilt, den Lehrer/-in auf mögliche Notfälle 
und die zu treffenden Massnahmen im Alltag 
vorzubereiten. 

Problematik
Kinder im Kindergarten-/Primarschulalter 
sind teils noch nicht in der Lage, allein den 
Blutzucker zu bestimmen oder die «richtige» 
Insulindosis zu berechnen und abzugeben. 
Sofern dies (noch) nicht der Fall ist, müssten 
die Eltern gewährleisten, dass eine hinrei-
chende medizinische Betreuung und Kontrol-
le erfolgt. In der Regel unterstützen geschulte 
Betreuer gerne, jedoch aus freien Stücken, 
eine gesetzliche Grundlage besteht bisher 
nicht.  

Schulleitung und der in Diabetologie speziali-
sierten Pflegefachperson sorgfältig vorberei-
tet werden. Für Eingriffe wie das Auswechseln 
eines Katheters können sich Spitex-Kinder-
pflegefachfrauen ins Schullager begeben. Wir 
machen gute Erfahrungen mit einer direkten 
Kontaktmöglichkeit zwischen Lehrperson und 
unserem spezialisierten Team (24/24 Std. 
erreichbar). Wir sahen uns aber oft auch 
Lehrpersonen gegenüber, die ein diabetisches 
Kind im Schullager nur in Begleitung einer 
Person akzeptierten, die sich in der Diabetes-
betreuung auskennt.
Diese Begleitpersonen in Schullagern (Pflege-
fachschüler, durch unser Team betreute Pati-
enten, Personen im Ruhestand etc.) werden 
durch unser Team vorgängig ausgebildet und 
erhalten nach erfolgtem Schullager ein Zerti-
fikat, das ihre Ausbildung und die Begleitung 
eines diabetischen Kindes belegt.

Beispiel Kanton Wallis

Im Wallis gibt es das Gegenstück zum PAI  
«Prozess für ein spezifisches Gesundheitsbe-
dürfnis (PSGB)» genannt. (www.schulgesund-
heit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/
Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richt 
linien/K19-ProzessfreinspezifischesGesund 
heitsbedrfnisPSGB02092013.pdf)

Beispiel Kanton St. Gallen 

Ausgangslage
Am häufigsten erkranken Kinder kurz vor Ein
schulung/Pubertät an Typ 1 Diabetes melli-
tus. Dies ist ein Alter, in welchem Kinder/Ju-
gendliche ihre meiste Zeit ausser Hause 
(Sport, Spiel, Training etc.) oder in Kindergar-
ten/Schule verbringen. Daher ist es wichtig, 
auch Lehrpersonen und Mitschüler in ange-
passter Form über Krankheit und deren not-
wendige Therapie aufzuklären, mit dem Ziel, 
Ängste und Missverständnisse aus dem Wege 
zu räumen und einen normalen Schulbesuch 
ohne Stigmatisierung durch die Krankheit zu 
ermöglichen.

Vorgehen am Ostschweizer  
Kinderspital (OKS)

Orientierung der Lehrkraft 
Schwierige Situationen ergeben sich meist bei 
fehlendem Dialog zwischen Elternhaus und 
Schule. Gute Vorbereitung beider Parteien ist 
daher eminent wichtig. Daher bereiten wir 
Eltern in regelmässigen Abständen mit Hilfe 
von Schulungen/Workshops darauf vor, ein 

http://www.schulgesundheit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richtlinien/K19-ProzessfreinspezifischesGesundheitsbedrfnisPSGB02092013.pdf
http://www.schulgesundheit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richtlinien/K19-ProzessfreinspezifischesGesundheitsbedrfnisPSGB02092013.pdf
http://www.schulgesundheit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richtlinien/K19-ProzessfreinspezifischesGesundheitsbedrfnisPSGB02092013.pdf
http://www.schulgesundheit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richtlinien/K19-ProzessfreinspezifischesGesundheitsbedrfnisPSGB02092013.pdf
http://www.schulgesundheit-ws.ch/data/documents/SanteScolaire/Sante_scolaire_2013_2014/allemand/richtlinien/K19-ProzessfreinspezifischesGesundheitsbedrfnisPSGB02092013.pdf
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Tabelle 4: Kind/Jugendlicher mit Diabetes in der Schule

•	Sollte in der Schulklasse essen oder trinken dürfen, um einer Hypoglykämie vorzubeugen 
oder sie zu behandeln

•	Sollte zu Handy oder anderen Hilfsmitteln Zugang haben, um mit Eltern oder Betreuungsteam 
Verbindung aufnehmen zu können

•	Sollte Zugang zu einem geschützten Ort haben, um Glucosespiegel kontrollieren und Insulin 
spritzen zu können

•	Schule sollte einen Ort zur Aufbewahrung des Reservematerials (Glucagon, Teststreifen, 
Insulin usw.) zur Verfügung stellen

•	Kantine sollte den Menüplan im Voraus bekannt geben
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Schlussfolgerungen 
und Empfehlungen

Da ein gesamtschweizerisches Gesetz fehlt, 
ist die Situation von Kanton zu Kanton ver-
schieden. Die Beispiele aus den verschiede-
nen Regionen bieten eine Grundlage für eine 
gemeinsame Lösung. Die Einschulung diabe-
tischer Kinder ist eine Verpflichtung, und die 
Kinder haben das Recht, in aller Sicherheit 
aufgenommen zu werden. Die UN-Kinder-
rechtskonvention wurde von der Schweiz un-
terschrieben und bei Umsetzungsschwierig-
keiten sollte sie den kantonalen Departementen 
(Gesundheit oder Bildung) in Erinnerung ge-
rufen werden. Jeder Kanton sollte deshalb mit 
den ihm zur Verfügung stehenden Mitteln für 
deren Anwendung sorgen.
Es ist wichtig, für jedes Kind und jeden Jugend-
lichen schriftlich einen individuellen Schulin-
tegrationsplan aufzustellen, um die Verant-
wortung aller Beteiligten zu klären. 
Notfallmassnahmen werden ebenfalls im Inte-
grationsplan festgehalten. Diabetes ist eine 
komplexe Krankheit, die von allen Personen im 
Umfeld des Kindes, insbesondere von Lehr-
kräften, gesetzlichen Vertretern usw. erhebli-
che Koordinationsarbeit und viel guten Willen 
verlangt. Diese Personen müssen sich Grund-
kenntnisse über Diabetes aneignen (Tab. 2 und 
3) und wissen, wie im Notfall zu handeln ist 
(Abb. 1). Dieses Wissen sollte mindestens 
einmal pro Jahr aufgefrischt werden. Schule 
und andere Institutionen, die Kinder empfan-
gen, sollten die in Tabelle 4 aufgeführten 
Punkte beachten, um die Betreuung des dia-
betischen Kindes zu regeln. Die in der Schule 
verbrachte Zeit stellt einen wesentlichen Le-
bensabschnitt des Kindes dar und kann für 
den weiteren Verlauf wegweisend sein.

zusammen, schulen bei Bedarf Lehrpersonen 
für Notfallsituationen und diskutieren nicht 
zuletzt im Einzelfall Grenzen der Verhältnis-
mässigkeit und Zumutbarkeit. Bei Bedarf fin-
den von fachärztlicher Seite Instruktionsge-
spräche mit den beteiligten Personen statt 
und die Zentren stehen mit einer 24 Stunden 
Hotline zur Verfügung. 

Gesetzliche Verpflichtungen 
verschiedener Länder 

USA: Die Rechte der Kinder mit Diabetes in 
amerikanischen Schulen gründen auf dem 
Gesetz «Section 504 of the Rehabilitation Act 
of 1973», einem Gesetz, welches Personen mit 
einer Behinderung betrifft und Diabetiker ein-
schliesst (Your School and Your Rights, from 
the American Diabetes Association)5), 6), 7).
Frankreich: Das Rahmengesetz vom 10.7.1989 
und die Rundschreiben vom 22.7.1993 und 
10.11.1999 halten die Anwendungsbedingun-
gen für die Inegration von Kindern mit einer 
chronischen Krankheit fest (Comité Pédago-
gique de l’AJD, Aide aux Jeunes Diabétiques).
Kanada: Es gibt keine staatliche Gesetzge-
bung, die Kinder mit Diabetes schützt.
Deutschland: Sind Schüler in der Teilnahme 
am Unterricht beeinträchtigt, hat die Schule 
der Beeinträchtigung angemessen Rechnung 
zu tragen (Sozialgesetzbuch IX, Paragraph 2). 
Schweiz: Es gibt kein Bundesgesetz. Hinge-
gen hat die Schweiz die Kinderrechtskonven-
tion unterschrieben: Art. 24 2b: Die Vertrags-
staaten … treffen insbesondere geeignete 
Massnahmen, um sicherzustellen, dass alle 
Kinder die notwendige ärztliche Hilfe und 
Gesundheitsfürsorge erhalten, wobei beson-
derer Nachdruck auf den Ausbau der gesund-
heitlichen Grundversorgung gelegt wird;  
Art. 28 1:  Die Vertragsstaaten erkennen das 
Recht des Kindes auf Bildung an und treffen 
Massnahmen, die den regelmässigen Schul-
besuch fördern.

Erhebung DAWN Youth  
«Webtalk Survey»

Internationale (7 Länder) Befragung von El-
tern diabetischer Kinder und Jugendlicher und 
betreuenden Berufspersonen, mit dem Ziel 
besser zu verstehen, wie diese Krankheit den 
Alltag beeinflusst:
«Die Situation von Kindern/Jugendlichen in 
der Schule ist unannehmbar. Die Risiken, de-
nen die Kinder wegen fehlender Unterstüt-
zung durch die Schule ausgesetzt sind, sind 
ernsthaft und können lebensgefährlich sein.» 

http://www.hug-ge.ch/developpement-croissance/prestations-endocrino-diabeto
http://www.hug-ge.ch/developpement-croissance/prestations-endocrino-diabeto
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
http://www.kinderkliniken.insel.ch/de/kinderkliniken/kinderheilkunde/endokrinologie/scripte-endo01/
http://www.chuv.ch/dedop/dedop-brochure-diabete.pdf
http://www.chuv.ch/dedop/dedop-brochure-diabete.pdf
mailto:valerie.schwitzgebel%40hcuge.ch?subject=
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Abstract

Im klinischen Alltag sind Zuweisungen wegen 
Grosswuchs im Vergleich zu Kleinwuchs deut-
lich in der Minderzahl. Obwohl die Ursache für 
den Grosswuchs mehrheitlich in der Familie zu 
suchen ist, ist eine seriöse Abklärung und Be-
urteilung von grösster Wichtigkeit. Das Unter-
scheiden des Normalen vom ursächlich Krank-
haften ist für Familie wie Kind grundsätzlich. In 
diesem Artikel werden Abklärung, Differential-
diagnose sowie Behandlung, deren Wirkung 
und Nebenwirkung zusammengefasst. 

Einleitung

Gemäss Definition sind Kinder/Jugendliche, 
die über der 97. Perzentile (+ 1.88 Standard 
Deviation, SDS) auf der Längenkurve liegen 
grosswüchsig. Rein statistisch sind somit 
ebenso viele Kinder gross- wie kleinwüchsig 
(unter 3. Perzentile, -1.88 SDS). Jedoch wer-
den diesbezüglich, sei es in der «Allgemeinen» 
Arztpraxis oder in der pädiatrisch-endo-
krinologischen Sprechstunde, weniger Kinder/
Jugendliche vorgestellt. Grosswuchs ist in der 
Gesellschaft viel besser akzeptiert und kann 
gar in manchen Fällen ein Vorteil sein (Sport, 
Alltag etc.). Dies ist im Speziellen bei Knaben, 
weniger aber bei Mädchen zutreffend.

Die Längenzunahme, sprich Wachstum, ist ein 
sehr komplexer, in sich harmonischer Pro-
zess. Viele Faktoren sind dabei von grösster 
Bedeutung und im Detail zu erwähnen: Die 
genetische Konstitution (75 % der Grössenva-
riabiliät scheint genetisch bedingt zu sein), 
Ernährung, hormonelle Faktoren (insbesonde-
re das Wachstumshormon, Schilddrüsenhor-
mone und während der Pubertät die Sexual-
hormone) sowie das psychische und soziale 
Wohlbefinden. 

Daher ist es primär äusserst wichtig bei allen 
Fragen des Wachstums die Eltern (dies ist 
eine ärztliche Tätigkeit) genau zu messen, den 
Zielbereich zu berechnen und auf die Wachs-
tumskurve aufzutragen. Zur Berechnung des 
elterlichen Zielbereiches können unterschied-
liche Gleichungen gebraucht werden. Die 
Gebräuchlichste ist: 

Elterlicher Zielbereich: 
[Muttergrösse (cm) + Vatergrösse (cm) 
+/- 13] / 2 (+13cm für Jungen, -13cm 
für Mädchen)
Die errechnete Zielgrösse hat dann eine 
Streuung von +/- 8.5cm (+/- 2SD)
Säkularer Trend: Sozio-ökonomische Fakto-
ren, insbesondere die bessere Gesundheits-
versorgung, haben wesentlich zum säkularen 

Trend der Endlängenzunahme während der 
vergangenen Jahrhunderte beigetragen. Dies 
zeigen Rekrutenaushebungs-Daten aus Hol-
land sehr deutlich (Tabelle 1).

Allerdings ist es in kürzester Vergangenheit zu 
einer deutlichen Abflachung des säkularen 
Trends gekommen (Tabelle 2).

Interessant hervorzuheben ist, dass sich der 
säkulare Trend hinsichtlich Wachstum ähnlich 
den Eiszeiten verhalten hat. So ist es bewie-
sen, dass die mittlere Grösse des Homo sapi-
ens in Europa beim Mann bei 184 und bei der 
Frau bei 167 cm lag. (Styne DM et al. The 
evolution of stature in humans. Hormone Res 
1993: 39, suppl: 3–6.). Diese Daten wurden 
aus Ausgrabungen von Gräbern, die 50–2000 
BC entstanden sind, in den Niederlanden er-
hoben. 

Korreliert man Grösse und Wachstum mit der 
Wachstumshormon (WH)-Ausschüttung, so 
kann eine deutlich positive Korrelation festge-
stellt werden. Studien an grosswüchsigen 
Kindern/Jugendlichen haben gezeigt, dass  
die WH-Sekretion sicherlich einen nicht zu 
vernachlässigenden Anteil am Grosswuchs  
darstellt. Werden jedoch die wichtigen WH-
abhängigen Faktoren, wie IGF-1, Bindungs-
Proteine, IGF-Rezeptoren, WH-IGF- Kaskaden 
einzeln untersucht, so findet man diese Kor-
relation nicht mehr. Wichtig in diesem Zusam-
menhang aber ist, die entsprechende Ratio  
zu beurteilen. So ist die IGF-1/IGFBP Ratio 
deutlich erhöht und widerspiegelt die erhöh-
ten IGF-1-Werte, die direkt einen Gewebe 
spezifischen Effekt haben. Ebenso sind die 
IGF-2-Werte erhöht, die ebenfalls bei gewis-
sen Grosswuchs-Syndromen als erhöht be-
schrieben wurden.

Auxologie

Genaues Messen der Kinder/Jugendlichen 
sowie der Eltern (!), das Bestimmen des Kno-
chenalters/Knochenentwicklung (KA) sind 
die Eckpunkte einer genauen Endlängenprog-
nose. In Tat und Wahrheit erlaubt diese Prog-
nose von einer möglichen Therapie (wohl 
häufiger) abzuraten oder diese zu empfehlen. 
Im klinischen Alltag stehen uns unterschied-
liche Methoden der Knochenalter-Bestim-
mung zur Verfügung, wobei die Methoden 
nach Tanner und Greulich und Pyle am häu-
figsten gebraucht werden. Eine Umfrage unter 
den europäischen Kinderendokrinologen zeig-
te, dass 76 % die Methode nach Greulich und 

Grosswuchs: Wie gross ist zu gross?
Tanja Haamberg und Primus Mullis, Bern

Jahr Mittlere Rekrutengrösse 
(cm)

Zunahme cm/100 Jahre

1885 165

1965 178 16

1980 182 18

1984 184 19

Tabelle 1: Rekrutenaushebungs-Daten aus Holland (Fredriks AM et al. Pediatr Res 2000: 47: 
316–323)

Jahr Geburtsjahr Mittlere Grösse (cm)
West-Deutschland

Mittlere Grösse (cm)
Ost-Deutschland

1989 1970 179.8 177.5

1992 1973 179.8 178.3

1996 1977 180.0 179.5

Tabelle 2: Rekrutierungs-Daten aus Deutschland (Dtsch Ärzteblatt Int. 2009 Juni; 106(23): 
377–382)
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Pyle brauchen. Diese Bestimmung ist einfach 
und lässt die Endlängen-Prognose nach Bay-
ley-Pinneau zu. Auf einen wichtigen Punkt ist 
allerdings deutlich hinzuweisen. Alle Wachs-
tumsprognosen basieren auf Wachstumsda-
ten normal wachsender Kinder und sind 
grundsätzlich nicht zur Bestimmung der End-
länge Kleinwüchsiger, Grosswüchsiger und/
oder von Kindern mit Syndromen bestimmt. 
An unserer Klinik haben wir die einzelnen 
«Fehler» der gemachten Wachstumsprogno-
sen basierend auf unterschiedlichen Metho-
den bei Grosswüchsigen verglichen und ka-
men zum Schluss, dass nicht nur die einzelne 
Methode, sondern auch das Alter des Kindes 
im Allgemeinen und das KA im Speziellen von 
grösster Wichtigkeit sind. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass 
a) die Endlängen-Prognose für Mädchen ge-
nauer ist als für Knaben, b) die Genauigkeit 
mit Zunahme des KA besser wird für die Me-
thode nach Bayley-Pinneau, c) es keine beste 
Methode der Wachstumsprognose gibt, dass 
man sich aber der Fehlerhaftigkeit bewusst 
sein muss. 

Klinische Untersuchung

Allgemein
Obwohl grundsätzlich davon ausgegangen 
werden kann, dass Kinder/Jugendliche mit 
Grosswuchs gesund sind, ist trotzdem eine 
genaue klinische Untersuchung von absoluter 
Notwendigkeit. Wie umgekehrt beim Klein-
wuchs sind definitionsgemäss drei Prozent 
aller normalen Kinder grosswüchsig. 

Bei den meisten liegt ein familiärer oder ein 
konstitutioneller Grosswuchs vor. Kinder mit 
familiärem Grosswuchs wachsen innerhalb 
des familiären Zielkanals, in der Regel mit 
normaler Wachstumsgeschwindigkeit. Als Er-
wachsene werden sie auch gross sein. Kinder 
mit konstitutionellem Grosswuchs wachsen 
oberhalb des familiären Zielkanals und haben 
aber per definitionem ein vorgerücktes Kno-
chenalter. Entsprechend erfolgt der pubertäre 
Wachstumsspurt früher und das Wachstum 
kommt früher zum Stillstand, sodass die End-
grösse normal innerhalb des familiären Ziel-
kanals zu liegen kommt. Die Adipositas, die 
meist mit einer vorgerückten Knochenreifung 

assoziiert ist, ist eine weitere, häufige Ursa-
che für Grosswuchs. 

Absolute Abklärungsindikationen bei Gross-
wuchs sind: Körperlänge > +2.5 SDS, Wachs-
tumsgeschwindigkeit für längere Zeit über der 
97. Perzentile sowie klinische Stigmata, die 
auf ein Syndrom hindeuten (z. B. Klinefelter 
Syndrom, Marfan Syndrom). Dessen unge-
achtet sind heute viele Eltern wegen der 
Grösse ihrer Kinder besorgt und möchten vom 
Hausarzt/Kinderarzt wissen, ob das exzessi-
ve Längenwachstum gebremst werden kann. 

Klinik/Abklärung
Zur Abklärung von Kindern mit Grosswuchs 
gehört eine vollständige Anamnese (Leidens-
druck, aktuelle Beschwerden, sportliche Ak-
tivität, Familienanamnese inklusive Angaben 
über den Zeitpunkt der Pubertätsentwicklung 
von Eltern und Geschwistern), Messung von 
Gewicht, Länge, Körperproportionen, Arm-
spanne, Kopfumfang, Wachstumsgeschwin-
digkeit und eine vollständige klinische Unter-
suchung mit Erhebung des Pubertätsstatus. 
Schliesslich sollten beide Eltern gemessen 

Figur 1

Grösse	SDS	>	+	2	oder	Grösse	–	Zielgrösse	>	+	2	SDS	

Dysmorph	?	

nein	

Aktuelle	Beschleunigung	des	Wachstums	

DisproporAoniert	?	

ja	

nein	

nein	 ja	

ja	

Grösse	–Zielgrösse	>	+	2	SDS	 Zeichen	der	Pubertät	

nein	 ja	

Familiär	
Gesunder	Ausreisser	
Adipositas	

WH-Exzess	
Hyperthyreose	 Pubertas	präcox	

nein	 ja	

Overgrowth	Syndrome	
Sotos	Syndrom	
Weaver	Syndrom	
Simpson	Golabi-Behemel	
Fragiles	X	Syndrom	

Overgrowth	Syndrome	
Marfan	Syndrom	
Homocysteinurie	
Klinefelter	
	
Andrere:	
Oestrogen	Defizinienz	
-	Resistenz	

Behmel

Oestrogen Mangel 
Syndrom - Resistenz

Grösse bezogen auf Zielgrösse 
> + 2 SDS

Grösse > + 2 SDS oder Grösse bezogen auf Zielgrösse > + 2 SDS

-
-

-

-

Andere:
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Primär Endokrin Syndrome

Familiär Adipositas Sotos

Konstitutionell Pubertas präcox Marfan

Hypogonadismus Klinefelter

GH-produzierendes Adenom Wiedemann-Beckwith

Fam. Glukokortikoid Mangel Weaver

Oestrogenmangel 
oder -rezeptordefekt

Homocystinurie

XYY

Item Score

Passive Dorsiflexion im 5. metacarpophalangealen Gelenk > 90° 1 Punkt pro Seite

Daumen auf die Volarseite des gleichseitigen Unterarms opponieren 1 Punkt pro Seite

Ellbogen Hyperextension auf > 10° 1 Punkt pro Seite

Knie Hyperextension auf > 10° 1 Punkt pro Seite

Bei durchgestreckten Knien Hände flach auf den Boden legen 1 Punkt

Tabelle 4: Bandlaxität – Der Beighton-9 Punkte-Score.

Tabelle 3: Differentialdiagnose Grosswuchs.

nur sehr wenige Spermien gebildet. Im Gegen-
satz zur körperlichen Entwicklung sind aber 
die so genannte «emotionale Sexualität», Libi-
do und die Anziehung zum anderen Ge-
schlecht, unauffällig. 

Marfan-Syndrom
Das Marfan-Syndrom ist eine systemische 
Besonderheit des Bindegewebes auf der 
Grundlage einer Genmutation; sie kann auto-
somal-dominant vererbt werden oder verein-
zelt (als Neumutation) auftreten. Die Beson-
derheit tritt mit einer Häufigkeit von etwa 
1 : 5000 bis 1 : 10000 auf, wobei sechs bis 
sieben von zehn Fällen familiär bedingt sind. 
Der Anteil der Neumutationen beträgt 25 bis 
40 %. Da die Definition «Marfan-Syndrom» 
derzeit nach Hilfskriterien erfolgt und es 
mehrere verwechselbare «Parallelkrankhei-
ten» gibt, sollte besser vom Marfan-Phänotyp 
gesprochen werden. Diese Kinder haben 
lange, feingliedrige Extremitäten mit einer 
ausgeprägten Bandlaxität (der Beighton-
Score ermöglicht eine Quantifizierung der 
Bandlaxität; siehe Tabelle 4). Die Armspanne 
ist deutlich grösser als die Körperlänge und 
der Metacarpalindex beträgt >8.4 (Verhältnis 
Länge: Breite des längsten Metacarpalkno-
chens auf einem ap-Röntgenbild der linken 
Hand). Die Bindegewebsschwäche führt zu-
dem zu einer Mitralinsuffizienz und zu einer 
Linsensubluxation. Die Diagnose des Marfan-
Syndroms wird klinisch anhand nosologischer 
Kriterien gestellt. (http://www.marfan.org/
dx/rules).

Die Gruppe der Krankheiten des Marfan-
Phänotyps wird neuerdings «Fibrillopathien» 
genannt. Das Gen für das Marfan-Syndrom 
liegt auf dem langen Arm des Chromosom  
15 (15q21) und ist inzwischen sequenziert. 
Eine Mutation des Fibrillin-Genes (Fibrillin-
1-Gen=FBN1) führt zu verkürztem Genpro-
dukt oder einer Missense-Mutation, Mutation 
des TGF-β II-Rezeptors.

Einen für die Zukunft denkbaren, ursächlichen 
Therapieansatz zeigen die Ergebnisse einer im 
April 2006 im Wissenschaftsmagazin Science 
publizierten Studie, die in einem Mausmodell 
des Marfan-Syndroms das Zytokin TGF-β mit 
der typischen Entwicklung von Aortenaneu-
rysmen und -dissektionen in Verbindung 
bringen konnte. Durch eine Behandlung mit 
dem als Blutdrucksenker bereits in der Hu-
manmedizin verwandten AT1-Antagonisten 
Losartan (Angiotensin-II-Rezeptor-Subtyp-
1-Antagonisten) konnten die Mäuse wirksam 

mehrere überzählige X Chromosomen ange-
geben werden, 47, XXY (93 %); aber auch an-
dere Karyotypen kommen vor (46, XY / 47, 
XXY; 48, XXXY). Phänotypisch sind diese 
Patienten gross mit mehrheitlich langen Ar-
men und Beinen am Ende der Pubertät und 
zeigen oft einen primären Hypogonadismus 
mit kleinen Hoden (< 6 ml). In den ersten 
Jahren gibt es praktisch keine Beschwerden. 
Die Jungen entwickeln sich völlig normal, sind 
nicht geistig behindert und normal intelligent. 
Eine gewisse Beeinträchtigung wird allerdings 
oft auf den Gebieten der Sprache und Motorik 
gesehen; diese wird aber nur selten mit der 
genetischen Ursache in Zusammenhang ge-
bracht. Diese verliert sich oder wird durch 
eine entsprechende Förderung abgefangen. 
Erst wenn bei gleichaltrigen Jungen die Puber-
tät beginnt, sie eine tiefere Stimme bekom-
men und sich die ersten Bart- und Schamhaa-
re zeigen, werden die Eltern aufmerksam. Der 
Penis und die Hoden bleiben kindlich klein, 
die Jungen sehen eher weiblich aus und haben 
oft eine leichte Brustentwicklung (Gynäko-
mastie). Alle diese Symptome müssen aber 
nicht auftreten oder bemerkt werden. Daher 
werden nicht wenige Symptomträger über-
haupt nie diagnostiziert oder erst dann, wenn 
sie sich wegen eines unerfüllten Kinderwun-
sches untersuchen lassen. Die Unfruchtbar-
keit ist das einschneidendste Symptom des 
Klinefelter-Syndroms. Aufgrund des Testoste-
ronmangels sowie der Fibrosierung der abfüh-
renden Samenkanälchen werden keine oder 

werden. Ein Röntgenbild der linken Hand zur 
Bestimmung des KA vervollständigt die Unter-
suchungen. In Figur 1 ist ein entsprechendes 
Abklärungs-Schema abgebildet. Zusätzlich 
sind in Tabelle 3 mögliche Differentialdiagno-
sen aufgelistet.

Sotos-Syndrom
Das Sotos-Syndrom beruht auf Mutationen 
oder Deletionen des NSD-1-Gens auf dem 
langen Arm des Chromosoms 5. Die Kinder 
haben ein erhöhtes Geburtsgewicht, eine er-
höhte Geburtslänge und sind makrozephal. 
Kinder mit Sotos-Syndrom zeigen eine typi-
sche faziale Dysmorphie [lange Gesichtsge-
stalt, Hypertelorismus (Schädelanomalie mit 
vergrössertem Abstand der Augen und ver-
breitertem Nasenrücken), breite und hohe 
Stirn, spitzes Kinn, hoher Stirnhaaransatz, 
hoher und spitzer Gaumen und früher Durch-
bruch der Zähne]. Während des Säuglingsal-
ters und der Kindheit zeigen sie ein beschleu-
nigtes Längenwachstum mit avanciertem 
Knochenalter. Als Erwachsene sind sie meist 
normal gross.

Klinefelter-Syndrom

Das Klinefelter-Syndrom ist eine numerische 
Chromosomenaberration (Aneuploidie) der 
Geschlechtschromosomen, die so nur bei 
Jungen bzw. Männern auftritt. Es ist häufig 
(1 : 700) und kann ebenfalls mit Grosswuchs 
assoziiert sein. Als Ursache können ein oder 

http://www.marfan.org/dx/rules
http://www.marfan.org/dx/rules
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•	Den individuellen psychosozialen Proble-
men, nebst einer klinischen Abklärung, ist 
Rechnung zu tragen.

•	Die Eltern sind bestens bezüglich Wirkung 
und Nebenwirkung aufzuklären.

•	Eine Therapie bei einem Knochenalter von 
>13 ist obsolet.

•	Der Effekt beim Knaben hinsichtlich Hoden-
funktion, beim Mädchen bezüglich Krebser-
krankung (Brust, reduziert für Ovarienkar-
zinom) ist weiter zu klären.

•	Bei Frauen nach Bremstherapie sind die 
Fertilität sowie der Follikelpool in den Ova-
rien deutlich vermindert.

•	Meta-Analysen werden diesbezüglich in 
Zukunft Klarheit schaffen.
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Frauen nach einer entsprechenden Bremsthe-
rapie signifikant mehr Schwierigkeiten hatten 
schwanger zu werden und die Ovarienalterung 
deutlich beschleunigt ist. Dies zeigt sich in ei-
ner gesteigerten Abnahme des Follikel-Pools. 
Bei Knaben sind die Nebenwirkungen wäh-
rend der hochdosierten Testosterontherapie 
schwerwiegender. Bis zu 40 % klagen die 
Knaben über eine Zunahme der Akne, die 
selbst eine dermatologische Spezialtherapie 
notwendig machen kann. In 13 % wird ein 
Auftreten einer Gynäkomastie berichtet, die 
sehr störend ist. Allerdings scheint bis zu 21 
Jahren nach der Bremstherapie die Spermien-
qualität nicht gestört, jedoch waren die Tes-
tosteron-Serum-Werte bei den früher Behan-
delten tiefer. Diese Bedeutung bleibt Thema 
der aktuellen klinischen Forschung. 

Epiphyseodese
Die Epiphyseodese (auch Epiphysiodese, von 
gr. epiphyesthai – daraufwachsen, entstehen 
und gr. desis – das Binden) ist ein chirurgi-
sches Verfahren zur Blockierung des Wachs-
tums an langen Röhrenknochen durch Über-
brückung oder Zerstörung der Wachstums- 
fuge. Diese Technik kann nur bis zum Wachs-
tumsabschluss, und so bevor sich die Wachs-
tumsfuge endgültig schliesst, angewandt 
werden. Mittels dieser Technik können bei 
grossgewachsenen Knaben bis ca. 5 cm ein-
gespart werden, dies bei einem Knochenalter 
von bis zu 13.9 Jahren. Diese chirurgische 
Intervention, allerdings nur von geübten pädi
atrischen Orthopäden durchgeführt, kann vor 
allem bei Körperdisproportionen angewandt 
werden. Die Empfehlungen gehen aber dahin, 
dass die Epiphyseodese nur bei einem Kno-
chenalter < 12.5 Jahren (Mädchen) und 14 
Jahren (Knaben) anzuwenden sei. Ebenfalls 
soll die Körpergrösse zum Zeitpunkt der Ent-
scheidung bei Knaben nicht > 185 cm und bei 
Mädchen nicht grösser 170 cm sein. Eine 
Komplikation stellt immer das ungleiche Re-
sultat bezüglich Längenreduktion der Extre-
mitäten dar. Diese chirurgische Intervention, 
auch von Spezialisten ausgeführt, ist und 
bleibt kontrovers und mehr klinische Ver-
laufsdaten sind essentiell, um das Prozedere 
den Patienten empfehlen zu können.

Take Home Message
•	Grosswüchsige Kinder sind vor Pubertäts-

eintritt zur Evaluation in eine pädiatrisch-
endokrinologische Sprechstunde zuzuwei-
sen.

•	Eine Behandlung ist nur bei > 2.5 SDS zu 
verantworten. 

vor der Ausprägung dieser lebensgefährlichen 
Veränderungen der Gefässwand geschützt 
werden, da Losartan die Wirkung des überak-
tiven TGF-β antagonisiert. Bereits bestehende 
Veränderungen am Herzen normalisierten 
sich zudem weitestgehend, solche in anderen 
Bereichen des Körpers zumindest teilweise.

Behandlung des Grosswuchses

Bei exzessivem Längenwachstum (Endlängen-
prognose bei Mädchen >185 cm, bei Jungen 
>205 cm) besteht die Möglichkeit, eine Brems-
therapie durchzuführen. Diese Behandlung 
erfolgt bei Mädchen mit hochdosierten Östro-
genen, bei Jungen mit hochdosiertem Testos-
teron bis zum Schluss der Epiphysenfugen 
(meistens während mindestens zwei Jahren). 
Es kann davon ausgegangen werden, dass je 
früher eine Bremstherapie begonnen wird, 
desto grösser der Erfolg der Endlängenreduk-
tion ist. Die durchschnittliche Reduktion der 
Endlänge ist bei den Mädchen 4.1–6.9 cm, bei 
den Knaben 2.7–6.9 cm. Nicht zu vernachläs-
sigen ist das Wachstum, das nach Stoppen 
der Therapie durchschnittlich noch zu erwar-
ten ist, dies kann bis 2 cm betragen. Dieser 
Erfolg korreliert negativ mit dem KA bei The-
rapiestopp. Daher ist zu empfehlen, die The-
rapie bis zum vollständigen Epiphysenschluss 
weiter zu führen. 

Wichtig: Ein Therapiebeginn bei einem Kno-
chenalter (Greulich und Pyle) bei > 13.5 Jah-
ren (Knaben) und > 13 Jahren (Mädchen) ist 
nicht zu empfehlen, zumal gar eine Endlängen-
zunahme resultieren wird.

Nebenwirkungen 
der Sexualhormontherapie
Bei Mädchen waren/sind Dosen von 100– 
300μg/Tag Ethinylöstradiol in Kombination mit 
einem Gestagen vom Tag 15–25; beim Knaben 
250–1000 mg Testosteron-Ester Depot/Monat 
intramuskulär die Therapie der Wahl.

Es ist bekannt, dass Sexual-Hormone negati-
ve Auswirkungen auf Hämostase, Lipidstoff-
wechsel sowie auf die Hypothalamus-Hypo-
physen-Sexualhormonachsen haben können. 
Studien haben gezeigt, dass abgesehen von 
Gerinnungsstörungen, die bei Frauen nicht zu 
vernachlässigen sind, die kurzfristigen Neben-
wirkungen grundsätzlich mild und reversibel 
sind (Gewichtszunahme, Übelkeit etc.). Die 
Post-Behandlung-Amenorrhö von länger als 6 
Monaten trat nur bei 5 % der Frauen auf. Einzig, 
was immer wieder berichtet wird, ist, dass 

mailto:tanja.haamberg%40insel.ch?subject=
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Einleitung 

Allergische Erkrankungen stellen heute im 
Gesundheitswesen der Industriestaaten ein 
Problem mit pandemischen Ausmassen dar1). 
Mehr als 150 Millionen Menschen sind in Eu-
ropa von Allergien betroffen, welches diese 
zur häufigsten der chronischen Erkrankungen 
macht. Dabei sind vor allem Kinder als Betrof-
fene hervorzuheben, da ein Kind von dreien 
heutzutage unter einer Allergie leidet. Die 
Prognosen für die kommenden 10 Jahre  
sind besorgniserregend2)–4). Wenngleich be
stimmte genetische Faktoren eine Rolle bei 
der Entwicklung dieser Erkrankungen spielen, 
erklären sie trotzdem nicht den aktuell beob-
achteten explosionsartigen Inzidenzanstieg 
von Allergien. Deshalb wecken Massnahmen 
zur Primärprävention ein besonderes Interes-
se. Ihr Ziel ist das Auftreten von Allergien 
durch Identifizierung und Modifikation von 
Umweltfaktoren zu vermeiden, noch bevor 
eine allergische Sensibilisierung stattfindet 
oder erste atopische Erscheinungsbilder 
(Neurodermitis, Asthma) auftreten.
Bedeutsame wissenschaftliche Studien haben 
sich kürzlich dieser Problematik genähert und 
eine Übersichtsarbeit der medizinischen Lite-
ratur sowie Empfehlungen zur Primärpräven-
tion von Nahrungsmittelallergien wurden 
2014 von der Europäischen Akademie für All-
ergologie und klinische Immunologie (EAACI) 
veröffentlicht5), 6).
In diesem Artikel nimmt die Arbeitsgruppe der 
Pädiatrischen Immunologen und Allergologen 
Schweiz – mit Unterstützung der Ernährungs-
kommission der Schweizerischen Gesell-
schaft für Pädiatrie – Stellung zu den derzeit 
als nützlich anerkannten prophylaktischen 
Massnahmen. Eine Synthese der verschiede-
nen Präventionsstrategien wird für die jewei-
ligen Altersgruppen dargelegt. Besondere 
Aufmerksamkeit wird Kindern mit hohem All-
ergierisiko entgegengebracht, d. h. Kindern 
mit einem oder zwei Elternteilen und/oder 
älteren Geschwistern mit atopischen Erkran-
kungen (Nahrungsmittelallergien, Neuroder-
mitis, Asthma oder allergischer Rhinitis).

Die mütterliche Ernährung während 
der Schwangerschaft und Stillzeit 

Während Schwangerschaft und Stillzeit 
wird keine spezielle Diät für die Mutter 
empfohlen.
Die Ernährung der Mutter während der 
Schwangerschaft und Stillzeit spielt mögli-
cherweise eine Rolle bei der Entwicklung von 
allergischen Sensibilisierungen von Kindern, 
sei es durch geringe Mengen von Proteinen 
durch die Plazentaschranke7) oder durch die 
Muttermilch8). Wenn diese Art der Sensibili-
sierung auch umstritten bleibt9), haben meh-
rere kürzlich veröffentlichte Studien doch 
eine Korrelation zwischen dem mütterlichen 
Konsum von Allergenen, wie Erdnüssen, Eiern, 
Kuhmilch, und der Entwicklung von Sensibili-
sierungen von Säuglingen dargelegt, jedoch 
ohne einen kausalen Zusammenhang zu be-
weisen10), 11).
Aufgrund dieser Beobachtung wurden Strate-
gien zur Primärprävention entwickelt, welche 
während der Schwangerschaft und Stillzeit 
das mütterliche Meiden von potentiell aller-
genhaltigen Nahrungsmitteln beinhalteten. 
Diese Massnahmen haben jedoch nicht zu 
einer Verringerung der Inzidenz von Nah-
rungsmittelallergien12), Neurodermitis oder 
Asthma im Kindesalter13) geführt. In Grossbri-
tannien ist die Anwendung solcher Präventi-
onsmassnahmen zeitlich mit einer Verdoppe-
lung der Erdnussallergien in der pädiatrischen 
Bevölkerung zusammengefallen, welches ei-
nen indirekten Beweis für das Scheitern die-
ser Strategie darstellte. 
Auch Nahrungsergänzungsmittel während der 
Schwangerschaft und Stillzeit haben sich 
nicht als wirksam erwiesen. Eine Schutz
wirkung der Probiotika14) oder von an mehr-
fach ungesättigten Fettsäuren reichen Fisch-
ölen15)–17) während der Schwangerschaft 
gegen allergische Sensibilisierung oder Neu-
rodermitis beim Kind wurde nahegelgt. Diese 
letzteren Beobachtungen scheinen sich je-
doch nicht in anderen Studien zu bestäti-
gen18), 19). Die Bedeutung bezüglich einer un-
genügenden Zufuhr von Vitamin D während 

der Schwangerschaft ist ebenfalls umstritten, 
mit widersprüchlichen Schlussfolgerungen, 
was das Neurodermitisrisiko20), die Sensibili-
sierung oder Nahrungsmittelallergien21), 22)  

und Asthma23), 24) betrifft.

Mütterliches Stillen 

Das mütterliche Stillen wird für alle Säug-
linge empfohlen. Bezüglich Allergiepräven-
tion konnte keine Wirkung über den vier-
ten Lebensmonat hinaus nachgewiesen 
werden.
Das mütterliche Stillen bietet zahlreiche Vor-
teile für Mutter und Kind und wird deshalb für 
alle Säuglinge empfohlen. Bezüglich Allergie-
prävention wurde lange Zeit eine präventive 
Wirkung für das Baby angeführt, wenn eine 
exklusive Ernährung durch mütterliches Stillen 
stattfand und dieses mindestens die ersten 
sechs Lebensmonate andauerte. Die neueren 
Übersichtsarbeiten der Literatur5) sind diesbe-
züglich weniger kategorisch. Es ist jedoch zu 
erwähnen, dass randomisierte und kontrollier-
te Studien aufgrund ethischer Gesichtspunkte 
selten sind und dass die Evidenz hauptsächlich 
auf observationellen Studien beruht. Eine 
Schutzwirkung durch exklusives Stillen wäh-
rend der ersten drei bis vier Lebensmonate bei 
Risikokindern gegen die Entwicklung von 
Neurodermitis wird jedoch hervorgehoben25), 

26), gleiches gilt für das Säuglingsasthma27), 28). 
Eine Langzeitwirkung gegen Asthma bleibt 
jedoch umstritten29). Allgemein gesprochen 
kann aufgrund widersprüchlicher Schlussfol-
gerungen30)–37) kein ursächlicher Zusammen-
hang zwischen dem mütterlichen Stillen und 
der Entwicklung von Nahrungsmittelallergien 
bei Kindern bestätigt werden. 

Milchprodukte  
zum Muttermilchersatz 

Eine teilweise oder höhergradig hydroli-
sierte Milch kann zur Prävention beitra-
gen. In der Schweiz erhalten Säuglinge mit 
einem Allergierisiko sehr oft eine teilweise 
hydrolisierte Milch (HA-Nahrung). Auch 
wenn diese Praxis bei der Mehrheit der 
Kinder angezeigt ist aufgrund des Kosten-
Nutzen-Faktors, empfehlen wir bei erhöh-
tem Allergierisiko diese Präventionsmass-
nahme sorgfältig zu prüfen, gegebenenfalls 
mit Beizug des Spezialisten. Denn bei die-
sen Kindern könnte ein höhergradiges 
Hydrolysat angezeigt sein.
Wenn das Stillen nicht möglich ist, ist die 
Wahl der zu empfehlenden Milchnahrung oft 

Ernährung im Säuglingsalter; eine Stellung-
nahme zur Primärprävention von Allergien
Roethlisberger S., Roduit C., Burkhalter-Cochard MM., Benhamou-Senouf A., Angelini F., 
Bergmann MM., Lauener R., Eigenmann PA., Caubet JC., Wassenberg J. 
Arbeitsgruppe der Pädiatrischen Immunologen und Allergologen Schweiz (PIA-CH)
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Pro- und Präbiotika
Es wurde nahgelegt, dass eine frühzeitige 
Kolonisation von Laktobazillen- und Bifido-
bakterienstämmen, welche zu den Probiotika 
gehören, in der Lage wäre, einen Allergie-
schutz zu induzieren53). Eine reduzierte Diver-
sität der intestinalen Flora in den ersten Le-
bensmonaten ist überdies mit einem erhöhten 
Asthmarisiko im Kindesalter assoziiert54). Die 
Zuführung von Probiotika oder Präbiotika (es 
handelt sich um das Wachstum von Probiotika 
begünstigende Oligosaccharide) als Nah-
rungsergänzungsmittel für Säuglinge ist dar-
aufhin vorgeschlagen worden.
Die Wirksamkeit der verschiedenen untersuch-
ten Probiotikastämme im Vergleich mit Plazebo 
ist Thema einer Cochrane-Übersichtsarbeit55). 
Obwohl eine signifikante Reduktion von Neu-
rodermitis nachgewiesen werden konnte, wird 
diese Wirkung nicht durchgängig in den ver-
schiedenen Studien wiedergefunden. Ein prä-
ventiver Effekt der Probiotika auf die anderen 
atopischen Erkrankungen konnte nicht bewie-
sen werden. Genauso hat eine kürzlich veröf-
fentlichte Metaanalyse keinen Nutzen bei der 
Entwicklung von Asthma gezeigt56).

nachgewiesen48), 49). Eine kürzlich veröffent-
lichte Metaanalyse hat überdies nicht die 
zuvor angeführte Überlegenheit50), 51) der hö-
hergradig hydrolisierten Milchnahrungen 
über die teilweise hydrolisierten bestätigen 
können41). An dieser Stelle ist hervorzuheben, 
dass die präventive Wirkung an bestimmte 
Milchnahrungen gebunden sein könnte, da 
nachgewiesen wurde, dass verschiedene 
höhergradig hydrolisierte Milchnahrungen 
unterschiedliche Wirkungen haben können6). 
Bei der Wahl der Milchnahrung muss natür-
lich auch das Kosten-Nutzen-Verhältnis be-
rücksichtigt werden. Zu bemerken wäre noch, 
dass für sojahaltige Nahrungen, genauso wie 
für andere pflanzliche oder tierische Nahrun-
gen, keine präventive Wirkung bei Kindern 
mit hohem Allergierisiko nachgewiesen wur-
de40), 46), 52).

Andere präventive Strategien 

Die wissenschaftliche Evidenz ist nicht 
schlüssig; die präventive Zuführung von 
Nahrungsergänzungsmitteln kann zurzeit 
nicht speziell empfohlen werden. 

schwierig. Tatsächlich ist die Rolle der diver-
sen teilweise oder höhergradig hydrolisierten 
Milchnahrungen in der Allergieprävention seit 
vielen Jahren umstritten. Eine präventive 
Wirkung von einigen dieser Milchnahrungen 
konnte jedoch bei Kindern mit erhöhtem All-
ergierisiko30), 38)–43) nachgewiesen werden. 
Diese Wirkung wird vor allem bei der Neuro-
dermitisprävention, aber auch bei Nahrungs-
mittelallergien und Asthma hervorgehoben. 
Sie wurde jedoch nicht in allen Studien, die 
die Wirksamkeit der Hydrolysate beurteilten, 
nachgewiesen44)–46). Es ist hervorzuheben, 
dass die methodologischen Unterschiede die 
Interpretation und den Vergleich dieser Stu-
dien erschweren. Die teilweise oder höher-
gradig hydrolisierten Milchnahrungen schei-
nen in ihrer präventiven Wirkung nicht 
gleichwertig zu sein, obwohl der Grad der 
Hydrolyse nicht allein mit der Wirkung zur 
Allergieprävention korreliert werden konn-
te47). Die präventive Wirkung wurde nämlich 
für höhergradige hydrolisierte, kaseinhaltige 
Milchnahrungen, aber auch für die teilweise 
hydrolisierten, molkehaltigen Milchnahrun-
gen während der ersten vier Lebensmonate 

Empfehlungen und Evidenzgrad Schlüsselreferenzen

Mütterliche Ernährung während der 
Schwangerschaft und Stillzeit 

Evidenzgrad I-II
Während Schwangerschaft und Stillzeit wird 
keine spezielle Diät für die Mutter empfohlen

De Silva D et al, Allergy 2013
Muraro A et al, Allergy 2014
Nieto A et al, PAI 2014

Mütterliches Stillen Evidenzgrad II-III
Das mütterliche Stillen wird für alle Säuglinge
empfohlen. Bezüglich der Allergieprävention
konnte keine Wirkung über dem vierten
Lebensmonat hinaus nachgewiesen werden

De Silva D et al, Allergy 2013
Muraro A et al, Allergy 2014
Dogaru CM et al, Am. J. Epidemiol 2014; 
Nieto A et al, PAI 2014

Milchprodukte zum Muttermilchersatz Evidenzgrad I
Eine teilweise oder höhergradig hydrolisierte
Milch kann zur Prävention beitragen. Bei
Kindern mit erhöhtem Allergierisiko könnte 
ein extensives Hydrolysat angezeigt sein

De Silva D et al, Allergy 2013
Muraro A et al, Allergy 2014

Pro- /Präbiotika und andere 
Nahrungsergänzungsmittel

Evidenzgrad II-III
Die wissenschaftliche Evidenz ist nicht
schlüssig; die präventive Zuführung von
Nahrungsergänzungsmitteln kann zur Zeit 
nicht speziell empfohlen werden

Osborn DA et al, The Cochrane database 
of systematic reviews 2007 und 2013

Einführung der Beikost Evidenzgrad II-III
Die Einführung der Beikost kann bei allen
Kindern zwischen 4 bis 6 Monaten ohne
besondere Einschränkungen beginnen

De Silva D et al, Allergy 2013
Muraro A et al, Allergy 2014
Du Toit G et al, NEJM 2015

Tabelle 1: Nützlich anerkannte Präventivmassnahmen
Evidenzgrad 
Stufe I: 	 Systematische Übersichtsarbeiten, Metaanalysen, randomisierte kontrollierte Studien
Stufe II:	 Nicht-randomisierte kontrollierte Studien (z. B. Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studie)
Stufe III:	 Nicht-randomisierten Studien (z. B. vor und nach, Pretest und Posttest)
Stufe IV: 	Deskriptive Studien (Einzelfalldarstellung, Fallserie)
Stufe V: 	 Klinische Fallberichte und Expertenmeinungen inkl. narrative Übersichtsarbeiten und Expertenkonsensus 
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Tabelle 2: Einführung von Beikost beim Säugling (gemäss Einverständnis modifiziert nach Ernährungskommission der SGP

Schrittweise Einführung Täglicher Verzehr empfohlen

Öle und Fette (eingeschlossen Kernobst/Erdnüsse)1

Fleisch, Fisch, Eier

Kartoffeln, Getreide und Hülsenfrüchte

Früchte und Gemüse

Kleine Mengen Joghurt und Vollmilch
(zur Zubereitung von Brei)

Joghurt, Vollmilch, 
Quark, Käse

Muttermilch oder 
Säuglingsanfangsnahrung

Muttermilch oder Säuglingsnahrung oder 
Folgemilch ≥ 500 ml/Tag

Muttermilch oder 
Folgemilch oder 
Kuhmilch

0–4 Monat 5 Monat

4 Monate 6 Monate 1 Jahr

6 Monat 7 Monat 8 Monat 9 Monat 10 Monat 11 Monat 12 Monat ab dem 13  Monat

1 homogene und glatte Textur

wicklung von Allergien ist Thema zahlreicher 
Studien39), 66), 67), von denen die meisten sich 
auf den Zeitplan zur Einführung fester Lebens-
mittel ausrichten. Davon ausgehend, dass ein 
Kind unter vier Monaten aufgrund seiner Ent-
wicklung nicht in der Lage ist feste Nahrung 
aufzunehmen, wird dieses Alter im Allgemei-
nen als das Minimalalter zur Einführung der 
Beikost angesehen. Obwohl diese Aussage 
noch umstritten ist36), 68), so wird jedoch ange-
nommen, dass eine Einführung von Beikost vor 
diesem Alter mit einem erhöhten Risiko für 
Nahrungsmittelsensibilisierungen und Neuro-
dermitis bei Säuglingen mit eine familiären 
Vorgeschichte für Allergien assoziiert ist69, 70).
In der Vergangenheit wurde als Massnahme 
der Allergieprävention die Strategie empfoh-
len, die Einführung fester Nahrungsmittel, 
insbesondere solcher mit erhöhtem allerge-
nem Potential, herauszuzögern. Dieses hat 
jedoch weder zu einer Verringerung der Inzi-
denz von Nahrungsmittelallergien geführt69), 

71), 72), noch von anderen atopischen Erschei-
nungsbildern66) (Asthma, Neurodermitis), und 
zwar dieses auch nicht bei Risikokindern73), 74). 
Über die Unwirksamkeit der späten Einfüh-
rung hinaus haben mehrere observationelle 
Studien sogar gezeigt, dass eine spätere 
Einführung dieser Allergene sogar mit einer 

borenen hat tatsächlich eine Verringerung 
von Neurodermitis zeigen können, allerdings 
nur bei einer Untergruppe von Kindern mit 
atopischem Erbgut63). Eine präventive Wir-
kung ist hingegen nicht bezüglich der allergi-
schen Sensibilisierungen und anderer atopi-
scher Erscheinungsbildern dokumentiert 
worden.

Vitamine
Epidemiologische Studien legen nahe, dass 
eine Karenz bestimmter Nährstoffe und be-
sonders von Vitamin A und D mit einer Zunah-
me von Allergien und Asthma bei Kindern 
assoziiert sein könnte. Eine systematische 
Übersichtsarbeit und Metaanalyse64) hat auf-
gezeigt, dass die Serumwerte von Vitamin A 
bei asthmatischen Kindern verglichen mit 
gesunden Kindern signifikant niedriger waren. 
Eine Anreicherung von Vitamin A und D hat 
jedoch keinen Nutzen bei der Prävention von 
Nahrungsmittelallergien gezeigt65). 

Einführung der Beikost

Die Einführung der Beikost kann bei allen 
Kindern zwischen 4 bis 6 Monaten ohne 
besondere Einschränkungen beginnen.
Die Rolle der Säuglingsernährung in der Ent-

Bezüglich der Zuführung von Präbiotika wurde 
eine signifikante Verminderung des Asthma- 
und Neurodermitisrisiko bei Säuglingen mit 
Allergierisiko gezeigt. Eine besondere Mi-
schung von Oligosacchariden hat insbesonde-
re eine Schutzwirkung gegen Neurodermitis 
bei Kindern mit geringem Allergierisikio ge-
zeigt57). Dieses scheint sich einer kürzlich 
veröffentlichten Übersichtsarbeit nach58) zu 
bestätigen. Es muss aber noch entschieden 
werden, ob diese Massnahme auf Kinder mit 
Allergierisiko beschränkt werden sollte oder 
ob Kinder mit niedrigem Risiko auch davon 
profitieren können. Weitere Studien sind also 
notwenig, bevor die Zufuhr von Präbiotika zur 
Primärprävention von Allergien systematisch 
empfohlen werden kann. 

Bakterienlysate
Die frühzeitige Exposition gegenüber ver-
schiedenen Bakterienstämmen oder anderen 
Mikroorganismen könnte auch eine präventi-
ve Rolle bei der Entwicklung von Allergien 
spielen, wie es epidemiologische Daten aus 
ländlichen Gemeinden nahelegen59)–62). Meh-
rere präklinische Studien haben seitdem das 
präventive Potential von Bakterienlysaten bei 
Kindern untersucht und eine tägliche Zufuhr 
eines dieser Präparate bei gesunden Neuge-
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milch einhergeht66). 
Im Gegenteil dazu legen kürzliche Beobach-
tungen eine Verringerung der Inzidenz von 
Nahrungsmittelallergien bei einer frühzeiti-
gen und regelmässigen Zufuhr von Fisch 
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vor kurzem eine randomisierte in England 
durchgeführte Studie (LEAP study)76) bewie-
sen, dass die frühzeitige Einführung von 
Erdnüssen die Frequenz der Allergien auf 
dieses Nahrungsmittel verringert. Die früh-
zeitige Einführung dieser Nahrungsmittel 
bleibt trotzdem Thema von bedeutenden 
Kontroversen34), 77)–79) und kann zurzeit nicht 
verallgemeinert werden.
Die Vielfältigkeit des Ernährungsplanes und 
seine Zusammensetzung wurden ebenfalls als 
Schutzfaktoren bei der Allergieentwicklung 
erwähnt80), 81). Eine an Obst und Gemüse rei-
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begünstigende Wirkung auf die Entwicklung 
von Nahrungsmittelallergien im Alter von zwei 
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auch eine präventive Wirkung auf das Auftre-
ten von Asthma später im Leben82). Diese 
Aussagen müssen jedoch noch durch rando-
misierte und kontrollierte Studien bestätigt 
werden, bevor sie Gegenstand allgemeiner 
Empfehlungen sein können.

Schlussfolgerungen 
und Perspektiven 

Die Primärprävention von Allergien hat in den 
letzten Jahrzehnten aufgrund einer pandemi-
schen Zunahme dieser Krankheiten und ihrem 
Einfluss auf die Morbidität und Kosten ein 
besonderes Interesse erweckt. Wenn auch 
manche Massnahmen, wie die spätere Einfüh-
rung allergener Nahrungsmittel, nicht wirk-
sam waren, so haben sich andere, wie die 
Verwendung von Hydrolysaten als Mutter-
milchalternative, vielversprechender gezeigt. 
Eine Zusammenfassung der derzeit als nütz-
lich anerkannten Präventivmassnahmen fin-
det sich in Tabelle 1. Viele Fragen bleiben je-
doch offen und weitere Studien sind 
notwendig, um wirksame Präventionsstrate-
gien aufzuzeigen und auf mehr Evidenz basie-
rende Empfehlungen zu erarbeiten.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen

Wir freuen uns, Sie alle nach Bern zur Jahres-
tagung der Schweizerischen Gesellschaft für 
Pädiatrie einladen zu dürfen. Wir haben uns 
die Aufgabe gestellt, Ihnen in den zwei Tagen 
ein weitfassendes Up grade über das zu ge-
ben, was innerhalb der verschiedenen Fach-
richtungen der Pädiatrie Neues auf uns zuge-
kommen ist oder bald auf uns zukommen 
wird. In den beiden Hauptthemen GenEthik 
und Immunmodulation am Donnerstag und 
Freitagmorgen werden diese Fortschritte aus 
verschiedenen Sichtweisen kritisch beleuch-
tet. In den beiden Sitzungen Apps and Tools 
for Dummies möchten wir Ihnen zeigen, 
welche alltägliche Hilfe wir durch Apps und 
Webpages in unserem Alltag finden können 
– manch einer der älteren Generation unter-
schätzt diese neuen Helfer! Die erste Sitzung 

ist schwergewichtig für die Kinderärzte, die 
zweite Sitzung dann auch für die (Spital-)
Apotheker, welche am Freitag unsere Gäste 
sein werden. Am Freitagnachmittag hoffen 
wir, Sie in der Sitzung Schweizer Kinderärz-
tIn forscht begeistern zu können für die 
Forschung in der Kinderarztpraxis – viele 
ungeklärte Probleme können wir nur durch 
gemeinsame Forschung an der Universität 
und in den Kinderarztpraxen erfolgreich bear-
beiten! An den Plenarsitzungen werden wir 
mit Keynote-Sitzungen eine Basis für alle von 
uns geben, in den Parallelsitzungen sind eini-
ge Topics mehr für den Kinderarzt in der 
Praxis, andere für den Spitalarzt oder sogar 
den Forscher! Wir hoffen so, die ganz grosse 
Gruppe aller Schweizer Kinderärzte anspre-
chen zu können! Am Donnerstagnachmittag 
findet, wie es zur Tradition geworden ist, das 
Symposium der «Kinderärzte Schweiz» 

statt. Wir sind stolz, dass wir parallel dazu 
zum ersten Mal im Rahmen unserer Jahresta-
gung auch ein Pflegesymposium organisie-
ren konnten. Die Themen dieses Symposiums 
sprechen ganz sicher nicht nur die Pflegefach-
frauen an, sondern auch viele Kinderärzte! 
Begleitet wird der Kongress durch Morgensit-
zungen – am Donnerstag durch Frage-Ant-
wort-Stunden mit ausgewählten Experten, am 
Freitagmorgen im Rahmen von verschiede-
nen Workshops! Den Abschluss unseres Kon-
gresses möchten wir wieder ganz dem Motto 
Up Grade unterwerfen – in einer Stunde 
werden sechs pädiatrische Spezialisten in der 
Berner Hitparade Ihnen die allerwichtigsten 
Publikationen aus ihrem Fachgebiet kurz vor-
stellen – eine abgegebene Referenzliste wird 
Ihnen helfen, sich zu Hause noch weiter darin 
vertiefen zu können.

Neben dem Fachlichen hoffen wir natürlich 
mit unserem Wimmelbärenthema auch das 
Spielerische in uns Kinderärzten etwas zu 
wecken. Am Donnerstagabend möchten wir 
gemeinsam im Schloss Köniz neue und alte 
Bekanntschaften aufleben lassen, nach einem 
Bankettessen lädt die Kinderklinik Bern alle 
ein, am gemeinsamen Tanzabend bis in die 
frühen Morgenstunden dabei zu sein! Wir hof-
fen, dass ganz viele von Ihnen sich auf die 
Suche nach Wimmelbären in Bern machen 
werden und freuen uns, Sie in der Bärenstadt 
begrüssen zu dürfen.

Last but not least: Auf Voranmeldung bieten 
wir einen Kinderhütedienst vor Ort an – pro-
fessionelle Betreuer werden sich um Ihre 
Kinder kümmern!
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Prof. Dr. med. Maja Steinlin
Abteilungsleiterin 	
Maja.steinlin@insel.ch

Prof. Dr. med. Christoph Aebi
Direktor und Chefarzt
christoph.aebi@insel.ch 

SGP-Jahresversammlung 2016

9./10. Juni 2016, Kursaal Bern
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Die Forschungsinfrastruktur SwissPedNet ist 
die Antwort auf einen bis anhin ungedeckten 
und dringenden Bedarf der klinischen For-
schung in der Pädiatrie in der Schweiz. Ein 
besonderes Highlight im Jahr 2015 war daher 
die Anerkennung der Notwendigkeit von Swiss-
PedNet durch Bundesorgane: SwissPedNet 
wurde in die Schweizer Forschungsinfrastruk-
tur Roadmap aufgenommen. Organisatorisch 
arbeitet SwissPedNet mit seinen Mitglieder-
Kinderspitäler eng mit dem CTU-Netzwerk der 
Swiss Clinical Trial Organisation (SCTO) zusam-
men. Diese von Beginn weg angestrebte Zu-
sammenarbeit führte zu einem gemeinsamen 
Antrag von SwissPedNet und der SCTO für 
Bundesfinanzierung ihrer Infrastruktur in der 
kommenden Förderperiode 2017–2020. Mit 
einem Platz auf der Schweizer Forschungsinf-
rastruktur Roadmap dürfen wir zuversichtlich 
sein, ab 2017 eine Grundfinanzierung für die 
Einrichtung unserer «clinical pediatric hubs» in 
Aarau, Basel, Bern, Genf, Lausanne, Luzern, St. 
Gallen und Zürich zu erhalten.

Wie sind wir vernetzt? Wie bleiben wir 
auf dem richtigen Weg?
Die Schweiz ist klein und verfügt somit nicht 
über unendlich viele Experten. SwissPedNet 
hat für sein Advisory Board über die Grenzen 
geschaut und seit dem 1.2.2015 verfügen wir 
über ein internationales Gremium, das uns mit 
Rat und Tat zur Seite steht und uns unter-
stützt, die strategische Richtung auch im in-
ternationalen Vergleich zu finden. Vier Exper-
ten aus internationalen Netzwerken mit hoher 
Expertise und Reputation in der pädiatrischen 
Forschung, sowie ein Vertreter aus der Phar-
maindustrie haben sich als Mitglieder dieses 
Gremiums zur Verfügung gestellt. 
Forschungsinfrastruktur und Vernetzung der 
einzelnen nationalen Netzwerke ist auch auf 
europäischer Ebene ein Thema. SwissPedNet 
ist der Schweizer Partner von EPCTRI, der 
European Paediatric Clinical Trials Research 
Infrastructure. Dies ist eine Initiative, bei der 
es nicht um Geld geht, sondern um Politik, 
d. h. um die Chance, die Anliegen der pädiat-
rischen Forschenden europaweit und einstim-
mig zu vertreten. Unsere nationalen Förderins
titute, der Schweizerische Nationalfonds und 

das Staatssekretariat für Bildung, Forschung 
und Innovation unterstützten diese Vernet-
zung und die Mitarbeit von SwissPedNet ex-
plizit.

Warum dieses Engagement einzelner 
Forschender für SwissPedNet?
Brauchen wir überhaupt Forschungsinfra-
struktur in der Pädiatrie? Die SwissPedNet 
Clinical Research Session gibt dazu eine klare 
Antwort: Zum dritten Mal in Folge reichten 
junge Forschende ihre Studien beim jährli-
chen SPG/SSP Kongress am 13.6.2015 in 
Interlaken ein. Eine Jury wählte 10 vielverspre-
chende Projekte aus, die an der Research 
Session präsentiert wurden. Paediatrica be-
richtete davon («Die klinische Forschung ist 
lebendig!» Vol. 26/4 2015). In der Pädiatrie 
werden bedeutende klinische Fragen er-
forscht. Die Forschenden brauchen eine Inf-
rastruktur, um ihre Projekte effizient und 
qualitativ hochstehend durchführen zu kön-
nen sowie unkompliziert die richtigen Part
nerzentren im In- und Ausland ausfindig zu 
machen. SwissPedNet verfügt über eine nati-
onale Koordinatorin. Sie soll als sogenannter 
«One-Stop-Shop» die Vorabklärungen bei den 
Fachpersonen vornehmen, Kontakte herstel-
len und beim Initiieren von Multizenter-Studi-
en unterstützen, sei es beim Antrag, sei es bei 
der Umsetzung.

Mitglieder und Advisory Board  
von SwissPedNet
SwissPedNet durfte im 2015 auch wachsen: 
An der dritten Generalversammlung vom 
20.11.2015 haben alle Mitgliedsinstitutionen 
einer Aufnahme der Kinderspitäler des Ente 
Ospedaliero Cantonale Ticino als Pedatric 
Hub und von Prof. Dr. Christian Kind wegen 
seiner Expertise in Ethik in das Advisory 
Board zugestimmt. Wir verfügen nun in unse-
rem Netzwerk über neun Standorte verteilt 
über die ganze Schweiz und das Advisory 
Board ist mit Experten zu verschiedenen As-
pekten klinischer Studien bestückt.

Was geschieht im 2016?
Wir bereiten uns für die neue Aera vor, wo wir 
finanzielle Unterstützung für unsere Standor-

te erhalten werden. Während der dritten Ge-
neralversammlung von SwissPedNet führten 
lebhafte Diskussionen und pointierte Rat-
schläge von Seiten der Advisory Board-Mit-
glieder zu vier Massnahmen, die wir im kom-
menden Jahr erfüllen werden:

1.	Harmonisierung der einzelnen pädiatri-
schen Hubs: Wir erstellen eine Art Pflich-
tenheft, was die Infrastruktur an den einzel-
nen Standorten beinhaltet und wie der 
Austausch untereinander stattfinden soll.

2.	Implementierung des Netzwerks SwissPed-
Net: Interaktionen, die in der Vorbereitung 
und während der Durchführung einer klini-
schen Studie stattfinden, und zwischen den 
einzelnen Studienzentren (hubs) definieren 
und lenken.

3.	Öffentlichkeitsarbeit: Klare Botschaft aus-
senden, was der Wert des Netzwerkes ist, 
wo Forschende profitieren können, wenn 
sie ihre Studien über SwissPedNet organi-
sieren.

4.	Messgrössen definieren, um die Zentren 
und ihre Tätigkeit beurteilen zu können. 

Die Zukunft wird uns eine effiziente und qua-
litativ hochwertige klinische pädiatrische For-
schung in der Schweiz bringen. Wir freuen uns 
darauf!
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SwissPedNet
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www.swisspednet.ch 
info@swisspednet.ch

SwissPedNet blickt auf ein  
ereignisreiches 2015 zurück
David Nadal, Zürich
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Experimentelle, epidemiologische, aber auch 
klinische Untersuchungen zeigen, dass die 
Ernährung in den ersten 1000 Tagen – von der 
Konzeption bis zum 3. Geburtstag – gute 
Chancen für die Prävention bietet. Die Ernäh-
rung und die Stoffwechsellage der schwange-
ren Frau sowie des Säuglings und des Klein-
kindes haben in dieser Zeit grossen Einfluss 
auf die Physiologie, das Wachstum, die Ge-
sundheit und die Leistungsfähigkeit. Dies be-
trifft sowohl die Kinder als auch die Erwachse-
nen bis ins hohe Alter. Im Fokus stehen dabei 
die nicht übertragbaren Krankheiten zu denen 
unter anderem die Adipositas, der Diabetes 
mellitus-Typ-2 oder die Hypertonie zählen. 
Diese Ausgangslage war Anlass für den Exper-
tenbericht «Die Ernährung während den ers-
ten 1000 Lebenstagen – von pränatal bis zum 
3. Geburtstag».
Der «State-of-the-Art-Bericht» soll die Basis 
dazu bilden, dass für die Schweiz einheitliche 
Empfehlungen und eine entsprechende Stra-
tegie zum Thema Ernährung für die Lebens-
phase vor der Geburt und in den ersten drei 
Lebensjahren formuliert werden können. 
Der Bericht enthält eine detaillierte Analyse 
zur aktuellen wissenschaftlichen Datenlage 
und beleuchtet die verschiedenen Etappen 
der Ernährung in der Entwicklung des Klein-
kindes. Er beginnt mit einer Aktualisierung 
des Themas der Ernährung in Schwanger-
schaft und Stillzeit sowie des Stillens selbst. 
Er beschreibt die Grundlagen und Empfehlun-
gen über die verfügbaren Säuglingsmilchen 
als Alternative, wenn nicht gestillt werden 
kann oder will, sowie die Einführung der Bei-
kost und den kontinuierlichen Übergang zu 
fester Nahrung bei 2- und 3-Jährigen. Beson-
ders beleuchtet werden auch Aspekte der 
Allergieprävention, wie auch entwicklungs-
pädiatrische und entwicklungspsychologische 
Gesichtspunkte des Ernährungsverhaltens.
Durch diesen Expertenbericht liegen dem 
Bundesamt für Lebensmittelsicherheit und 

Veterinärwesen (BLV) nun Empfehlungen und 
Vorschläge für Massnahmen vor, die auf aktu-
ellen wissenschaftlichen Grundlagen basie-
ren. Diese sollen einen wichtigen Beitrag zur 
Optimierung der Gesundheit kleiner Kinder 
leisten. Die Empfehlungen sollen schliesslich 
koordiniert und übereinstimmend von den 
verschiedenen Akteuren in der Schweiz, wie 
der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiat-
rie, der Schweizerischen Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie und der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Ernährung, umge-
setzt werden. Zum weiteren angesprochenen 
Personenkreis gehören Mütter- und Väterbe-
raterinnen, Ernährungs- und Stillberaterinnen 
sowie Hebammen. Zusätzlich ergeben sich 
aus dem Bericht auch Leitlinien für die Beur-
teilung industrieller Produkte.
Daraus leitet sich ein weiteres Ziel dieses 
Expertenberichtes ab: Es sollen möglichst alle 
Akteure aus den verschiedenen Fachdiszipli-
nen und den tragenden Organisationen dazu 
aufgefordert werden, verpflichtend miteinan-
der zu kooperieren. Dies mit der Absicht, dass 
diese Empfehlungen einheitlich formuliert und 
inhaltlich abgestimmt werden können. Somit 
können potenzielle Diskrepanzen vermieden 
werden, die aus Erfahrung bei der betroffenen 
Bevölkerungsschicht oft zu belastenden Un-
sicherheiten bei der Umsetzung von Ernäh-
rungsempfehlungen führen.
Die Autoren bemühten sich, den Konsens 
verschiedener Fachdisziplinen auch bei beste-
henden Differenzen zu suchen und schlies
slich zu finden. Nicht für alle Zusammenhänge 
und Empfehlungen liegen eindeutige wissen-
schaftlich belegte Beweise vor, z. B. in Form 
von randomisierten kontrollierten Studien – 
doch wird es für viele praktisch relevante 
Themen solche voraussichtlich in absehbarer 
Zeit gar nie geben. Die Thematik ist aber aus 
der gesamtgesundheitspolitischen Perspekti-
ve zu wichtig und zu evident, so dass ohne 
Verzug umfassende Empfehlungen durch die 

verantwortlichen Fachgremien formuliert und 
definiert werden müssen.
Bereits erschienen ist Ende September 2015 
die überarbeite Broschüre «Ernährung rund 
um die Schwangerschaft und Stillzeit». 
Diese kann kostenlos bezogen werden unter: 
w w w. b l v. a d m i n .c h/t h e m e n/0 4 679/ 
05055/05155/index.html?lang=de. Sie wur-
de unter der Leitung des BLV zusammen mit 
den massgeblichen Partnerorganisationen 
erstellt.
Der Originalbericht «Die Ernährung während 
den ersten 1000 Lebenstagen – von prä-
natal bis zum 3. Geburtstag» wurde im 
September 2015 online unter http://www.blv.
admin.ch/themen/04679/05108/index.
html?lang=de veröffentlicht. 
Eine gekürzte Version der Originalpublikation 
ist zusätzlich in der Oktoberausgabe 2015 der 
SZE (Schweizerische Zeitschrift für Ernäh-
rungsmedizin) erschienen.

Die Autoren des Expertenberichtes
Kapitel 1: Auswirkungen der Ernährung in Schwanger-
schaft und im Säuglingsalter auf spätere Adipositas 
und andere nicht-übertragbare Erkrankungen; Koletzko 
Berthold, Prof. Dr. med., München. 
Kapitel 2: Ernährung der Mutter in Schwangerschaft 
und Stillzeit; Hösli Irene Prof. Dr. med., Basel; Quack 
Lötscher Katharina Dr. med., Zürich.
Kapitel 3: Ernährung des Säuglings.
Kapitel 3.1: Stillen; Braegger Christian, Prof. Dr. med. 
Zürich.
Kapitel 3.2: Säuglingsmilchen; Mihatsch Walter, PD Dr. 
med., München.
Kapitel 3.3: Einführung Beikost; Spahlinger Johannes, 
Dr. med., Luzern; Belli Dominique, Prof. Dr. med., Genf. 
Kapitel 3.4: Allergieprävention; Lauener Roger, Prof. 
Dr. med., St. Gallen; Eigenmann Philippe, Prof. Dr. 
med., Genève; Roduit Caroline, Dr.med., Zürich. 
Kapitel 4: Ernährung des Kleinkindes (2./3. Lebens-
jahr); Kersting Mathilde, Prof. Dr.med., Dortmund.
Kapitel 5: Entwicklungspädiatrische und entwick-
lungspsychologische Aspekte des Ernährungsverhal-
tens beim Säugling und Kleinkind; Jenny Oskar, Prof. 
Dr. med., Zürich; Holtz Sepp, Dr. med., Zürich; Henkel 
Christian, Dr. med., St. Gallen
Leiter der Arbeitsgruppe: Laimbacher Josef, Dr. 
med., St. Gallen. 

Korrespondenzadresse
Dr. Josef Laimbacher
Mitglied der Eidgenössischen  
Ernährungskommission 
Chefarzt Jugendmedizin
Ostschweizer Kinderspital
Claudiusstrasse 6
9006 St. Gallen
josef.laimbacher@kispisg.ch

Die Ernährung während den ersten  
 1000 Lebenstagen – von pränatal bis  
zum 3. Geburtstag 

Ausführlicher Expertenbericht der  
Eidgenössischen Ernährungskommission

Josef Laimbacher, St. Gallen

http://www.blv.admin.ch/themen/04679/%2005055/05155/index.html%3Flang%3Dd
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/%2005055/05155/index.html%3Flang%3Dd
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/05108/index.html%3Flang%3Dde
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/05108/index.html%3Flang%3Dde
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/05108/index.html%3Flang%3Dde
mailto:josef.laimbacher%40kispisg.ch?subject=
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/index.html?lang=de
http://www.blv.admin.ch/themen/04679/05108/index.html?lang=de
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Das Qualitäts-Label «Baby Freundliches Spi-
tal» steht für die Verpflichtung der damit 
ausge-zeichneten Geburtskliniken, die zehn 
Schritte für ein erfolgreiches Stillen umzuset-
zen. Die zehn Schritte wurden von WHO/
UNICEF vor über 20 Jahren im Rahmen der 
«Baby-Friendly Hospital Initiative» erarbeitet 
und weltweit propagiert. Auf dieser Grundlage 
entwickelte UNICEF Schweiz das Qualitäts-
Label weiter und passte es den Rahmenbedin-

gungen in industrialisierten Ländern an. Das 
Qualitätslabel entspricht den Empfehlungen 
der Schweizerischen Akademie der Medizini-
sche Wissenschaften.

Vollständiger Artikel auf der Homepage des 
SGP verfügbar: www.swiss-paediatrics.org/
sites/default/files/baby_freundliches_
spital_d_artikel.pdf.

Korrespondenzadresse 
Dr. med. Cornelia Conzelmann 
Fachverantwortliche Baby Freundliches Spital 
i.A. UNICEF Schweiz 
Blauenstrasse 80 
4054 Basel 
cfconzelmann@bluewin.ch

«Baby Freundliches Spital» in der Schweiz – 
Nutzen und Stellenwert
Cornelia Conzelmann, UNICEF Schweiz, Zürich
Späth A., Dratva, J., Zemp E. Schweizerisches Tropen- und Public Health-Institut, Basel

 

Prix PIA-CH 2016 
Die Vereinigung der Schweizer Pädiatrischen Immunologen und Allergologen (PIA-CH) 

vergibt ein jährliches Reisestipendium zur Teilnahme an einem der europäischen EAACI- 
Kongresse an junge Kinderärzte in Allergologie- oder Immunologie-Weiterbildung. 

 
Informationen und Einsendung der Kandidaturen bis zum 30. April 2016  

z. H. Dr. Jacqueline Wassenberg, PIA-CH Präsidentin  
Boulevard Paderewski 5, 1800 Vevey, jacqueline.wassenberg@allergoped.ch

Den SGP-Ernährungsplan zur Einführung der Lebensmittel  
beim Säugling gibt es nun in 11 Sprachen
Dank der engen Zusammenarbeit mit der Stiftung Stillförderung Schweiz wurde die Broschüre «Ernährung rund um Schwangerschaft 
und Stillzeit» in 7 weitere Sprachen übersetzt. Zusätzlich zu drei Landessprachen und Englisch gibt es nun eine albanische, arabische, 
portugisische, serbo-kroatische, spanische, tamilische und türkische Ausgabe.
Sie können von der Webseite http://www.swiss-paediatrics.org/ heruntergeladen werden.

La guida SSP per l’introduzione degli alimenti per il lattante  
esiste ora in 11 lingue
Grazie alla proficua collaborazione con la fondazione Promozione allattamento al seno Svizzera, l’opuscolo «Alimentazione durante la 
gravidanza e l’allattamento» è stato tradotto in altre 7 lingue. Oltre le versioni in tre lingue nazionali e in inglese, è ora disponibile 
pure in versione albanese, araba, portoghese, serbo-croata, spagnola, tamil et turca.
Può essere scaricato dal sito http://www.swiss-paediatrics.org/.

http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/baby_freundliches_spital_d_artikel.pdf
http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/baby_freundliches_spital_d_artikel.pdf
http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/baby_freundliches_spital_d_artikel.pdf
mailto:cfconzelmann%40bluewin.ch?subject=
http://www.swiss-paediatrics.org/
http://www.swiss-paediatrics.org/
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Zusammenfassung

Ziel
Ziel des Projekts ist, teilzeitdispensierte Schü-
ler mittels eines angepassten Sportdispen
sationsformulars und eines angepassten 
Übungskataloges aktiv in den Schulsportun-
terricht zu integrieren. 

Methode 
Mittels zweier Online-Fragebögen, welche in 
Bezug auf die Fragestellungen und die Haupt-
thematiken ähnlich aufgebaut waren, fand eine 
Bedarfsanalyse statt. Die Fragebögen wurden 
zusammen mit einem Begleitschreiben per E- 
Mail an ca. 2600 Mitglieder von drei schweize-
rischen Ärztegesellschaften, an die Ärzte des 
Universitäts-Kinderspitals beider Basel sowie 
an ca. 4000 Sportlehrpersonen des Schweize-
rischen Verbands für Sport in der Schule ver-
sandt. Die angeschriebenen Personen hatten 
zwei Wochen Zeit den Fragebogen zu beant-
worten. Die Stichprobengrösse der Ärzte be-
trug n = 87, was einer Rücksendequote von 3 % 
entspricht. Bei den Sportlehrpersonen betrug 
die Stichprobengrösse n = 213, was 5 % der 
Grundgesamtheit entspricht.
Weiter wurde mit Hilfe physiotherapeutischer 
und schulsportspezifischer Fachliteratur ein 
Übungskatalog mit insgesamt 54 Übungen 
erstellt, verfilmt und abschliessend mit den 
entwickelten Dokumenten auf einer eigenen 
Webseite veröffentlicht.

Ergebnisse 
Die Rückmeldungen der Online-Fragebögen 
zeigten, dass ein einheitliches Sportdispensa-
tionsformular in Bezug auf Teilzeitdispensati-

onen sehr präzise Angaben zur erlaubten und 
nicht erlaubten Belastung aufweisen muss 
und hervorzuheben ist, welche Körperregio-
nen belastet oder entlastet werden müssen. 
Weiter zeigte sich, dass dieses Dispensations-
formular mit möglichst wenig Zeitaufwand 
auszufüllen ist und trotzdem die wichtigsten 
Informationen für Sportlehrpersonen enthal-
ten muss. 
Nach der ersten Pilotphase war das Interesse 
am Thema bei Ärzten und Sportlehrpersonen 
gross. Als schwierig stellte sich die Zusam-
menarbeit der Sportlehrpersonen mit den 
Ärzten dar, damit das Produkt flächendeckend 
in der Praxis integriert werden kann.

Diskussion 
Das Sportdispensationswesen an schweizeri-
schen Schulen ist weiterhin ein anzugehendes 
und wichtiges Thema. Die befragten Ärzte 
sind sich grösstenteils einig, wie ein solches 
Formular auszusehen hat und was für Voraus-
setzungen erfüllt sein müssen. Dies ist auch 
bei den angefragten Sportlehrpersonen der 
Fall. Schwierig wird das Angehen von Sport-
dispensationen, wenn diese beiden Berufs-
gruppen als Einheit funktionieren müssen.
Schlüsselworte: Sportdispensationsformular, 
Teilzeitdispensation, Bedarfsanalyse, Übungs-
katalog, Ärzte, Sportlehrpersonen.

Einführung 

Grundgedanke des Projektes ist die aktive 
Integration teilzeitdispensierter Schüler in 
den Sportunterricht. 
Initiant der Projektidee «Bewegung trotz Sport-
dispens» ist die Schweizerische Arbeitsgrup-
pe für Rehabilitationstraining (www.sart.ch). 
Unterstützt wird das Projekt durch den 
Schweizerischen Verband für Sport in der 
Schule (www.svss.ch) und das Universitäts-
Kinderspital beider Basel (www.ukbb.ch).
«Eine völlige Freistellung vom Sport in der 
Krankheits-, Verletzungs- oder Behinderungs-
phase widerspricht in zahlreichen Fällen den 
heutigen Kenntnissen und Erfahrungen der 
Sportmedizin»1). Schon vor 10 Jahren haben 
Hebestreit et al.1) die Wichtigkeit von Schul-

sport und der Bewegung während Krankheits- 
oder Verletzungsphasen hervorgehoben. 
Heutzutage ist die Relevanz von Schulsport 
und der damit verbundenen Bewegung bei 
Kindern und Jugendlichen nicht weniger ge-
worden. Unsere Gesellschaft wird immer mehr 
durch Computer, Internet und andere Medien 
beeinflusst und unser Alltag hat sich in den 
letzten Jahren vermehrt hin zu passiver Hal-
tung verändert. Aber nicht nur im Berufs- und 
Erwachsenenleben ist dieser Wandel zu spü-
ren, auch Kinder und Jugendliche kommen 
immer mehr in eine Passivität. Die sich ver-
schlechternde Gesundheit, wie auch der Be-
wegungsmangel bei Kindern und Jugendlichen, 
ist ein Dauerthema in Zeitungen und Zeit-
schriften. Zusätzlich finden Kinder generell 
immer weniger Spiel- und Bewegungsräume.
In diesem Zusammenhang nimmt vor allem 
der obligatorische Schulsport eine zentrale 
Rolle ein. Dieser kann zu einer Unterbrechung 
des Teufelskreises führen. Das Ziel des Schul-
sports könnte nach Kurz2) wie folgt lauten: 
«Schüler lernen aus der Reflexion ihrer Erfah-
rungen, welcher Sport ihnen, gesundheitlich 
betrachtet, gut tut. In diesem Prozess diffe-
renzieren sie ihr Gesundheitsverständnis und 
ihre Vorstellungen von den Wirkungen des 
Sports. Zugleich erweitern sie ihre Hand-
lungsfähigkeit, indem sie lernen, Sport ge-
sundheitsbewusst zu betreiben, gesundheit-
lich zu beurteilen und gegebenenfalls auch 
aus gesundheitlichen Gründen zu verändern.»
Aus diesem Blickwinkel ist Schulsport das 
perfekte Mittel, um dem Bewegungsmangel 
und dem verminderten Bewusstsein gegen-
über der Gesundheit unserer Kinder und Ju-
gendlichen Einhalt zu gebieten. Doch was 
geschieht, wenn Kinder und Jugendliche auf-
grund von Verletzungen oder Krankheitssym-
ptomen für eine bestimmte Zeit nur bedingt 
am Schulsportunterricht teilnehmen können?

Problematik

Auch wenn beiden Berufen, dem des Arztes 
und dem der Sportlehrperson, die Gesundheit 
und deren Förderung zugrunde liegen, zeigen 
sich unterschiedliche Voraussetzungen in 
Bezug auf Sportdispensationen. Sportlehrper-
sonen möchten Schüler, wenn immer möglich, 
aktiv in den Unterricht integrieren und benö-
tigen dabei klare Anweisungen von ärztlicher 
Seite. Ärzte hingegen haben wenig Zeit, um 
Sportdispensationen auszustellen und möch-
ten dies in kürzester Zeit erledigen. Weiter 
tragen sie die Verantwortung für die Patienten 
und möchten auf keinen Fall, dass sich die 

Bewegung trotz Sportdispens 
activdispens.ch 
Claudia Diriwächtera),Basel, Christoph Wechslerb), Münchenstein

a)	 Vizepräsidentin Schweizerische Arbeitsgruppe für 
Rehabilitationstraining (www.sart.ch), Dozentin 
und wissenschaftliche Mitarbeiterin Studiengang 
Physiotherapie BSc, BZG Bildungszentrum Gesund-
heit Basel-Stadt; MSc Sportphysiotherapy, BSc 
Physiotherapie. Mitglied Projektleitung; info@ac-
tivdispens.ch.

b)	 Verantwortlicher Weiterbildung im Schweizeri-
schen Verband für Sport in der Schule (www.svss.
ch); eidg. Diplomierter Sportlehrer II, Gymnasium 
Oberwil, BL. Mitglied Projektleitung; info@activdis 
pens.ch.

http://www.sart.ch
http://www.svss.ch
http://www.ukbb.ch
http://www.activdispens.ch
http://www.sart.ch
mailto:info%40activdispens.ch?subject=
mailto:info%40activdispens.ch?subject=
mailto:www.svss.ch?subject=
mailto:www.svss.ch?subject=
mailto:info%40activdispens.ch?subject=
mailto:info%40activdispens.ch?subject=
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Situation durch inkorrekte Bewegung und 
Aktivität verschlechtert oder eine erneute 
Verletzung auftritt. Diese unterschiedlichen 
Voraussetzungen erschweren die Entwicklung 
eines einheitlichen, für beide Seiten optimal 
anwendbaren Sportdispensationsformulars 
und der damit verbundenen Möglichkeit, Teil-
zeitdispensationen im gewünschten Kontext 
ausstellen beziehungsweise angehen zu kön-
nen.
Ein erstes Teilziel des Projektes lag somit 
darin, herauszufinden, welche Voraussetzun-
gen in Bezug auf die Sportdispensation aus 
ärztlicher Sicht und aus Sicht von Sportlehr-
personen erfüllt sein müssen, um vermehrt 

Teilzeitdispensationen auszustellen und um 
teilzeitdispensierte Schüler aktiv in den  
Sportunterricht zu integrieren. Die erfragten 
Rückmeldungen sollten anschliessend dazu 
dienen, ein einheitliches Sportdispensations-
formular zu entwickeln, welches die Teilzeit-
dispensationen und die aktive Integration 
teilzeitdispensierter Schüler im Schulsport 
positiv unterstützt.
Ein weiteres Ziel war die Erstellung eines 
Übungskataloges, welcher einfach und mit 
wenig Aufwand und Vorbereitungszeit die 
Sportlehrpersonen unterstützen soll, teilzeit-
dispensierte Schüler aktiv in den Schulsport-
unterricht zu integrieren.

Methodik – Bedarfsanalyse  
und Dispensationsformular

In einer ersten Phase wurde mittels zweier 
Online-Fragebögen, eine Bedarfsanalyse 
durchgeführt. Die Online-Fragebögen waren in  
Bezug auf die Fragestellungen und die Haupt-
thematiken ähnlich aufgebaut. Der eine Frage-
bogen wurde zusammen mit einem Begleit-
schreiben per E-Mail an ca. 2600 Mitglieder 
von drei schweizerischen Ärztegesellschaften 
sowie an die Ärzte des Universitäts-Kinder
spitals beider Basel versandt. Der andere  
Fragebogen wurde zusammen mit einem Be-
gleitschreiben per E-Mail an ca. 4000 Sport-
lehrpersonen des Schweizerischen Verbands 
für Sport in der Schule versandt. Die ange-
schriebenen Personen hatten zwei Wochen 
Zeit, um den Fragebogen zu beantworten. Die 
Stichprobengrösse der Ärzte betrug n = 87, was 
einer Rücksendequote von 3 % entspricht. Bei 
den Sportlehrpersonen betrug die Stichpro-
bengrösse n = 213, was 5 % der Grundgesamt-
heit entspricht.
Mit Hilfe der Rückmeldungen der Ärzte und 
Sportlehrpersonen wurde im Anschluss an die 
Bedarfsanalyse ein Schulsportdispensations-
formular (Abb. 1) entwickelt, welches die Be-
dürfnisse der Ärzte und Sportlehrpersonen 
zum grössten Teil zu decken versuchte.

Methodik – Aufbau  
des Übungskataloges 

Basierend auf dem Dispensationsformular wur-
de ein Übungskatalog mit insgesamt 54 Übun-
gen erstellt. Die Übungen wurden mit Hilfe von 
physiotherapeutischer und schulsportspezifi-
scher Fachliteratur zusammengetragen. Wich-
tig bei den einzelnen Übungen war, dass diese 
einfach und ohne viel Instruktion (fast selbster-
klärend) durchgeführt werden können. Weiter 
dürfen die Übungen keine erneuten Verletzun-
gen hervorrufen oder die leichten Erkrankungen 
verstärken. Zusätzlich war wichtig, dass für die 
Durchführung der Übungen fast ausschliesslich 
Material benötigt wird, welches in allen Schul-
sporthallen zu finden ist.
Nach Erstellen des Übungskataloges wurden 
die 54 Übungen durch ein professionelles 
Filmteam verfilmt. Als Probanden stellten sich 
eine Schülerin und ein Schüler des Gymnasi-
ums Oberwil im Kanton Baselland zur Verfü-
gung. Zusätzlich wurden alle Übungen be-
schreibend erklärt und als PDF-Dokumente 
(Abb. 2) festgehalten. 
Zur besseren Übersicht und zum Gebrauch  
vor Ort ohne Internetzugang wurde weiter ein Abbildung 1: Dispensationsformular
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Poster (Abb. 3) erstellt, welches alle Übungen 
auf einen Blick zeigt.
Abschliessend konnten alle erstellten Unter-
lagen sowie Hintergrundwissen und Anwen-
dungsmöglichkeiten auf einer eigenen Web-
seite implementiert werden4). Dies ermöglicht, 
bei Benutzung mit Internetzugang die ge-
wünschten Übungen direkt online ansehen 
und mit Hilfe der Videos ausführen zu können. 
Sollte kein Internetzugang zur Verfügung 
stehen, können die Übungen als PDF-Doku-
mente ausgedruckt und anhand der beschrie-
benen Anleitung durchgeführt werden.

Aufbau Übungskatalog

Der Übungskatalog ist in zwei Hauptkategori-
en eingeteilt: «Verletzungen» und «Krankheit». 
Die Kategorie Verletzungen teilt sich weiter in 
drei Unterkategorien auf:
•	Untere Extremität (bei Verletzung der obe-

ren Extremität) 
•	Obere Extremität (bei Verletzung der unte-

ren Extremität) 
•	Rumpf (je nach Art der Verletzung betroffe-

ne Extremität nicht einbeziehen) 

Die Kategorie Krankheit wiederum ist in wei-
tere 6 Unterkategorien aufgeteilt: 

•	Kopfschmerzen 
•	Menstruationsbeschwerden
•	Unwohlsein 
•	Unspezifische Rückenschmerzen 
•	Erkältung ohne Fieber 
•	Allergien 

Weiter ist jede Übung bestimmten Konditions-
faktoren bzw. der Koordination oder der Ent-
spannung zugeordnet. Die Kennzeichnung 
erfolgt mittels Farben: 
•	Blau: Ausdauer 
•	Rot: Kraft 
•	Gelb: Beweglichkeit 
•	Grün: Koordination 
•	Pink: Entspannung 

Um die Übungen zielführend ausüben zu kön-
nen, sind bei jeder Übung Belastungsvariab-
len vermerkt. Die Ausführung erfolgt in gleich-
bleibend ruhigem Rhythmus und nach 
Möglichkeit beidseitig. Zur besseren Identifi-
zierung der Übung sind diese betitelt und 
nummeriert. 

Pilotphasen

Nachdem die Webseite bereit zur Veröffentli-
chung war, wurde in den Kantonen Basel-

Stadt (BS) und Baselland (BL) eine erste Pilot-
phase durchgeführt. Diese dauerte von 
Oktober 2013 bis Januar 2014. 15 Schulen 
(Sekundarstufe I und II sowie Berufsschulen) 
der Region BS / BL haben sich bereit erklärt, 
in dieser Phase den Übungskatalog im Unter-
richt auszuprobieren und, wenn möglich bei 
teildispensierten Schülern, anzuwenden.
Weiter wurden das Dispensationsformular 
sowie ein Begleitflyer an einen Teil der Ärzte-
schaft der Region verschickt, mit der Bitte 
dieses gegebenenfalls zu benutzen.
Im Anschluss an die erste Pilotphase wurde 
eine zweite Pilotphase angedacht. Diese soll-
te in einzelnen anderen Kantonen stattfinden 
und die Einbindung von Schul- oder Allge-
meinärzten gewährleisten. Die Kantone Zug 
und Freiburg haben sich sofort bereit erklärt, 
bei der zweiten Pilotphase mitzuwirken und 
das Projekt in ihren Kantonen flächendeckend 
unter den Schulärzten und Sportlehrpersonen 
zu verbreiten und anzuwenden.
Damit das Projekt in näherer Zukunft nicht  
nur die deutschsprachige Schweiz erreicht, 
sondern auch gesamtschweizerisch verbrei-
tet werden kann, wurden die entwickelten 
Dokumente und die Webseite ins französische 
und italienische übersetzt und implemen-
tiert. 

Abbildung 2: Beispielübung Gewicht heben



42

Vol. 27  Nr. 1  2016Hinweise

Referenzen
1)	 Hebestreit H., Ferrari R., Meyer-Holz J., Lawrenz W. 

& Jüngst B.-K. Kinder- und Jugendsportmedizin, 
Grundlagen, Praxis, Trainingstherapie, In: Thieme, 
Stuttgart, New York; 2002. 

2)	 Kurz, D. Von der Vielfalt sportlichen Sinns zu den 
pädagogischen Perspektiven im Schulsport. In: D. 
Kuhlmann & E. Balz (Hrsg.), Sportpädagogik. Ein 
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Korrespondenzadresse
Claudia Diriwächter, Vizepräsidentin SART
SART Sekretariat
c/o Merian Iselin. 
Klinik für Orthopädie und Chirurgie
Postfach 
4009 Basel
claudia.diriwaechter@sart.ch

Ausblick

Mit Unterstützung der Kantone Freiburg und 
Zug wird nach ca. einjähriger Pilotphase die 
Anwendungsmöglichkeit sowie die Durchführ-
barkeit des Übungskatalogs und des Dispen-
sationsformulars im Frühjahr 2016 evaluiert. 
Anhand der Auswertung werden anschlies
send weitere Schritte für die Verbreitung des 
Projekts «Bewegung trotz Sportdispens» in 
die Wege geleitet.
Da sich der zunehmende Bewegungsmangel 
und die Passivität im Alltag bei Kindern und 
Jugendlichen vermutlich in den nächsten 
Jahren nicht verbessern, sondern tendenziell 
eher noch verschlechtern wird und sich Men-
schen auch in Zukunft verletzen oder krank 
werden, wird das Thema der Dispensation im 
Schulsport weiter aktuell bleiben. Man darf 
gespannt sein, inwieweit das Projekt «Bewe-
gung trotz Sportdispens» diese Thematik be-
einflussen wird oder vielleicht sogar als Mei-
lenstein zu einer positiven Entwicklung 
beitragen kann.

Abbildung 3: Poster mit allen Übungen auf einem Bild

http://www.activdispens.ch
http://activdispens.ch/
mailto:claudia.diriwaechter%40sart.ch?subject=
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1. Block ADHS – Die Diagnose

2. Block ADHS – Die Abklärung

3. Block ADHS – Die Therapie

4. Block ADHS – Die Begleitung vom Kind 
zum Erwachsenen

Tabelle 1

Die Ausschreibung des 1. Schweizer ADHS-
Kurses für Kinderärzte weckte schon früh 
mein Interesse. Als Entwicklungspädiater mit 
Anstellungen am Kinderspital Zürich sowie in 
einer Praxis in Luzern habe ich viel Kontakt 
mit verhaltensauffälligen Kindern. In den Zu-
weisungsschreiben wird der Begriff ADHS 
dabei als Differenzialdiagnose häufig er-
wähnt. Vom Kurs erhoffte ich mir etwas mehr 
Klarheit im Umgang mit diesem doch sehr 
heterogenen Krankheitsbild.

Initiiert haben den Kurs Urs Hunziker und 
René Kindli. Die Trägerschaft und Organisati-
on wurde vom Verein «Kinderärzte – Plattform 
ADHS» und Gattenhof Arts Management AG 
übernommen.

Der Kurs war in vier Blöcke à 2 Tage (Donners-
tag und Freitag) aufgebaut (siehe Tabelle 1). 
Beat Glogger, Wissenschaftsjournalist und 
TV-Moderator, hat die Moderation der einzel-
nen Tage übernommen. Der Kursort wurde 
jeweils gewechselt, so dass die Teilnehmen-
den die Möglichkeit hatten, die Schweiz etwas 
besser kennen zu lernen. Vor allem die Atmo-
sphäre im Kloster Disentis hat zum guten 
Gelingen des Kurses beigetragen. Um den 
Gedankenaustausch unter den Teilnehmern 
zu erleichtern, wurde die Teilnehmerzahl auf 
56 beschränkt. 

Der Aufbau der einzelnen Tage wies durchge-
hend eine klar ersichtliche Struktur auf, die 
sicherlich auch den Teilnehmern zu Gute kam. 
Den Hauptanteil bildeten Inputreferate, gehal-
ten von Dozenten aus dem Inland und dem 
deutschsprachigen Ausland. Unter den Be-
rufsgruppen der Dozenten fanden sich neben 
Ärzten, auch Psychologen und Pädagogen. 

Ergänzt wurden die Referate durch Podiums-
gespräche unter der Leitung von Herrn Glog-
ger. In den Workshops galt es unter der Lei-
tung eines erfahrenen Kollegen, das Erlernte 
zu vertiefen und die eigenen Erfahrungen 
auszutauschen. Auch die gemeinsamen Mit-
tag- und Nachtessen liessen einen intensiven 
Austausch unter den Teilnehmern und auch 
Dozenten zu. Der Donnerstag wurde jeweils 
abgerundet durch ein kulturelles Rahmenpro-
gramm. 

Eine Herausforderung für die Organisatoren 
bestand darin, die bezüglich Vorwissen und 
Erfahrung heterogene Gruppe zu begleiten 
und auf deren Wünsche einzugehen. Dies 
gelang ihnen im Verlauf der 4 Kursblöcke im-
mer besser. So wurden die Workshop-Grup-
pen nach dem 2. Block neu formiert anhand 
individueller Interessen der Teilnehmer. Gene-
rell zeigte sich, dass die Organisatoren flexi-
bel waren und auch kritische Äusserungen 
und Vorschläge in ihr Denken einfliessen lies-
sen. Die Referentinnen und Referenten waren 
gut ausgesucht und meist auch kompetent in 
der Vermittlung ihres Wissens. Ein ADHS-
betroffener Referent liess uns in seine eigene 
Gefühlwelt und Selbsterfahrungen einblicken. 
Dies gelang ihm so gut, dass man sich in ei-
nem Theater fühlte. Der Mix aus verschiede-
nen Berufsrichtungen ermöglichte uns Kin-
derätzte Einblicke in deren Denken und den 
Umgang mit ADHS-Betroffenen. Die Modera-
tion von Beat Glogger begleitete uns wie ein 
roter Faden durch alle vier Blöcke. Man kann 
sich an dieser Stelle die berechtigte Frage 
stellen, ob der finanzielle Aufwand für eine 
professionelle Moderation gerechtfertigt ist. 
Ich persönlich kann diese Frage ganz klar mit 
«Ja» beantworten. Herr Glogger hat sich sehr 
gut vorbereitet. Das hat die Grundlage ge-
schaffen, dass seine Fragen an die Dozenten 
nicht das Ziel verfehlten und diese zusätzlich 
gefordert waren. Seine humorvolle Art hat 
dem Publikum auch so manchen Lacher ent-
lockt.

Zusammenfassend kann ich diesen Kurs sehr 
weiterempfehlen. Der Kurs wird im Septem-

ber 2016 nochmals durchgeführt. Zum einen 
habe ich neue Inputs bekommen, die ich in 
meine zukünftige Arbeit einfliessen möchte, 
zum anderen fühle ich mich in einigen Berei-
chen auch bestätigt, was meinen persönli-
chen Ablauf bei einer ADHS-Abklärung in der 
Praxis betrifft. 

Korrespondenzadresse 
Dr. med. Peter Hunkeler
Kinderarzt FMH mit Schwerpunkt 
Entwicklungspädiatrie
Oberarzt Abteilung Entwicklungspädiatrie
Kinderspital Zürich
Steinwiesstrasse 75
Peter.Hunkeler@kispi.uzh.ch 

1. Schweizer ADHS-Kurs für Kinderärzte – 
ein Rückblick
Peter Hunkeler, Zürich

mailto:Peter.Hunkeler%40kispi.uzh.ch?subject=
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Mutterorganisation
Schweizerische Gesellschaft für Intensivme-
dizin (SGI), www.sgi-ssmi.ch.

Pädiatrische und neonatologische Intensiv-
medizin (IGPNI)

Website 
www.sgi-ssmi.ch/index.php/gi-medecine-
intensive-pediatrique-et-neonatale.html.

Vorstand 

Der Vorstand besteht aus zwei Ärzten und 
zwei spezialisierten Pflegefachleuten der In-
tensivmedizin, mit jeweils einem Vertreter aus 
der Deutschschweiz und einem Vertreter der 
Französisch sprechenden Schweiz. 

Repräsentant Ärzte der französisch-
sprachigen Schweiz, Präsidentin
Dr. Marie-Hélène Perez, Lausanne

Repräsentant Ärzte der deutsch
sprachigen Schweiz, Co-Präsident  
und Kassier 
Dr. Bjarte Rogdo, St. Gallen

Repräsentantin Pflegefachleute  
der deutschsprachigen Schweiz 
Christine Ascher, Chur

Repräsentant Pflegefachleute der 
Französisch-sprachigen Schweiz 
Valérie Lévy-Mehmetaj, Lausanne

Vorbemerkung

Die IGPNI der Schweizerischen Gesellschaft 
für Intensivmedizin wurde im Jahr 2010 ge-
gründet. Der Sitz ist in Basel.
Diese Interessensgemeinschaft richtet sich 
an alle pädiatrisch/neonatologischen Inten-
sivmediziner mit Abschluss oder in Weiterbil-
dung, an Pflegende mit Abschluss in Intensiv-
pflege oder in Weiterbildung, sowie an alle 
Interessierten in pädiatrischer oder neonato-
logischer Intensivmedizin, insbesondere Pfle-
gefachleute.

Die IGPNI trifft sich zweimal pro Jahr: am SGI-
Symposium/Workshop (generell im Frühjahr 
in Bern) und an der Jahrestagung der SGI 
(generell im Herbst). 

Aktivitäten

•	Die IGPNI vertritt die Interessen der Pädia-
trie in der SGI. Ein/eine Vertreter/in der 
IGPNI ist Mitglied des Vorstandes der SGI.

•	Beteiligung an den Aktivitäten der SGI: 
Minimal Dataset Intensivmedizin (MDSi), 
Anerkennung von Weiterbildungsstätten 
(KAI), Weiter- und Fortbildung in Intensiv-
medizin, Facharzt-Examen in Intensivmedi-
zin, Tarifwesen, Kongresse 

•	Die Förderung der Zusammenarbeit zwi-
schen den pädiatrischen Intensivstationen: 
Nachwuchsförderung, multizentrische Pro-
jekte (klinische Forschung, Versorgungsfor-
schung, Erstellung von Richtlinien/Empfeh-
lungen) 

•	Die Zusammenarbeit mit anderen assoziier-
ten Gruppen und Gesellschaften (SGN, 
SGP)

•	Durchführung von Fortbildungsveranstal-
tungen in der pädiatrischen Intensivmedizin

Mitglieder

Derzeit hat die Gruppe etwa 100 Mitglieder. 
Um Mitglied zu werden, melden Sie sich ein-
fach bei der Präsidentin oder beim Co-Präsi-
denten

Nächste Sitzungen

Symposium SGI, Bern, Inselspital, Ort und 
Zeit zu definieren

Jahreskongress der Schweizerischen Gesell-
schaft für Intensivmedizin, 21.–23.09.2016, 
Music & Convention Centre, Montreux

Fachprüfung 

Schriftliche Prüfungen 
03.10.2016, Inselspital, Bern, 10–14h Uhr

Mündliche Prüfungen
Dezember 2016. Ort und Zeit zu definieren

Anmeldung und Information 
SGI Prüfungskommission
Review Board der MCH
Präsident: Dr. med. Denis Bachmann
c/o Abt für Pad. Intensivbehandlung 
Universitätskinderklinik, 
Inselpsital 3010 Bern 
denis.bachmann@insel.ch

Administrative Geschäfsstelle 
SGI - MCH – MCH
IMK Institut für Medizin und Kommunikation AG 
Münsterberg 1 
4001 Basel
Tel. 061 271 35 51 
Fax 061 271 33 38 
sgi@imk.ch 
www.sgi-ssmi.ch

Korrespondenzadresse
Marie-Helene.Perez@chuv.ch

Pädiatrische und neonatologische  
Intensivmedizin
Marie-Hélène Perez

http://www.sgi-ssmi.ch
http://www.sgi-ssmi.ch/index.php/gi-medecine-intensive-pediatrique-et-neonatale.html
http://www.sgi-ssmi.ch/index.php/gi-medecine-intensive-pediatrique-et-neonatale.html
mailto:denis.bachmann%40insel.ch?subject=
mailto:sgi%40imk.ch?subject=
http://www.sgi-ssmi.ch
mailto:Marie-Helene.Perez%40chuv.ch?subject=
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Fachorganisation	
Schweizerische Gesellschaft für Entwicklungs
pädiatrie (SGEP)

Präsident	  		
Peter Hunkeler, Zürich

Homepage			 
www.entwicklungspaediatrie.ch

Anzahl Titelträger		
76

Anzahl Mitglieder		
153

Schwerpunktsprüfung	
Mai/Juni 2016 im Kinderspital Zürich, Abtei-
lung Entwicklungspädiatrie.
Weitere Informationen folgen auf der Home-
page.

Hauptaktivitäten 2015	

Jahrestagung der Gesellschaft am 12. Novem-
ber in Lausanne zum Thema Migration und 
Entwicklung

Vorträge
•	Dr. Jean-Claude Métraux: Familienbande in 

Migrationslage
•	Dr. Florence Fauchère und Frau Rachel 

Marchitelli: Das Leben im Asylheim: Ein-
fluss auf die Entwicklung

•	Dr. Martine Bideau: Adoption – von den 
Akten zur Realität

•	Herr Christophe Blanchet, Dekan und Lehr-
person: «Einführungsklassen»: Wer sind 
diese Schüler?

				  
Durchführung der Schwerpunktsprüfung 
(mündlich-theoretisch und praktisch) am 11. 
Dezember 2015.

Vorschau			 

Nächste Jahresversammlung in Solothurn zum 
Thema Cerebralparese. Datum noch offen. 
Weitere Einzelheiten werden auf der Home-
page folgen.

Entwicklungspädiatrie
Peter Hunkeler, Zürich

Pädiatrisches Praxiseröffnungsseminar 
23./24. Juni 2016

Seminarinhalt: Was müssen "Einsteiger" wissen, wenn sie eine eigene 
Praxis für Kinder- und Jugendmedizin planen? Erfahrene Praxispädiater und 
Fachleute aus dem administrativen Bereich vermitteln wichtige und erprob-
te Tipps. Das Seminar ist die ideale Vorbereitung auf die Eröffnung einer 
eigenen Praxis für Kinder- und Jugendmedizin (Detailprogramm folgt später). 
Das Seminar richtet sich in erster Linie an Oberärztinnen und Oberärzte, 
Assistentinnen und Assistenten, die sich mit dem Gedanken auseinander-
setzen, in den nächsten Jahren eine Praxis zu eröffnen oder in einem ande-
ren Praxismodell mitzuarbeiten. Im Weiteren sind auch PädiaterInnen ange-
sprochen, die erst seit kurzem in der Praxis sind.

Leitung: KD Dr. med. Sepp Holtz, FMH Kinder- und Jugendmedizin, Zürich

Referenten: Erfahrene Kinderärzte in eigener Praxis und Spezialisten aus 
Versicherung, Treuhand und Bank

Dauer: 2 Tage

Datum: 23./24. Juni 2016

Ort: Alterszentrum Hottingen, Freiestrasse 71, 8032 Zürich 

Kosten: CHF 650.– für Mitglieder von Kinderärzte Schweiz (CHF 800.– für 
Nicht-Mitglieder). Im Preis enthalten sind alle Referate, Mittagessen mit 
Getränk, Zwischenverpflegung (exkl. Abendessen, allfällige Rahmenpro-
gramme und Übernachtungen). Ausserdem haben Sie als Praxiseinsteiger 
die Möglichkeit, die Jahrestagung von Kinderärzte Schweiz einmalig mit 50 % 
Ermässigung auf den Teilnehmerpreis zu besuchen. Übernachtungsmöglich-
keiten finden Sie unter www.zuerich.ch

Weitere Informationen: Tel. 044 520 27 17
Anmeldungen: www.kinderaerzteschweiz.ch/Kursagenda

http://www.entwicklungspaediatrie.ch
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Fachorganisation
Schweizerische Gesellschaft für pädiatrische 
Pneumologie (SGPP)

Webseite
http://www.sgpp-sspp.ch.

Vorstand

Präsident
Jürg Hammer, Basel

Vizepräsidentin
Maura Zanolari, Lugano

Past-Präsident
Alex Möller, Zürich

Sekretär
Constance Barazzone-Argiroffo, Genf

Kassier
Gaudenz Hafen, Lausanne

Historisches

Die SGPP befasst sich mit Atemwegs- und 
Lungenkrankheiten bei Neugeborenen, Säug-
lingen, Kindern und Jugendlichen. Die Gesell-
schaft wurde am 21.4.2005 gegründet und 
ging aus der bereits 1986 in Basel gegründe-
ten SAPP (Schweiz. Arbeitsgruppe für päd. 
Pneumologie) hervor. Die ersten Facharzttitel 
(damals noch Facharzt- und keine Schwer-
punkttitel) wurden 1995 vergeben.
Neben den Titelträgern «Pädiatrische Pneu-
mologie» kann jede Person mit einer akade-
mischen Ausbildung, die sich für pädiatrische 
Pneumologie interessiert, Mitglied werden.

Titelträger

Aktuell gibt es total 45 Titelträger, wobei einige 
wenige Titelträger bereits im Ruhestand sind, 
und knapp 70 Mitglieder der Gesellschaft

Aktuelles

Webseite
Die SGPP und die Swiss Working Group for 
Cystic Fibrosis (SWGCF) erhielten 2015 unter 

Federführung unseres Webmasters Andreas 
Jung ein neues Gesicht und eine gemeinsame, 
neue Domäne. Erreichbar sind die neuen 
Webseiten unter der Adresse: www.sgpp-
sspp.ch (und www.swgcf.ch).

Logo
Die SGPP hat 2014 ein neues Logo genehmigt 
(siehe Abbildung) mit dem sie den Schulter-
schluss zur Schweizerischen Gesellschaft für 
Pneumologie und der Lungenliga Schweiz 
auch graphisch unterstreicht. Die SGPP wird 
von diesen beiden grossen Partnerorganisati-
onen tatkräftig in gesundheitspolitischen Ta-
rifverhandlungen und bei der Organisation 
und Durchführung unserer Facharztprüfung 
unterstützt. Ebenfalls ist die SGPP partner-
schaftlich in die Jahrestagungen der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Pneumologie inte-
griert.

Revision Weiterbildungsordnung 
und Prüfungsreglement
Unter Federführung von Jürg Hammer hat die 
SGPP ihre in die Jahre gekommene Weiterbil-
dungsordnung revidiert und dabei auch das 
Prüfungsreglement angepasst. Die Revision 
des Weiterbildungsprogramms und des Prü-
fungsreglements «Schwerpunkt pädiatrische 
Pneumologie FMH» wurde im September 2015 
von der Geschäftsleitung des SIWF juristisch 
geprüft und genehmigt. Die wesentlichen 
Änderungen betreffen diverse Anpassungen 
in den vorgeschriebenen Inhalten zur Weiter-
bildung und Anpassungen der Weiterbildung 
an die neuen nationalen Vorgaben. Neben 
vielen kleineren Details wurde die Notwendig-
keit einer wissenschaftlichen Publikation für 
den Erhalt des Schwerpunkttitels klarer und 
exakter definiert und das selbstständige 
Durchführen von 25 flexiblen Bronchoskopien 
und die Assistenz von 50 flexiblen Bronchos-
kopien zwingend vorgeschrieben. Ebenfalls 
muss nun die gesamte ärztliche Weiterbildung 
in pädiatrischer Pneumologie im dafür vorge-
sehenen E-Logbuch dokumentiert und vom 
Weiterbildner visiert werden.
Zur Erteilung des Schwerpunkttitels «pädiat-
rische Pneumologie» ist mit der Revision des 
Prüfungsreglements ab 1.1.2016 neu nicht nur 
das Bestehen der nationalen Schwerpunkt-

prüfung, welche jährlich von der Prüfungs-
kommission der SGPP durchgeführt wird, 
sondern auch das Bestehen der europäischen 
HERMES-Prüfung in pädiatrischer Pneumolo-
gie (European Examination in Paediatric Res-
piratory Medicine) vorgeschrieben. Die neue 
Weiterbildungsordnung kann sowohl auf der 
Webseite des SIWF (www.fmh.ch/files/
p d f16/p a e d _ p n e u m o l og i e _ve r s i o n _
internet_d.pdf) oder auf der Webseite der 
SGPP (www.sgpp-sspp.ch/de/weiterbildung-
zum-schwerpunkt.html) mit zusätzlichen Do-
kumenten zur Weiterbildung in päd. Pneu
mologie abgerufen werden. Informationen 
betreffend der Anmeldung zur nächst mögli-
chen Facharztprüfung werden jährlich auf den 
Webseiten der SGPP und der FMH publiziert. 

Pädiatrische Pneumologie
Jürg Hammer, Basel

http://www.sgpp-sspp.ch
http://www.sgpp-sspp.ch
http://www.sgpp-sspp.ch
http://www.swgcf.ch
http://www.fmh.ch/files/pdf16/paed_pneumologie_version_internet_d.pdf
http://www.fmh.ch/files/pdf16/paed_pneumologie_version_internet_d.pdf
http://www.fmh.ch/files/pdf16/paed_pneumologie_version_internet_d.pdf
http://www.sgpp-sspp.ch/de/weiterbildung-zum-schwerpunkt.html
http://www.sgpp-sspp.ch/de/weiterbildung-zum-schwerpunkt.html
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Fachorganisation	
Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrische
Endokrinologie und Diabetologie (SGPED/
SSPED).	

Präsidentin 2015	
Prof. Dr. med. Valérie Schwitzgebel, Universi-
täts-Kinderspital HUG Genf

Internet-Links		
www.ssedp-sgped.ch 
www.swiss-paediatrics.org 
www.sgedssed.ch 

Anzahl Titelträger	
47, Facharztprüfung sanktionierend seit 
1.1.2005

Beitrittsbedingungen	
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin sowie 
Schwerpunkttitel Pädiatrische Endokrinolo-
gie/Diabetologie (oder ein äquivalenter Titel) 
sowie Wissenschaftler, die im Arbeitsgebiet 
der Pädiatrischen Endokrinologie/Diabetolo-
gie aktiv sind

Facharztprüfung		
1 x jährlich in einer der Zentrumskliniken mit 
schriftlichem Anteil (90 MC-Fragen) sowie 
mündliche, strukturierte Fallbesprechungen.

Hauptaktivitäten 2015/2016 

Die Fachgesellschaft befasst sich mit sämtli-
chen Hormonkrankheiten inkl. Diabetes mel-
litus bei Kindern und Jugendlichen. Neben 
Dienstleistung, Lehre und Forschung im eige-
nen Gebiet gibt es zahlreiche Vernetzungen 
mit anderen Fachgesellschaften und Schwer-
punkten, und der European Society for Paedi-
atric Endocrinology (ESPE). Kinder mit Wachs-
tums- und Pubertätsstörungen sowie der 
Diabetes mellitus Typ 1 sind neben den ange-
borenen Endokrinopathien im Zentrum unse-
rer Tätigkeit in Klinik und Forschung. An der 
Jahresversammlung in Genf waren neben 
Plastizität der endokrinen Zellen des Pancre-
as, Diabetes und Genetik, sowie neue mole-
kulare Zielscheiben für die Diabetesbehand-
lung ein Thema. Die Arbeitsgruppe DSD 
(disorders of sex development) arbeitet an der 

Erstellung eines Registers für die Fälle in der 
Schweiz, Christa Flück als Leiterin, das erste 
Ziel ist eine epidemiologische Studie in der 
Schweiz durchzuführen. Die Kohortenstudie 
«Safety and Appropriateness of Growth hor-
mone treatments in Europe (SAGhE)» von Pius 
Mullis lanciert, läuft weiter.
Die Webseite unserer Gesellschaft wird lau-
fend weiter bearbeitet, Anregungen aus der 
Leserschaft der Paediatrica sind dabei will-
kommen. Die Mitglieder des Vorstandes sind 
wie folgt: Valérie Schwitzgebel ist Präsidentin, 
weitere Vorstandsmitglieder sind Christa 
Flück, Daniel Konrad, Michael Hauschild so-
wie Marco Janner. 

Pädiatrische Endokrinologie/Diabetologie
Valérie Schwitzgebel, Genf

http://www.ssedp-sgped.ch
http://www.swiss-paediatrics.org
http://www.sgedssed.ch
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Fachorganisation
Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrische 
Gastroenterologie, Hepatologie und Ernäh-
rung.

Vorstand 2015/2016

Präsident
Andreas Nydegger, Lausanne

Sekretär
Klaas Heyland, Winterthur

Kassier
Marc Sidler, Basel

Mitgliederstatistik

Die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatri-
sche Gastroenterologie, Hepatologie und Er-
nährung zählt aktuell 27 ordentliche Mitglie-
der, 5 assoziierte Mitglieder, 3 Freimitglieder 
(davon 2 Ehrenmitglieder), sowie 7 Kollektiv-
mitglieder. Erwähnenswert ist das 20-Jahre-
Jubiläum der Gesellschaft im Jahre 2016.

Tätigkeitsgebiet

Die Gesellschaft trifft sich zweimal jährlich zu 
Plenarsitzungen mit jeweils einem adminis
trativen/standespolitischen sowie einem wis-
senschaftlichen Teil. 
Ziel der Gesellschaft ist es, Kindern und Ju-
gendlichen mit akuten und chronischen Er-
krankungen des Gastrointestinaltraktes, der 
Leber und Ernährungsfragen eine kinderge-
rechte Abklärung und Behandlungsmöglich-
keit anzubieten sowie das Fachgebiet in der 
Schweiz zu fördern und Forschung, Weiter- 
und Fortbildung zu unterstützen. 

Weiterbildung

Die Weiterbildung zum Schwerpunkttitel «Pä-
diatrische Gastroenterologie, Hepatologie und 
Ernährung» dauert 3 Jahre, wovon 1 Jahr im 
Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin absolviert werden 
kann. Das Weiterbildungsprogamm aus dem 
Jahre 2004 wurde 2013 vollständig überarbei-
tet und ist seit anfangs 2014 in Kraft. 

Facharztprüfung

Im Jahre 2015 haben drei Kandidaten das 
Examen erfolgreich bestanden. 

Pediatric Gastro-Weekend

Jedes Jahr findet unter der Leitung von P. 
Müller (St. Gallen) ein Wochenendkurs für 
Assistenz- und Oberärzte in Ausbildung statt 
(seit 2013 in Gunten). Diskutiert werden The-
men mit Schwerpunkt pädiatrische Gastroen-
terologie. Dieser Kurs findet jeweils grossen 
Anklang und wird grösstenteils durch die In-
dustrie und unsere Gesellschaft finanziert. 

Educational Grant 
(3-jähriges Pilotprojekt)

Alle Ärzte in Ausbildung sowie ausgebildete 
Kinderärzte, welche im Bereich der pädiatri-
schen Gastroenterologie tätig sind, können 
sich bewerben. Der Maximalbetrag beläuft 
sich auf CHF 2000.– pro 6 Monate und kann 
unter mehreren Bewerbern aufgeteilt werden. 
Finanzielle Beteiligung finden wissenschaftli-
che Kongresse im Bereich der Gastroentero-
logie, Hepatologie und Ernährung, falls ein 
Poster vorgestellt oder eine Präsentation ge-
halten wird, der Besuch einer Summer-School 
(organisiert durch ESPGHAN) oder eines En-
doskopiekurses, sowie Kurse zur Verbesse-
rung von Forschungs-Skills. Die Einreichfris-
ten (Motivationsschreiben, Lebenslauf sowie 
wissenschaftliche Arbeit) sind Ende März, 
beziehungsweise Ende September des jewei-
ligen Kalenderjahres. Die Bewerbung muss 
durch ein Mitglied der SGPGHE unterstützt 
werden und sollte an Raoul Furlano (Basel) 
geschickt werden (raoul.furlano@ukbb.ch). 

Nationale und 
internationale Vernetzung

Es besteht eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen den verschiedenen Zentren sowohl kli-
nisch, als auch wissenschaftlich (z. B. Beteili-
gung am nationalen Projekt der entzündlichen 
Darmerkrankungen; Swiss IBD cohort study: 
www.ibdcohort.ch; Pädiatrische Datenbank 
bezüglich eosinophile Oesophagitis; SPEED). 

Viele pädiatrische Gastroenterologen besitzen 
zudem eine Mitgliedschaft in der deutschen, 
der französischen, oder der europäischen 
Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterolo-
gie (GPGE, GFHGNP, ESPGHAN). 
Bezüglich Therapierichtlinien werden die Gui-
delines der europäischen Fachgesellschaft 
ESPGHAN (European Society of Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) 
angewandt. Diese werden regelmässig zusam-
mengefasst und in der Paediatrica publiziert. 

Korrespondenzadresse
PD Dr. A. Nydegger, Präsident SGPGHE
Leiter der Abteilung für pädiatrische 
Gastroenterologie 
DMCP, Centre Hospitalier 
Universitaire Vaudois CHUV
1011 Lausanne
andreas.nydegger@chuv.ch 

Pädiatrische Gastroenterologie
Andreas Nydegger, Lausanne

mailto:raoul.furlano%40ukbb.ch?subject=
http://www.ibdcohort.ch
mailto:andreas.nydegger%40chuv.ch?subject=
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Fachorganisation
Schweizerische Gesellschaft für Neuropädia-
trie

Im Berichtsjahr hat sich der Vorstand zu 4 
Sitzungen getroffen. Die Schwerpunktthemen 
der Sitzungen waren neben der Finalisierung 
des neuen Weiterbildungsprogramms und des 
Logbuchs vor allem die Thematik der Tard-
med-Revision. 

Das zum 1. Juli 2015 in Kraft getretene neue 
Weiterbildungsprogramm sieht eine vierjäh-
rige Weiterbildungszeit in der Neuropädiatrie 
vor – damit kann die zunehmende Komplexität 
unseres Faches berücksichtigt und der erwei-
terte Einbezug der Neurorehabilitation und 
Elektrophysiologie-, insbesondere EEG-Aus-
bildung in die Weiterbildung realisiert werden. 
Ebenso wurde zur Verbesserung der Weiter-
bildungsdokumentation der Lernzielkatalog 
überarbeitet und die E-Logbuch-Dokumenta-
tion eingeführt. Für die in diesem Zusammen-
hang grosse Arbeit möchten wir uns bei der 
Past-Präsidentin Andrea Capone und Regula 
Schmid bedanken.

Sehr stark beschäftigt haben uns die Diskus-
sionen im Zusammenhang mit der anstehen-
den Tarmed-Revision. In intensiver Zusam-
menarbeit mit den Vertretern der SGN konnte 
mit den zuständigen Vertretern der FMH ein 
Vorschlag zur neuen Tarifstruktur erarbeitet 
werden, der nach unserer Einschätzung so-
wohl die seit Einführung des Tarmed vorhan-
denen neuen medizinischen Entwicklungen 
abbildet, als auch die besonderen Herausfor-
derungen in der neurologischen Diagnostik 
und Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen jeden Alters berücksichtigt. Wir dürfen 
uns an dieser Stelle bei Tobias Iff als Delegier-
ten der SGNP und Daniela Wiest als Verhand-
lungsführerin der SGN herzlich für ihren 
grossen Einsatz und ihre erfolgreiche Arbeit 
bei der Vermittlung des Verständnisses für 
unsere Fächer und Belange bedanken.

Auch in diesem Jahr wurden die inzwischen 
als Leuchttürme der neuropädiatrischen 
Grundausbildung in der gesamten Schweiz  
bei den angehenden Pädiatern geschätzten 

«Fahrschulen» in Ligerz, Kappel und Anzère 
mit insgesamt 63 Teilnehmern gut besucht. 
Auch die «Kletterkurse» für die in der neuro-
pädiatrischen Ausbildung fortgeschrittenen 
Kolleginnen und Kollegen im Frühjahr 2015 in 
Zürich und im Herbst 2015 in Lausanne wur-
den erfolgreich durchgeführt - den Organisa-
toren ein herzliches Dankeschön für das En-
gagement zur Optimierung unserer Aus- und 
Weiterbildungsangebote.

Die «distance learning-Gruppe» ist unter der 
gewohnt kompetenten Leitung von Eugen 
Boltshauser auch in diesem Jahr sehr gut un-
terwegs. Auch ihm ein herzliches Dankeschön 
für das Engagement und die unermüdliche 
Motivation unseres Nachwuchses. 

Die Jahrestagung und Mitgliederversammlung 
fand dieses Jahr unter der Tagungspräsident-
schaft von Jean-Pierre Marcoz in Siders statt. 
Es wurde von ihm ein hervorragendes, fach-
lich hochqualifiziertes Programm zusammen-
gestellt, dass durch eine Reihe inspirierender 
freier Vorträge ergänzt wurde. Für Jean-Pierre 
Marcoz war mit der Tagung zeitgleich die Be-
endigung seiner langjährigen, erfolgreichen 
beruflichen Tätigkeit im Wallis verbunden – 
wir freuen uns allerdings, dass er uns als 
Vorstandsmitglied der SGNP erhalten bleibt.
Zusätzlich wurde in diesem Jahr die Jahresta-
gung der deutschsprachigen Gesellschaft für 
Neuropädiatrie als Dreiländertagung im April 
2015 nach 25 Jahren wiederum in Basel durch-
geführt. Dabei waren zahlreiche Neuropädiater 
aus der Schweiz aktiv in der Organisation der 
Tagung eingebunden und konnten als Referen-
ten die hochstehende Qualität der Neuropädi-
atrie in der Schweiz zur Kenntnis bringen. Wir 
bedanken uns bei allen Beteiligten für die Mit-
arbeit und Übernahme der Verantwortung.

Aktuell zählt unsere Gesellschaft inkl. der 
2015 aufgenommenen 6 neuen Mitglieder und 
4 neuen ausserordentlichen Mitglieder 71 or-
dentliche und 44 ausserordentliche Mitglieder. 

In 2015 haben bislang Berenice Bubl, Eveline 
Perret, Marie Pittet und Sandra Waldmeier die 
Facharztprüfung abgelegt und allesamt prob-
lemlos bestanden. Allen vier Kolleginnen sei 

von Seiten der SGNP zur erfolgreichen Prü-
fung herzlich gratuliert. 

Das Gesellschaftsvermögen ist stabil im «grü-
nen Bereich» und wird von Jean-Pierre Marcoz 
sorgfältig verwaltet. Auch ihm sei für die 
grosse Arbeit ein herzliches Dankeschön 
ausgesprochen.

Als Highlight konnte die Gesellschaft erstmals 
den Anna-Müller-Grocholski-Preis für Neuro-
pädiatrie dank der grosszügigen Zuwendung 
der gleichnamigen Stiftung anlässlich der 
Jahrestagung in Siders vergeben. Aus den 
durchwegs qualifizierten Vorschlägen konnte 
der Preis vergeben werden an L. Abela für ihre 
Arbeit «A combined metabolomic-genetic 
approach to early-onset epileptic encephalo-
pathies» und C. Poloni für ihr Projekt «Epilep-
sie: paroles des enfants et des familles» – 
beiden sei an dieser Stelle nochmals 
herzlichst gratuliert.

Die neuropädiatrischen Weiterbildungsstät-
ten in Winterthur und St. Gallen wurden in 
diesem Jahr erfolgreich durch die Weiterbil-
dungskommission (re)-zertifiziert.
 
Tagungen 2016

GNP	 21.–24.04.2016	 Essen
ICNC	 01.–05.05.2016	 Amsterdam
SGNP	 18.–19.05.2016	 Lugano
SENP	 19.–21.05.2016	 Lugano
SFCNS	 28.–30.09.2016	 Basel

Ich habe im Mai 2015 das Amt der Präsident-
schaft von Andrea Capone übernehmen dür-
fen. Wir bedanken uns bei der Past-Präsiden-
tin für ihre langjährige erfolgreiche Arbeit im 
Vorstand und als Präsidentin der SGNP. Bei 
allen Vorstandskolleginnen und -kollegen und 
allen Delegierten möchte ich mich für Ihren 
intensiven Arbeitseinsatz für die Kinderneu-
rologie in diesem Jahr an dieser Stelle herzlich 
bedanken.

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. med. Peter Weber
Präsident SGNP
peter.weber@ukbb.ch

Neuropädiatrie
Peter Weber, Basel

mailto:peter.weber%40ukbb.ch?subject=
mailto:peter.weber%40ukbb.ch?subject=
mailto:peter.weber%40ukbb.ch?subject=


51

Vol. 27  Nr. 1  2016           Aktuelles aus dem pädiatrischen Fachbereich

Fachorganisation
Schweizerische Arbeitsgruppe für Pädiatri-
sche Nephrologie (SAPN)

Präsident
PD Dr. Guido F. Laube
Abteilung Nephrologie 
Universitäts-Kinderspital, Zürich
Guido.Laube@kispi.uzh.ch

Sekretärin
Prof. Dr. Paloma Parvex 
Unité Universitaire Romande de Néphrologie 
Pédiatrique, Genève et Lausanne
Paloma.Parvex@hcuge.ch

Anzahl Titelträger
18

Facharztprüfung 
Schwerpunkt (jährlich; sanktionierend)

Allgemeines

Die Mitgliedschaft in der SAPN steht allen 
Ärzten/-innen, welche an der pädiatrischen 
Nephrologie interessiert sind, offen. Jährlich 
finden zwei Plenarsitzungen statt, an welchen 
nebst Fallvorstellungen auch Guidelines aus-
gearbeitet und standespolitische Themen 
behandelt werden.
Die Weiterbildung zum Schwerpunkttitel in 
pädiatrischer Nephrologie ist im entsprechen-
den Weiterbildungsprogramm festgelegt und 
wird mit einer sanktionierenden Prüfung ab-
geschlossen. 
Als Weiterbildungsstätten sind von der FMH/
SIWF bisher drei Kliniken in der Schweiz aner-
kannt:
•	Universitäts-Kinderkliniken Zürich
•	Unité universitaire romande de néphrologie 

pédiatrique Genève et Lausanne
•	Universitäts-Kinderklinik, Inselspital, Bern

Nur eine Minderheit aller kindernephrologisch 
betreuten Patienten bedarf jemals einer hoch 
spezialisierten Therapie wie Dialyse oder 
Nierentransplantation. Diese epidemiologi-
schen Gegebenheiten müssen bei der Organi-
sation des Betreuungsangebotes berücksich-
tigt werden; trotzdem sollen jedoch die hoch 

spezialisierten Behandlungsmöglichkeiten in 
akzeptabler Distanz für die Patienten verfüg-
bar sein. Unter diesen Gesichtspunkten wer-
den Dialysen und Nierentransplantationen an 
den oben genannten drei Universitätskliniken 
durchgeführt. Zusätzlich zu den genannten 
Weiterbildungsstätten werden fachärztliche 
Konsultationen durch Kindernephrologen/ 
-innen in Basel, Bellinzona, Biel, Luzern und 
St. Gallen angeboten. Dieses Netzwerk ist von 
zentraler Bedeutung, um für alle Kinder mit 
akuter oder chronischer Nierenerkrankung 
eine qualitativ hochstehende fachärztliche 
Betreuung sicherzustellen.

Weiterbildung

Die Weiterbildung zum Erlangen des Schwer-
punktes in pädiatrischer Nephrologie erfolgt an 
den obengenannten Kliniken der Kategorie A, 
welche die geforderten Kriterien der Zentrums-
versorgung wie akute und chronische Dialyse-
verfahren sowie Nierentransplantation erfüllen. 

Fortbildung

Wenngleich nur relativ wenige Patienten im 
pädiatrischen Alter eine terminale Niereninsuf-
fizienz erleiden, gibt es dennoch eine grosse 
Anzahl von Erkrankungen, welche potentiell zur 
Niereninsuffizienz führen können. Gemäss dem 
schweizerischen, pädiatrischen Nierenregister 
(SPRR) gehören angeborene Fehlbildungen der 
Nieren zu den häufigsten Ursachen einer ter-
minalen Niereninsuffizienz im Kindesalter. Zu 
den Hauptinhalten der pädiatrisch-nephrologi-
schen Fortbildung auch für «Allgemeinpädia-
ter» gehören neben den renalen und urologi-
schen Fehlbildungen die Harnwegsinfektionen, 
Miktionsstörungen, glomeruläre Erkrankungen 
und auch die arterielle Hypertonie.

Hauptaktivitäten

Der Prävention einer Niereninsuffizienz kommt 
ein zentraler Stellenwert in der Kindernephro-
logie zu. Dies bedingt eine Behandlung auch 
unter Berücksichtigung epidemiologischer 
Aspekte, die Weiterentwicklung pränataler 
Diagnostik und eine bestmögliche Charakter-  
isierung der verschiedenen Nephropathien bis 

zum Übergang in das Erwachsenenalter. In 
diesem Zusammenhang steht auch die enge 
Zusammenarbeit zwischen der SAPN und der 
Working Group on Inherited Kidney Disorders 
(WGIKD). Gemeinsames Ziel ist die Optimie-
rung der Patientenbetreuung und die Ver
besserung der genetischen Diagnostik. Ent-
sprechend setzt sich die Gruppe aus 
Adultnephrologen, pädiatrischen Nephrolo-
gen und Genetikern zusammen.
Ein weiteres wichtiges Element der Prävention 
stellt das SPRR dar, welches seit 1970 die 
Daten sämtlicher Kinder mit terminaler Nie-
reninsuffizienz (behandelt mit Dialyse oder 
Transplantation) sammelt. Die im SPRR ge-
sammelten Daten werden jährlich dem pädia-
trischen, europäischen Register der European 
Society of Pediatric Nephrology (ESPN) gemel-
det, was den internationalen Vergleich ermög-
licht und somit auch der eigenen Qualitätssi-
cherung dient. Zudem ist somit die Teilnahme 
an europäischen, wissenschaftlichen Projek-
ten sichergestellt. Die Organisation des SPRR 
erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem In-
stitut für Sozial- und Präventivmedizin (ISPM) 
der Universität Bern, dessen Mitarbeiter sich 
auch für das Einhalten der ethischen Aspekte 
und der Vorgehensweise betreffend Daten-
schutz verantwortlich zeichnen. 
Im Zentrum der Tätigkeit der SAPN im Jahre 
2015 stand die Überarbeitung des Weiterbil-
dungsprogramms des Schwerpunktes pädiat-
rische Nephrologie. Zentraler Punkt ist die für 
die Kinder positive Auswirkung des im Jahre 
2007 in Kraft getretenen Transplantationsge-
setzes: Die Wartezeit auf eine Verstorbenen-
Niere für Kinder und Jugendliche unter 20 
Jahre hat signifikant abgenommen, daher 
werden weniger und/oder kürzer dauernde 
Dialysebehandlungen durchgeführt. Was einer-
seits für den Patienten und dessen Outcome 
sehr gut ist, hat andererseits Auswirkungen auf 
das Weiterbildungsprogramm. Letzteres stellt 
auch die Basis dar für das künftig zu verwen-
dende E-Logbuch. Beides wurde 2015 dem 
SIWF zur Genehmigung vorgelegt.

Empfehlungen

•	Diagnose und Behandlung von Harnwegsin-
fektionen beim Kind

•	Diagnose und Behandlung von Kindern mit 
Inkontinenz und Enuresis

•	Abklärung und Behandlung von Kindern mit 
angeborenen Fehlbildungen der Harnwege.

Korrespondenzadresse
Guido.Laube@kispi.uzh.ch

Pädiatrische Nephrologie
Guido F. Laube, Zürich
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Fachorganisation		
Swiss Group for Inborn Errors of Metabolism 
(SGIEM)

Präsident 2015		
Prof. Brian Fowler, Basel und Zürich

Sekretärin 2015		
PD Dr. Diana Ballhausen, Lausanne 		
	
Homepage			 
keine

Anzahl Titelträger		
kein eigenständiger Titel, keine eigenständige 
Facharztprüfung

Anzahl Mitglieder 	
30

Spezialisierte Weiterbildung 
pädiatrische Stoffwechselmedizin 
(Programm am Kinderspital Zürich, akkredi-
tiert durch die European Academy of Paedia-
trics). Seit April 2013 2 Pädiater in Weiterbil-
dung, davon 1 abgeschlossen	

Hauptaktivitäten 2015

•	Gründung eines Vereins (SGIEM) am 10. 
November 2015

•	Symposium 50 Jahre Neugeborenen-Scree-
ning in der Schweiz am 12. März in Zürich

•	Jahrestagung der SGIEM zum 2. Mal ge-
meinsam mit der österreichischen Stoff-
wechselgruppe  2nd Austrian-Swiss Me-
tabolic Meeting 23.–24. April in Graz

•	Koordination des Neugeborenen-Scree-
nings für angeborene Stoffwechsel-
krankheiten inkl. Entwicklung von  
Konzepten zur Erweiterung des Neuge-
borenen-Screenings und deren Eingabe 
beim BAG:
•	Glutarazidurie Typ 1 sowie Ahornsirup-

krankheit: Seit November 2014 Teil des 
Neugeborenen-Screenings

•	Severe Combined Immune Deficiencies 
(SCID) als neue Zielkrankheit: Überarbei-

teter Antrag eingereicht beim BAG im 
Dezember 2015 (gemeinsam mit Prof. 
Janine Reichenbach, Immunologie, Kin-
derspital Zürich)

•	Koordination der klinischen Versorgung 
von Patienten mit angeborenen Stoff-
wechselkrankheiten in Zusammenarbeit 
mit den pädiatrischen A- und B-Kliniken: 
•	Metabolisches Netzwerk Südwest 
	 (Koordinator Lausanne)
•	Metabolisches Netzwerk Mitte 
	 (Koordinator Bern)
•	Metabolisches Netzwerk Nordost 
	 (Koordinator Zürich)

•	Koordination des Angebots an Stoffwech-
sel-Spezialanalytik an den Universitäts
spitälern sowie Beantragung von Stoff-
wechselanalysen zur Aufnahme in die 
Analysenliste

•	Beantragung der Aufnahme von notifi-
zierten diätetischen Lebensmitteln und 
von international anerkannten Medika-
menten für die Behandlung von angebo-
renen Stoffwechselstörungen in die 
Spezialitätenliste (SL) bzw. die IV-Ge- 
burtsgebrechenmedikamentenliste 
(GGML) und damit Gewährleistung der 
Kostenübernahme durch Krankenkasse 
und IV:

	 Im Januar 2015 wurde das Medikament 
Kuvan® (BH4) in die KSME-Liste aufgenom-
men. Die Kostenübernahme von Kuvan ist 
jetzt bei bestehendem Anspruch auf IV-
Leistungen für komplett BH4-responsive 
PKU-Patienten gewährleistet

•	Themenorientierte Untergruppe 
	 Schweizerische Arbeitsgruppe für Lysoso-

male Speicherkrankheiten (SALS, Home-
page: http://sals.ch/i6/sals/iSix_sals.cgi)

•	Leitung von bzw. Mitarbeit in internatio-
nalen Gruppen zur Entwicklung von 
krankheitsspezifischen Guidelines für 
Diagnostik und Therapie:

	 Harnstoffzyklusstörungen: Leitung Prof. 
Dr. Johannes Häberle, Kinderspital Zürich

	 Methylmalonazidurie/Propionazidurie: 

Leitung Prof. Matthias Baumgartner, Kin-
derspital Zürich

	 Galaktosämie: Dr. Matthias Gautschi, In-
selspital Bern, als Vertreter der SGIEM

	 Homocystinurien und Methylierungsstö-
rungen: PD Dr. Martina Huemer, Prof. Dr. 
Matthias Baumgartner, Kinderspital Zürich, 
im Rahmen des E-HOD (European network 
and registry for homocystinurias and me-
thylation defects) Projektes

	 Glutarazidurie Typ I (Aktualisierung): PD 
Dr. Diana Ballhausen, CHUV Lausanne, PD 
Dr. Ralph Fingerhut, Kinderspital Zürich, als 
Vertreter der SGIEM

	 Mukopolysaccharidosen: PD Dr. Marianne 
Rohrbach, PD Dr. Martina Huemer, Dr. Bi-
anca Link, Kinderspital Zürich, als Vertreter 
der SGIEM

Stoffwechselkrankheiten
Brian Fowler, Basel und Zürich

http://sals.ch/i6/sals/iSix_sals.cgi
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Fachorganisation 
Swiss AAcademy for Childhood Disability 
(SACD)

Aus der Überlegung die Vereinigung nament-
lich näher an unsere inhaltlich gleichartig 
orientierten internationalen Partnerorganisa-
tionen wie die European Academy of Child-
hood Disability (EACD) oder International Al-
liance of Academies of Childhood Disability 
anzulehnen, hat die Mitgliederversammlung 
entschieden, den etwas sperrigen Namen 
Schweizerische Vereinigung für pädiatrische 
Rehabilitation (SVPR-ASRP) auf Swiss Acade-
my of Childhood Disability (SACD) zu ändern. 
Inhaltlich und statuarisch werden die gleichen 
Ziele wie bisher verfolgt: 
Die Swiss Academy for Childhood Disability 
(SACD) ist der multiprofessionelle Zusammen-
schluss aller Fachpersonen, welche sich mit 
der (Re)habilitation von Kindern beschäftigen. 

Die SACD verfolgt folgende Ziele 
•	Förderung und Verbesserung der interdis-

ziplinären Betreuung und Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen, die der pädiatri-
schen Rehabilitation bedürfen

•	Gemeinsame Fortbildung aller im Bereich 
der pädiatrischen Rehabilitation beteiligten 
Fachgruppen

•	Unterstützen und Anregen von Weiterent-
wicklungen und Überprüfungen von Metho-
den und Verfahren in der pädiatrischen 
Rehabilitation

•	Zusammenarbeit mit den Leistungsträgern 
und weiteren für die pädiatrische Rehabili-
tation verantwortlichen Organisationen

•	Die SACD vertritt die Interessen ihrer Mit-
glieder nach Aussen

Präsident
PD Dr. med. Andreas Meyer-Heim, Rehabilita-
tionszentrum für Kinder und Jugendliche, 
Universitäts-Kinderspital Zürich, Mühleberg-
str. 104, 8910 Affoltern am Albis

Vorstand 
Der Vorstand setzt sich aus Mitgliedern der 
verschiedenen Berufsgruppen (Physiothera-

pie, Ergotherapie, Logopädie, Pädagogik,  
Neuropsychologie, Sporttherapie, Orthopä-
die- und Rehabtechnik) und der Päditatrie  
zusammen. Kinderärztliche Vorstandsmitglie-
der neben dem Präsidenten sind: Dr.  
Sebastian Grunt (Inselspital Bern), PD Dr. 
Christopher Newman (CHUV, Lausanne), Dr. 
Sybille Germann (IV Zürich). 

Vereinigung 
Die SACD hat zur Zeit 105 Mitglieder. 

Kontakt/Geschäftsstelle
SACD-Geschäftsstelle
förderraum Servicebüro, Poststrasse 15
9000 St. Gallen 
Tel. +41 (0)71 227 14 56 
Fax +41 (0)71 227 14 51
sacd@foerderraum.ch

Homepage
www.sacd.ch

Aufnahme
Die SACD steht allen Fachpersonen (siehe 
oben) zur Mitgliedschaft offen; die Anmel-
dung kann über die Homepage erfolgen. Der 
Jahresbeitrag für Ärzte beträgt 80.– CHF. 

Schwerpunkte und Aktivtäten 2015 

Das Jahresfachsymposium wurde dieses 
Jahr im Kantonsspital Aarau (KSA) zum Thema 
Transfer: von der Funktion zur Partizipation 
durchgeführt. An dieser Stelle zwei für die 
KinderärztIn relevante Highlights der Tagung: 

Schulintegration nach 
Schädelhirntrauma
Rahel Luttikhuis stellte die im Rahmen einer 
Masterarbeit und in Zusammenarbeit mit Hiki 
(Verein für hirnverletzte Kinder), der pädago-
gischen Hochschule Luzern, dem Rehabili

tationszentrum Affoltern (RZA) aus dem Hol-
ländischen übersetzte und auf Schweizer 
Verhältnisse adaptierte Broschüre für die 
Reintegration von Kindern mit Schädelhirn-
trauma im Schulalltag vor. Die Broschüre 
richtet sich primär an Lehrpersonen und gibt 
praktische Hinweise zum Erkennen von 
Schwierigkeiten als auch zum Umgang mit 
betroffenen Kindern. Diese Broschüre kann 
auf der homepage www.sacd.ch kostenlos als 
Download bezogen werden. 

Sport wirkt, auch bei Kinder und 
Jugendlichen mit Behinderungen! 
Diese Erkenntnis ist hinlänglich bekannt. 
Kinder mit Behinderungen bewegen sich zu 
wenig und treiben zu wenig Sport, u. a. da sie 
oft vom Turnunterricht dispensiert sind. Eine 
Kooperation zwischen Sporttherapie und 
PluSport, dem schweizerischen Behinderten-
sportverband, hat zum Ziel, den Transfer ei-
nes Sportangebotes aus der Klinik hinaus in 
den Alltag zu vermitteln. Mittels Anmeldebo-
gen, welcher sportliche Vorlieben der Kinder 
aufnimmt, können Kinder z. B. im Rahmen ei-
nes Sprechstundengesprächs oder stationä-
rer Klinikaufenthalten an PluSport vermittelt 
werden. Reto Zimmerli, Kontaktperson sei-
tens PluSport, nimmt mit den Eltern kontakt 
auf und sucht gemeinsam mit der Familie aus 
dem Angebot von PluSport-clubs ein ge
eignetes Sportangebot aus. Der Vermittlungs-
bogen kann auf www.sacd.ch oder auf www.
plusport.ch bezogen werden. 
 
Anna Müller Grocholski Preis der SACD
Aus sechs nominierten Kurzreferaten im «win-
dow of opportunity» konnte anlässlich der 

Pädiatrische Rehabilitation

Aus SVPR – ASRP wird SACD: Neuer Name neuer Schwung

Andreas Meyer-Heim, Zürich

mailto:sacd%40foerderraum.ch?subject=
http://www.sacd.ch
http://www.sacd.ch
http://www.sacd.ch
http://www.plusport.ch
http://www.plusport.ch


54

Vol. 27  Nr. 1  2016Aktuelles aus dem pädiatrischen Fachbereich

litation) für schwergrad-abgestufte Abgeltung  
im Rahmen einer Tagespauschale entwickelt. 
Verschiedene Mitglieder des SACD-Vorstan-
des sind aktiv involviert, um die Interessen 
der Kindermedizin in diesem zukünftigen Ta-
rifwerk zu vertreten. 
SCPR steht für Schweizerisches Register für 
Cerebralparese. Eine Taskforce mit Kollegen 
aus allen (Sprach)Regionen der Schweiz hat 
sich zum Ziel gesetzt, ein nationales Register 
für Kinder mit Cerebralparesen zu gründen 
und zu betreiben. Zurzeit wird daran gearbei-
tet, das Projekt mit den Forschungszielen, 
Datenerhebung, Fahrplan und Finanzierung 
auszuarbeiten. Das Projekt soll 2016 anläs
slich eines schweizerischen Kick-off-Meetings 
interessierten Kreisen vorgestellt werden. Die 
SACD ist durch die Vorstandsmitglieder Se-
bastian Grunt, Christopher Newman und An-
dreas Meyer-Heim in dieser Taskforce vertre-
ten und unterstützt dieses Projekt auch 
finanziell.

Das nächste Jahressymposium der SACD 
findet am Mittwoch 16. November 2016 als 
gemeinsame Veranstaltung mit Dialog Ethik 
im Rathaussaal in Bern zum Thema Ethik und 
Rehabilitation – Wir Schaffens: Spitzenmedizin 
– Behinderung – Rehabilitation, statt. 

Weitere Informationen und Anmeldung auf 
www.sacd.ch

Jahrestagung 2015 zum zweiten Mal der Anna 
Müller Grocholski-Preis der SACD für For-
schungsarbeiten im Bereich der pädiatrischen 
Rehabilitation vergeben werden. 
Den zwei Hauptpreisträgern Frau Anne-Laure 
Mouthon (Zürich/Affoltern) für: Schlafmes-
sung bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
erworbenen Hirnschädigung: ein neuer Ansatz 
zur Untersuchung neuroplastischer Reorgani-
sationsprozesse und Benjy Wosinski (Lau-
sanne) für: Attitudes des médecins en Suisse 
face aux situations à risque vital chez les en-
fants avec atteintes neurologiques chroniques 
sévères, winkte neben einem Barpreis von je 
CHF 2500.– die Übernahme der Reise- und 
Kongresskosten für die Präsentation ihrer 
Arbeiten am Treffen der EACD (European 
Academy of Childhood Disability) in Stock-
holm. 

Weitere Tätigkeitsbereiche 
der SACD
 
Ein Newsletter, welcher auch auf der Home-
page einsehbar ist, informiert die SACD-Mit-
glieder zweimal jährlich über Neuigkeiten aus 
dem Fachbereich. Die Homepage www.sacd.
ch wird als weitere Dienstleistung ab 2016 
sukzessive erweitert mit der Publikation von 
Guidelines, Assessmentbogen etc., welche für 
die tägliche Arbeit der verschiedenen Fachbe-
reiche als wertvoll erachtet werden. Der 
Vorstand entscheidet über die Publikation von 
Beiträgen. 
Zurzeit werden in der Schweiz zwei neue Ta-
rifsysteme für stationäre Rehabilitation und 
zwar eine DRG-Frührehabilitation und ST-
Rehab (Schweizerisches Tarifsystem Rehabi-

http://www.sacd.ch
http://www.sacd.ch
http://www.sacd.ch
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Fachorganisation
Fachgruppe Kinderschutz der schweizeri-
schen Kinderkliniken

Präsidium
Markus Wopmann, Baden

Mitgliederliste
•	Aarau: Gérald Berthet
•	Aigle: Thomas Gehrke
•	Baden: Markus Wopmann 
•	Basel: Daniel Beutler
•	Bern: Christian Wüthrich, Mischa Oesch
•	Biel: Stefanie Armbruster
•	Chur: Elmar Keller
•	Freiburg: N. Bernal
•	Genf: Madeleine Mirabaud
•	Lausanne: Jean-Jacques Cheseaux
•	Lugano: Valdo Pezzoli
•	Luzern: Rolf Stallkamp
•	Münsterlingen: Christoph Stüssi
•	St. Gallen: Tamara Guidi
•	Sitten: Jean-Jaques Cheseaux
•	Winterthur: Kurt Albermann, T. Saurenmann
•	Zürich, Kinderspital: Georg Staubli
•	Zürich, Triemli: Maren Tomaske

•	Die nationale Erfassung von Kinderschutz-
fällen an schweizerischen Kinderkliniken 
wird weitergeführt. Da mittlerweile ein 
grosser Teil der Kinderkliniken sich an der 
Erfassung beteiligt, sind die Resultate re-
präsentativ und aussagekräftig. 

•	Die Empfehlungen zur Kinderschutzarbeit 
an schweizerischen Kinderkliniken datieren 
aus dem Jahre 2005 und sind zum Teil ver-
altet. Aktuell ist eine Überarbeitung im 
Gange, sodass im Laufe des Jahres 2016 die 
revidierten Empfehlungen auf der Home-
page der SPP publiziert werden können. 

•	Am 26.11.2015 hat die alljährliche Fachta-
gung Kinderschutz in Bern stattgefunden, 
organisiert durch die Kinderschutzgruppen 
von Lausanne und Aigle zusammen. Das 
Thema der Veranstaltung war «Misshand-
lung und Adoleszenz». Es haben wiederum 
deutlich über 100 Personen teilgenommen, 
erfreulicherweise hat insbesondere die 

Anzahl der Teilnehmer aus der französi-
schen Schweiz zugenommen. Fachartikel 
zu dieser Tagung werden separat in der 
Paediatrica publiziert. 

•	Die nächste Fachtagung Kinderschutz wird 
am 11.11.2016 wiederum in Bern stattfin-
den. Die Organisation liegt bei der Kinder-
schutzgruppe der Kinderklinik von Münster-
lingen, das Thema ist «Kinder psychisch 
kranker Eltern».

Kinderschutz
Markus Wopmann,  
Leiter der Fachgruppe Kinderschutz der schweizerischen Kinderkliniken, Baden
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Fachorganisation
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für Kin-
der- und Jugendgynäkologie (GYNEA)

2015 war für Gynea wieder ein intensives Jahr. 
Alle Vorstandsmitglieder sind an ihren Stand-
orten und Kliniken aktiv und engagieren sich 
an Fort- und Weiterbildungen im In- und Aus-
land. Unter anderem gestaltete die Gynea am 
Jahreskongress der SGGG (Schweizerische 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe) 
das Hauptthema «Chronische Erkrankungen, 
die Rolle der Gynäkologin beim Übergang vom 
Adoleszenten- ins Erwachsenenalter» sowie 
den Workshop über Teenager-Schwanger-
schaften und am Jahreskongress der SGP 
(Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie) den 
Hauptvortrag über Pubertätsentwicklungs
störungen. Am Ultraschall-Dreiländertreffen in 
Davos präsentierte die Gynea ihre Erfahrungen 
mit der Mamma-Sonographie sowie gynäkolo-
gischer Sonographie bei Jugendlichen. 

Die gute Zusammenarbeit mit der deutschen 
Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgy
näkologie ist der Gynea sehr wichtig. Beim 
Symposium Kinder- und Jugendgynäkologie in 
Berlin sowie am Intensivkurs hat die Gynea mit 
vielen Vorträgen und Workshops mitgewirkt. 

Weiterhin wurden von der Gynea zahlreiche 
Publikationen veröffentlicht, u. a. ist im De-
zember eine Sondernummer der Zeitschrift 
Gynäkologie zum Thema «Jugendgynäkologie 
heute» erschienen.

Im Jahr 2015 konnte die Zusammenarbeit mit 
der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiat-
rie intensiviert werden. Renate Hürlimann ist 
neu Mitglied des Delegiertenpools, wir wur-
den eingeladen, uns zu Vernehmlassungen zu 
äussern und Publikationen für die Paediatrica 
zu verfassen.

Leider mussten wir unser für den Herbst 2015 
geplantes Symposium in Bern aufgrund von 
zu wenigen Anmeldungen bei vielen anderen 
zeitnah stattfindenden Veranstaltungen absa-
gen. Der Vorstand hat entschieden, seine 
Kräfte für das Symposium Kinder-/Jugend
gynäkologie und Kontrazeption im Frühling in 

Pfäffikon einzusetzen. Gynea ist mit Jacques 
Bäbler von KMS Bern eine Kooperation einge-
gangen, sodass dieser Anlass in Pfäffikon in 
Zukunft gemeinsam organisiert wird.

Am 11. November 2015 fand in Bern die Gy-
nea Mitgliederversammlung mit Vorstands-
wahlen statt. Ruth Draths ist unsere neue 
Präsidentin, Dorit Hoffmann die Vizepräsiden-
tin. Die weiteren Vorstandsmitglieder sind: 
Irène Dingeldein, Renate Hürlimann, Gabriele 
Merki, Isabelle Navarria, Francesca Navratil 
und Saira-Christine Renteria. Die Ressorts 
werden an der ersten Vorstandssitzung im 
März 2016 festgelegt werden.

Die ehemaligen Co-Präsidentinnen Irène Din-
geldein und Renate Hürlimann verbleiben im 
Vorstand. Im Namen der Mitglieder danke ich 
den beiden herzlich für ihr grosses und uner-
müdliches Engagement für die Gynea. Auch 
danke ich den austretenden Vorstandsmitglie-
dern für ihre Arbeit und freue mich, mit dem 
neuen Team die Gynea in die Zukunft zu führen.

Weiterhin findet einmal pro Jahr eine erweiter-
te Vorstandssitzung statt, zu welcher auch 
ehemalige Vorstandsmitglieder und Interes-
sierte eingeladen werden. Der Vorstand sucht 
dringend Nachwuchs, wir möchten junge 
Leute für die Gynea gewinnen und das Netz-
werk weiter pflegen und ausbauen.

Im Berichtsjahr traf sich der Vorstand zu zwei 
Sitzungen jeweils in Bern oder Zürich. Der 
Austausch unter den Vorstandsmitgliedern 
und der Geschäftsstelle ist rege. Ob per E-
Mail oder Telefon – die Erreichbarkeit aller ist 
gegeben und die Kommunikation schnell und 
aktiv. Gynea hat 133 Mitglieder in der ganzen 
Schweiz, der jährliche Mitgliederbeitrag be-
trägt CHF 50.–.

Korrespondenzadresse
Geschäftsstelle Gynea
Breitingerstr. 23
CH-8002 Zürich
gynea@gynea.ch
www.gynea.ch

Kinder- und Jugendgynäkologie
Noëlle Müller-Tscherrig, Geschäftsführerin

mailto:gynea%40gynea.ch?subject=
http://www.gynea.ch
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Fachorganisation
Schweizerische Vereinigung für Ultraschall in 
der Pädiatrie (SVUPP).
Die SVUPP ist die Sektion Pädiatrie der 
Schweiz. Gesellschaft für Ultraschall in der 
Medizin, SGUM und Fachgruppe Sonografie 
der Schweiz. Gesellschaft für Pädiatrie (SGP) 
und von Kinderärzte Schweiz. 

Homepage
www.svupp.ch

Co-Präsidenten
Raoul Schmid, Baar
Bernd Erkert, Münsterlingen

Vorstand

Co-Präsident
Raoul Schmid		

Co-Präsident, Klinikvertreter
Bernd Erkert			 

Kasse, Homepage
Johannes Greisser		

Beisitzer, Gründungsmitglied
Thomas Baumann		

Beisitzerin
Magdalena Hürlimann	

Neues Mitglied seit September 2015  
Diego Spörri, Beisitzer

Geschäftsstelle
Frau Sylvia Locher, Geschäftsführerin   
Frau Beatrice Kivanc, Sekretariat/Kurswesen

Ziele und Aufgaben der SVUPP

•	Förderung der Sonografie in der Pädiatrie 
(Praxen und Kliniken)

•	Organisation von Aus-, Weiter- und Fortbil-
dungen in den verschiedenen Gebieten der 
pädiatrischen Sonografie

•	Vertretung der Berufsinteressen der sono-
grafierenden Kinderärzte

•	Erarbeitung von fachlichen Grundlagen für 
Fähigkeitsausweise

•	Informationsaustausch mit Gesellschaften, 
die eine ähnliche Zielsetzung haben

Mitgliederstatistik

Am 16.12.2015 hatte die SVUPP 290 ordent-
liche und 61 ausserordentliche Mitglieder

Aktivitäten 2015

•	Mehrere Artikel von SVUPP-Mitgliedern  
zum Thema pädiatrische Notfallsonografie 
sind im Sonderheft PÄDIATRIE 1/15 (Ars 
Medici) erschienen.

•	Durchführung eines Ultraschallworkshops 
im Rahmen  der Jubiliäumsjahrestagung von 
Kinderärzte Schweiz (KIS) am 10./11.9.15 
in Pfäffikon

•	Sonografie-Workshop im Rahmen des  SGP-
Kongresses am 27.2.2015 in Aarau

•	Ultraschall-Dreiländertreffen vom 29. bis 
31.10.2015 in Davos. Organisation und 
Durchführung eines ganztägigen Anwen-
derseminars sowie mehrere Referate von 
SVUPP-Mitgliedern in verschiedenen Re-
fresherkursen  

•	Teilnahme von SVUPP-Mitgliedern am 
27./28.3.2015 an der Kursleiter- und Tuto-
rentagung im Stadtspital Triemli, Zürich 

•	Vortrag von Joe Greisser  zum Thema Ultra-
schallausbildung an Schweizer Kinderklini-
ken auf der Frühjahrssitzung des Delegier-
tenpools am 26.03.2015 in Freiburg

•	Antrag des SVUPP-Vorstandes an die Aus-
bildungskommission der SGP  zur Veranke-
rung der pädiatrischen Sonografie im Wei-
terbildungsprogramm zum Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin

Kurswesen

•	1 Halbtages-Workshop  zum Thema «Sono-
graphie des inneren Genitale bei Mädchen 
und Jugendlichen» in Aarberg  (Organisati-
on: Joe Greisser) 

•	1 Aufbaukurs Pädiatrische Sonographie am 
8./9.5.2015 in Aarberg (Joe Greisser, Bernd 
Erkert)

•	1 Abschlusskurs pädiatrische Sonographie 
am 6./7.11.2015 in Aarberg (Raoul Schmid, 
Joe Greisser)

•	4 Hüftultraschallkurse (Grund-, Aufbau-, 
Abschluss- und Refresherkurse nach Graf 
(Andrea Imahorn, Raoul Schmid, Thomas 
Baumann, Markus Renggli, Nils Hammerich)

Zertifizierung

12 Kolleg/innen wurden nach erfolgreicher 
Schlussevaluation zertifiziert und haben da-
mit die Bewilligung zur selbständigen Anwen-
dung sonografischer Untersuchungen beim 
Kind (Fähigkeitsausweis Sonographie, Modul 
Pädiatrie) erhalten. Grösser ist weiterhin die 
Zahl der Interessenten am FA-Hüftsonografie. 
Hier haben 34 Kolleg/innen die Befähigung 
erworben.

Projekt Hüftsonografie 
in der Mongolei/SMOPP 

Swiss Mongolian Pediatric Project, Thomas 
Baumann und Raoul Schmid

Homepage 
www.smopp.ch

Korrespondenzadresse
Raoul Schmid + Bernd Erkert
Co-Präsidium SVUPP
Geschäftsstelle
Badenerstrasse 21
CH-8004 Zürich
info@svupp.ch

Pädiatrischer Ultraschall
Raoul Schmid, Baar, und Bernd Erkert, Münsterlingen

http://www.svupp.ch
mailto:info%40svupp.ch?subject=
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In der Nacht vom 12. auf den 13. Januar 2016 
verstarb Prof. Primus Mullis, von seiner 
schweren Krankheit besiegt. Mit ihm verlieren 
wir einen hervorragenden pädiatrischen En-
dokrinologen, dessen Wirken ihn als Forscher, 
Redner und Chairman international bekannt 
gemacht hat.

Nach der Matur an der Klosterschule Disentis 
studierte er in Fribourg, Wien und Bern Medi-
zin und beschritt den Weg zum Pädiater mit 
Weiterbildungen in Luzern und Bern. Er spezi-
alisierte sich in pädiatrischer Endokrinologie 
und entdeckte seine Freude und ausseror-
dentliche Begabung für Lehre und Wissen-
schaft und weilte zur Fortbildung 1988 für 2 
Jahre in London. Nach diesem Forschungsauf-
enthalt kehrte er nach Bern zurück und baute 
eine bedeutende Forschungsgruppe auf, die 
sich mit grossem Erfolg den Wachstums
störungen widmete. So habilitierte er an der 
Universität Bern und wurde bald zum Titular-
professor befördert. Gleichzeitig übernahm er 
die Leitung der Abteilung für pädiatrische 
Endokrinologie, Diabetologie und Stoffwech-
selerkrankungen und entwickelte diese zu 
einem renommierten Referenzzentrum. Es 
folgte die Beförderung zum ausserordentli-
chen Professor.

Primus Mullis publizierte mehr als 175 peer-
reviewed Publikationen, mehrere Buchkapitel, 

war mehrere Jahre Co-Editor der Zeitschrift 
«Hormone Research», Mitglied vieler Gesell-
schaften, oft im Vorstand. Von 2000–2009 
war er Forschungsrat im Schweizerischen 
Nationalfonds. Er organisierte etliche schwei-
zerische und internationale Kongresse. Da
neben hat er sich mit grossem Einsatz der 
klinischen Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen verschrieben, und freute sich stets, 
Patienten persönlich zu betreuen. Er war ein 
begnadeter Lehrer und Mentor und hat in den 
Jahrzehnten seiner Tätigkeiten viele in pädia-
trischer Endokrinologie fortgebildet.

Nun ist er nicht mehr unter uns, er wird uns 
als Freund, Forscher und Arzt fehlen. Seine 
freundliche Art, seine Begeisterung für sein 
Fach und die Wissenschaft wird uns in steter 
Erinnerung bleiben; wir werden versuchen, 
etwas von diesem Geist weiterzutragen.

Für die Universitätskinderkliniken 
Inselspital Bern
Denis C.G. Bachmann 

Nachruf Prof. Primus Mullis
Denis C. G. Bachmann
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Freie Auswahl:
Orange oder Grapefruit,
beide zuckerfrei.
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hGekürzte Fachinformation Magnesiocard® (Magnesiumpräparat). Indikationen: Magnesiummangel, Herzrhythmus stö rungen, erhöhter Bedarf im Hochleistungssport

und während Schwangerschaft, bei Eklampsie und Präeklampsie, teta nischem Syndrom und Wadenkrämpfen. Dosierung: 10-20 mmol täglich, entsprechend der
Darreichungsform (Granulat, Brausetabletten, Tabletten) aufgeteilt in 1-3 orale Einzeldosen. Anwendungseinschränkungen: Eingeschränkte Nierenfunktion. Die gleich-
zeitige Verabreichung mit Tetrazyklinen ist zu vermeiden. Unerwünschte Wirkungen: Als Folge hochdosierter oraler Magnesiumtherapie können weiche Stühle auf-
treten. Packungen: Tabletten (2.5 mmol) 50, 100; Granulat (5 mmol) Citron und Granulat (5 mmol) Orange 20*, 50; Brausetabletten (7.5 mmol) 20*, 60; Granulat 
(10 mmol) Grapefruit und Granulat (10 mmol) Orange 20*, 50*; Ampullen i.v. (10 ml) 10; Verkaufskategorie B. Ausführliche Angaben siehe www.swissmedicinfo.ch.
© 2014 Biomed AG. All rights reserved. 1 Classen, H.G. et al. Vergleichende tierexperimentelle Untersuchungen über die Resorption von Magnesium als Sulfat, Chlorid,
Aspartat und Aspartat-Hydrochlorid aus dem Magen-Darm-Trakt. Arzneim.-Forsch., 23, 267-271, 1973. *kassenpflichtig

✓ Hoch dosiert

✓ Sehr gute 

Resorption

✓ Gut im 
Geschmack
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