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Der jüngeren Generation ist die Entstehungsgeschichte 
unseres Verbandes nicht mehr geläufig: Eine Gruppe engagierter 
Kollegen hat sich einst zusammengerauft, um einen Verband von 
Praxispädiatern für Praxispädiater zu gründen. Sie fühlten sich  
damals von der Standesorganisation weder wahr noch ernst ge­
nommen. Gerade die Fortbildungen richteten sich nicht nach den 
Bedürfnissen der Praktiker. So entstand das «Forum Praxispädiatrie». 
Ein offener Ort um sich zu äussern, kreativ zu sein, kritisch zu  
denken und sich verstanden zu fühlen. Vor allem durch die vielen 
Kurse gab es eine neue Verbundenheit. Der Hüftultraschall wurde 
übrigens dank engagierten Praxispädiatern, die auch dem Forum 
angehörten, in die Grundversicherung aufgenommen!
 
Und nun, 2012? Wir sind Kinderärzte Schweiz und nicht mehr das 
Forum. Nicht-Pädiater verstehen nun, wer wir sind. Der Verband 
hat sich professionalisiert, der Inhalt bleibt jedoch gleich: Kinder­
ärzte organisieren für Kinderärzte Fortbildungen und vieles mehr. 
In verschiedenen Arbeitsgruppen wird themenspezifisch gearbeitet. 
Wir fördern die Entwicklung neuer Kurse für unsere Mitglieder.
 
Den Jüngeren sei gesagt: Kinderärzte Schweiz ist absolut unab­
hängig; auch von der FMH, der SGP und MFE. Natürlich beste­
hen Kooperationen, aber die Meinungsfreiheit bleibt. Alle, die sich 
einbringen möchten, sollen dies doch tun, zum Beispiel durch die 
Bildung neuer Arbeitsgruppen oder durch die Organisation von 
neuen Kursen, auch ein Artikel in unserer Verbandszeitschrift ist 
willkommen oder ein Leserbrief. Nur so kann unser Verband wei­
terleben. Er braucht eure Inputs! Zum Verband findet ihr mehr im 
«Jahresbericht der Präsidenten». 
 
Wie immer war die Redaktionskommission bemüht um span­
nende und hilfreiche Artikel, da gebührt allen ein grosses Danke
schön! Die praktische Rheumatologie wird euch durch Traudel 
Saurenmann nähergebracht. George Marx bespricht die neuen 
Richtlinien zur Diagnosestellung der Zoeliakie. Im Weiteren findet 
ihr einen Artikel von Renate Hürlimann zur weiblichen Beschnei­
dung. Die Zirkumzision des männlichen Genitales hat bereits frü­
her Kontroversen und Diskussionen ausgelöst. Wir greifen dieses 
Thema aus aktuellen Gründen (in Deutschland befand ein Gericht, 
dass die männliche Beschneidung strafrechtlich verfolgt werden 
soll) mit einem Kommentar kurz auf. Politische und sozial relevante 
Belange gehen uns Kinderärzte etwas an.
 
Nun wünsche ich viel Spass bei der Lektüre und einen schönen 
Spätsommer. Wir freuen uns, euch alle bei der Jahrestagung am 
6. September in Bern wiederzusehen.

Manuela Hany 
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 Unser Kollege Reinhard Theiler wurde am 21. Mai 

2012 im Alter von 60 Jahren infolge eines plötz­

lichen Herzstillstandes mitten aus dem Leben geris­

sen. 

  Reinhard Theiler wurde in Basel geboren und 

wuchs in Trimbach, Lostorf und Olten auf. Nach 

dem Staatsexamen an der Universität Bern 1979 

arbeitete er zwei Jahre lang auf der Kinderstation 

der Epilepsieklinik Bielefeld. Diese Erfahrung war so 

prägend, dass er sich für eine Ausbildung zum Kin­

derarzt entschied. Nach Assistenzarztstellen an den 

Kinderkliniken Aarau, Bern und Neuchâtel wurde er 

1990 Oberarzt am Kinderspital Zürich, wo er auch 

seine Dissertation verfasste. 1995 wurde er als Kon­

siliararzt für Neonatologie ans Kantonsspital Olten 

gewählt und 1996 eröffnete er die eigene Kinder­

arzt-Praxis in Trimbach. Hier engagierte er sich auf­
grund seiner vertieften Ausbildung im Bereich der 

pädiatrischen Neurorehabilitation in Affoltern a. A. 

vor allem für Kinder mit verschiedensten Behinde­

rungen. Ein weiteres Interessengebiet während sei­

ner langjährigen Praxistätigkeit war die Behandlung 

und Betreuung zahlreicher Kinder und Jugendlicher 

mit ADHS und POS in der ganzen Region.

  Neben der Praxis- und Spitaltätigkeit engagierte 

sich Reinhard als Berater für die Stiftungen «Kind 

und Familie» und «Arkadis» und betreute als Kon­

siliarius die Internatssonderschule für behinderte 

Kinder Blumenhaus-Buchegg sowie das Solothur­

nische Zentrum Oberwald für Schwerbehinderte in  

Biberist.

  Reinhard Theiler strahlte trotz permanent hoher 

beruflicher Belastung immer ansteckende Fröhlich­

keit und Unbeschwertheit aus. Seinen Beruf übte er 

auch über 30 Jahre nach dem Staatsexamen mit un­

gebrochener Begeisterung aus, nahm sich viel Zeit 

für Gespräche mit Eltern und Kindern und stellte  

an sich selber höchste fachliche und ethische An­

sprüche. In der knapp bemessenen Freizeit kurvte 

er mit dem Snowboard über die Pisten, verfolgte die 

Spiele des EHC Olten und unternahm zusammen mit 

seiner Frau ausgedehnte Reisen und erwies sich da­

bei als begabter Fotograf und Videofilmer. 

  Reinhard hinterlässt seine Frau Agnes sowie zwei 

erwachsene Kinder, Simon und Rebekka. Er hin­

terlässt aber auch eine grosse Lücke in der pädi­

atrischen Versorgung der Region Olten. Für seine 

Patienten und ihre Eltern, aber auch für seine Kol­

leginnen und sein Praxisteam wird er nicht zu erset­

zen sein.

  Kinderärzte Schweiz wünscht den Hinterbliebe­

nen viel Kraft und Zuversicht für die Zukunft.

� ■

In memoriam 
Dr. med. Reinhard Theiler
(23. Januar 1952 – 21. Mai 2012)
Dr. med. Stefanie Gissler, Neuendorf



Jahrestagung, 6. September 2012, Hotel Allegro, Bern

No risk, no fun?
Grenzbereiche – Risikoverhalten von Jugendlichen

Hauptreferent: Dr. med. Patrick Haemmerle , M.P.H.
Bis Frühjahr 2012 Chefarzt-Direktor des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes (KJPD) 
des Kantons Freiburg. 2002 und 2005 Präsident Schweizerische Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (SGKJPP). Mitglied mehrerer wissenschaftlicher  
Gesellschaften, der Eidg. Koordinationskommission für Familienfragen (EKFF) und der 
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW).  
Präsident und Gründungsmitglied des Vereins Suizidprävention Freiburg (PréSuiFri).

Online-Anmeldung: www.jahrestagung.ch

Neu: Workshop-Angebot für MPAs!
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No risk, no fun?
Grenzbereiche – Risikoverhalten von Jugendlichen
Viele Jugendliche suchen den «Kick», sei es durch den Konsum von Substanzen, durch lebensgefährdende 
Spiele oder im Umgang mit den neuen Medien. Die diesjährige Jahrestagung von Kinderärzte Schweiz  
thematisiert das Risikoverhalten von Kindern und vor allem von Jugendlichen. Weshalb begeben sich Jugend
liche in Gefahren? Wie können wir als Kinder- und Jugendärzte gefährliches Verhalten erkennen? Und wie 
können wir allenfalls eingreifen? Der Hauptvortrag von Dr. Patrick Hämmerle stellt das Thema Suizidverhütung 
bei Kindern und Jugendlichen ins Zentrum. Themenzugewandte Workshops bringen den Teilnehmenden die  
komplexe Thematik vertiefend näher. Erstmals wird an der Jahrestagung ein Parallelprogramm für MPAs  
angeboten. 

Die Arbeitsgruppe Jahrestagung:
Manuela Hany, Cyril Lüdin, Christian Knoll, Johannes Ledergerber, Marleen Grosheintz, Raffael Guggenheim, 
Corinne Véya, Simon Hubacher

Die Fotos in dieser Programmbroschüre stammen vom 16-jährigen David Hubacher, die er in seinem Freundes-
kreis aufgenommen hat. www.davidhubacher.ch

Programmübersicht 
Jahrestagung Kinderärzte Schweiz

Vormittag
ab 8.00 Uhr 	 Check-in 
08.30 – 09.30 	 Mitgliederversammlung SVUPP
09.30 – 09.45 	 Eröffnung Jahrestagung
09.45 – 10.30 	 Hauptvortrag Dr. Patrick Haemmerle
10.30 – 10.45 	 Fragen zum Hauptvortrag 
10.45 – 11.30 	 Pause, Besuch der Industrie- 
	 ausstellung
11.30 – 12.15 	 Mitgliederversammlung  
	 Kinderärzte Schweiz
12.15 – 13.30 	 Flying Lunch,  
	 Besuch der Industrieausstellung

Nachmittag
13.30 – 15.00 	 1. Workshop-Session
15.00 – 15.30 	 Pause,  
	 Besuch der Industrieausstellung
15.30 – 17.00	 2. Workshop-Session
anschliessend Apéro
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Zukunft beginnt gestern – Suizidalität und  
Suizidverhütung bei Kindern und Jugendlichen

Dr. med. Patrick Haemmerle, M.P.H.

Suizidalität und Suizid sind ein weltweites Phänomen in allen Altersstufen. Auch in der 
Schweiz sind Jugendliche und Kinder betroffen. Suizid ist für junge Männer sogar die  
häufigste Todesursache. Der Suizid eines jungen Menschen erschreckt und wirft Fragen auf: 
Wie können wir verstehen, dass schon junge Menschen lebensmüde sind und Hand an sich 
legen wollen? Handelt es sich hierbei möglicherweise um ein modernes Problem, das etwas 
mit Aufwachsen und Kindsein der Kinder und Jugendlichen von heute zu tun hat?  
Was löst das in uns aus? Wie können oder müssen wir als Kinderärztinnen und -ärzte darauf 
reagieren? Mit welchen Partnern – Schule, Fachleuten, Beratungsstellen u.a. – ist eine  
Zusammenarbeit sinnvoll und notwendig? Im Referat sollen Hintergrundinformationen  
gegeben, die eigenen Reaktionen herausgearbeitet und Interventionsmöglichkeiten auf
gezeigt werden.

Kurzbiografie 	Dr. med. Patrick Haemmerle, M.P.H.

1982 – 1986	� Kinder- und jugendpsychiatrische und psycho- 
therapeutische Aus- und Weiterbildung am  
Ostschweizerischen Kinder- und Jugendpsychiatrischen  
Dienst, OKJPD; St. Gallen

1979 – 1986	 Ausbildung zum Psychoanalytiker

1984 – 1986	 Ausbildung in systemischer Familientherapie

1986 – 1992	� Privatpraxis als Kinder- und Jugendpsychiater und  
Psychotherapeut 

1992 – 2012	� Gründungs-Chefarzt und Leiter des Kinder- und Jugend- 
psychiatrischen Dienstes (KJPD) des Kantons Freiburg

2008	� Master in Public Health (Masterarbeit: Kinder- und  
Jugendpsychiatrische Versorgung in der Schweiz –  
Istzustand und Perspektiven)

2010	 Lehrbeauftragter für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Universität Freiburg

	� Schweizerische Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, SGKJPP 
(Vizepräsident seit 1999, Präsident von 2002–2005)

	 PréSuiFri (Association Prévention du Suicide dans le canton de FR; Präsident seit 2003)
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Workshop 1

Manualtherapie «hands on»
Dr. Mette H. Siegenthaler
Dr. Tobias Gissler
Dr. med. Stefanie Gissler

Workshop 3

Suizidprävention konkret
Dr. med. Patrick Haemmerle
Dr. med. Christian Knoll

Workshop 2

«Null-Bock» auf Psychotherapie 
beim Jugendlichen – wer sonst 
wäre zu motivieren?
Wie könnte das gelingen?
Dr. med. Romano Torriani
Dr. med. Kurt von Siebenthal

Was kann ein Praxispädiater bei einem akuten Tortikollis,  
einer akuten Hexenschuss/ISG-Symptomatik bei Kindern und 
Jugendlichen nebst medikamentöser Behandlung in der Praxis 
anbieten? Aufgrund des Erfolgs im letzten Jahr folgt eine 
Wiederholung für andere Interessierte. In diesem Workshop 
werden einige manualmedizinische/chiropraktische Unter
suchungen und Behandlungstechniken (Mobilisation/Dehnen/
Übungen) gezeigt, die in der Praxis angewandt werden können. 

Wie erkenne ich gefährdete Kinder und Jugendliche? Was sind 
meine Reaktionen? Wie kann ich intervenieren? Was ist hilf-
reich, was eher nicht? Anhand von Fallbeispielen – gerne auch 
von den Teilnehmenden! – werden die Einschätzung  
eines Suizidrisikos diskutiert und hilfreiche Interventionen  
(im Rollenspiel) geübt.

Der Workshop behandelt eine der typischen und wohl zuneh
menden familiären Krisen in der Phase der Autonomisierung 
von Jugendlichen. Nach einer kurzen theoretischen Einleitung 
zum Thema werden anhand von zwei Fallbeispielen die Mög-
lichkeiten und Grenzen des Pädiaters gemeinsam erarbeitet. 
Die Symptomatik ist vielfältig und durch dominante Bezie-
hungsmuster geprägt. Meist präsentiert sich eine komplexe 
Ausgangslage. Einzelne Familienmitglieder oder häufig auch 
Beteiligte im erweiterten Familiensystem erwarten dringend 
psychotherapeutische Massnahmen. Die Prüfung der Indikation  
zur Therapie ist der erste Schritt. Die anschliessende Motiva-
tionsarbeit im System bedeutet Beziehungsarbeit, geprägt 
durch Kreativität und Geduld. Erfolge sind nicht immer zu er-
warten, sie ergeben sich aber mit grösserer Wahrscheinlichkeit 
in Berücksichtigung des Mottos: «chi va piano va sano».
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Workshop 4

Umgang mit magersüchtigen  
Mädchen im Praxisalltag
Dr. phil. Maria Teresa Diez Grieser
Dr. med. Bettina Zuppinger

Workshop 5

Praxisassistenz  
in der Praxispädiatrie
Dr. med. Philipp Trefny
KD Dr. med. Sepp Holtz 

In diesem Workshop soll der Umgang mit magersüchtigen  
Patientinnen sowohl aus pädiatrischer als auch aus psycho
logischer Sicht diskutiert werden. Es werden Einblicke in  
die diagnostischen Prozesse und in das innere Erleben der  
betroffenen Mädchen gegeben und Überlegungen zum  
Vorgehen vorgestellt. Ursachen und Entstehungszusammen-
hänge werden erläutert und an konkreten Beispielen  
besprochen.

Dieser Workshop richtet sich an alle Interessierte und Aktive 
im Bereich der pädiatrischen Weiterbildung in der Praxispädi-
atrie: aktive Lehrpraktiker und aktive Praxisassistenten, ange-
hende Lehrpraktiker und angehende Assistenten. Der Work-
shop soll alle Facetten der Praxisassistenz in der pädiatrischen 
Praxis beleuchten. Die Weiterbildungsordnung WBO sieht im 
Weiterbildungsprogramm vor, dass gegen Schluss des Teils 
«Praxispädiatrie» 2 × 6 Monate Praxisassistenz angerechnet 
werden können. Die Liste der von der FMH anerkannten Wei-
terbildungsstätten in den pädiatrischen Praxen ist lang. Die 
Unterstützung für die Praxisassistenz durch die Klinikdirekto-
ren nimmt zu. Die Finanzierung ist inzwischen in der Schweiz 
recht gut geregelt. Der Workshop soll aufzeigen, welche Un-
terstützung man ideell und konkret durch die Strukturen 
der Weiterbildung, der Klinikdirektoren, der kantonalen und 
schweizerischen Finanzierungsmodelle und nicht zuletzt durch 
das Engagement der Lehrpraktiker erhält. Eine erfolgreiche 
Praxisassistenz bereitet bestens auf die zukünftige Tätigkeit vor 
und kommt dem Lehrpraktiker auf vielen Ebenen zugute. Wir 
wollen eine Praxisassistenz mit Zukunft und für die Zukunft.
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Workshop 7

Mobbing vom Kindergarten  
bis in die Adoleszenz
Prof. Dr. phil. Françoise D. Alsaker
Dr. phil. Stefan Valkanover

Mobbingopfer reden selten spontan über ihre Opfererlebnisse. 
Obwohl Mobbing nur selten sichtbare Spuren am Körper  
hinterlässt, produziert es sehr grossen Stress, der sich gele-
gentlich in etwas diffusen somatischen Beschwerden äussert. 
Ziel des Workshops ist es, 1) eine differenzierte Einführung in  
die verschiedenen Erscheinungsformen und die typischen Merk- 
male von Mobbing zu geben, sodass man es auch in der pädi-
atrischen Praxis leichter erkennen kann, 2) auf typische Folgen 
hinzuweisen und 3) Handlungsmöglichkeiten zu diskutieren. 

Workshop 6

Feinfühligkeit im Umgang  
mit psychischen Problemen  
bei Adoleszenten. 
Was sollen wir tun – was nicht?

Dr. med. Gregor Berger, Chefarzt Adoles-
zentenpsychiatrie, ipw Winterthur –  
Zürcher Unterland 
Dr. med. Marleen Grosheintz

80 Prozent aller psychischen Erkrankungen beginnen in der 
Adoleszenz, jedoch nur 20 Prozent aller Betroffenen erhalten 
adäquate professionelle Hilfe. Die Früherkennung von Depres-
sionen, Angststörungen, Suchterkrankungen, selbstverletzen-
dem Verhalten und Suizidalität, Essstörungen, wie auch ADHS 
in der Kinderarztpraxis stellen eine grosse Herausforderung 
dar. Jugendliche sehen den Sinn von Beratungen in der Regel 
nicht ein und zeigen Widerstand, Hilfe anzunehmen. Sowohl 
Betroffene wie auch Bezugspersonen sind häufig überfordert. 
Anhand von Fallbeispielen diskutieren wir die Möglichkeiten 
und Grenzen im Umgang mit psychisch kranken Adoleszenten.
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«World of Warcraft» –  
Medienkonsum und Mediensucht
www.medienfalle.ch

Workshop 10

«Rundherde» auf der Kinderhaut – 
von der Atopie zur Akne
Dr. med. Siegfried Borelli
Dr. med. Raffael Guggenheim

Der Medienpädagoge Attila Gaspar vom Verein MedienFalle 
Basel führt durch diesen Workshop. Im ersten Teil gibt ein ju-
gendlicher Experte mit grosser Spielerfahrung einen direkten 
Einblick in die Welt des Online-Rollenspiels «World of  
Warcraft», das auf Jugendliche grosse Faszination ausübt. In 
einem kurzen Referat bringt anschliessend Dipl.-Psych. Renanto  
Poespodihardjo, Leiter Zentrum für Verhaltenssüchte der Uni-
versitären Psychiatrischen Kliniken Basel, verschiedene Aspekte 
der Ätiologie, Phänomenologie und Diagnostik des patholo- 
gischen Internetgebrauchs ein. In der darauf folgenden Diskus
sion werden die unterschiedlichen Erfahrungen der Teilneh-
menden besprochen, praktische Hinweise für den Alltag ge-
geben und offene Fragen, gerade auch mit dem jugendlichen 
Experten, geklärt. 

Bei Kindern und Jugendlichen finden wir immer wieder «Rund-
herde», die wir nicht immer genau zuordnen können. Ist es 
nun ein nummuläres Ekzem, ein Pilz oder eine Pytiriasis rosea? 
Anhand von viel Bildmaterial werden wir interaktiv und praxis
orientiert das Thema angehen und neben der (Differenzial-) 
Diagnose auch aktuelle Vorschläge zur Therapie machen. In ei-
nem zweiten Teil werden wir auf Diagnose und Therapie der 
Akne beim Jugendlichen eingehen. Insbesondere werden auch 
Erfahrungen mit neueren Therapieformen (wie z.B. Epiduo 
etc.) besprochen. Die Teilnehmer sind dazu angehalten, vor-
gängig eigene Bilder einzusenden, die dann im Workshop vor-
gestellt und diskutiert werden können.

Workshop 9

Ein Wunder! 
Der lösungs- und ressourcenorien-
tierte Ansatz in der Arbeit mit  
Jugendlichen

Dr. med. Ursula Bühlmann-Stähli
Dr. med. Sabine Zehnder Schlapbach

Die Arbeit mit Jugendlichen stellt uns in der Praxis immer wie-
der vor grosse Herausforderungen. Kommt die Jugendliche 
freiwillig? Was sind ihre Lösungen und Ziele? Was wollen die 
Eltern? Wie begegne ich ihr als Pädiater in der Praxis? Der lö-
sungs- und ressourcenorientierte Ansatz nach de Shazer und 
Berg gibt viele praktische Ideen, wie wir mit Jugendlichen in 
der Praxis arbeiten können. Im Workshop wird der Ansatz vor-
gestellt und seine Wirksamkeit aus neurobiologischer Sicht er-
klärt. Anhand von Fallbeispielen werden verschiedene hilf-
reiche Fragetypen für das Interview gezeigt. Zudem werden 
einige Interventionen praktisch geübt (z.B. zum Thema Res-
sourcenarbeit).
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Vormittag 
09.30 – 09.45	 Eröffnung Jahrestagung
09.45 – 10.30	 Hauptvortrag Dr. Patrick Haemmerle
10.30 – 10.45	 Fragen zum Hauptvortrag
10.45 – 11.30	 Pause, Besuch der Industrieausstellung
11.30 – 13.00	� Workshop Medizinische Hypnose  

in der pädiatrischen Praxis
13.00 – 14.30	 Flying Lunch,  
	 Besuch der Industrieausstellung

Nachmittag
14.30 – 16.00	� Workshop Gastroenterologie  

für MPAs
	� anschliessend Abschlussbesprechung 

und Apéro

Die Tagungskosten für MPAs betragen CHF 90.–,  
inkl. Workshops, Pausenverpflegungen,  
Flying Lunch und Getränke. Die Teilnehmerzahl  
ist auf 40 Personen beschränkt (nach Anmelde
eingang). Nach Erhalt Ihrer Anmeldung werden  
wir Ihnen eine Rechnung zustellen, die vor Beginn 
der Tagung zu bezahlen ist (Bezahlung vor Ort  
oder mit Kreditkarte ist nicht möglich). Die Anmel-
dung ist verbindlich. Der einbezahlte Betrag  
kann nur in begründeten Ausnahmefällen zurück
erstattet werden.

Workshops

Medizinische Hypnose  
in der pädiatrischen Praxis
Alle MPAs brauchen schon Hypnose in ihrem Alltag  
in der kinderärztlichen Praxis – nur wissen sie es 
nicht! Dieser Workshop sensibilisiert, wie wichtig der 
Gebrauch der Sprache ist – und die Haltung dahinter. 
Viele Videobeispiele aus den Bereichen Blutent- 
nahme, Impfen etc. zeigen auf, wie diese Ideen  
umgesetzt werden können.
 
KD Dr. med. Sepp Holtz, Zürich

 

Gastroenterologie für MPAs
• � Beratungen am Telefon was Ernährung angeht, vom 

Säuglingsalter bis zum jungen Erwachsenen, insbe-
sondere aber im 1. Lebensjahr mit Berücksichtigung 
der neuen Richtlinien der Säuglingsernährung

• � Beratungen bei Bauchschmerzen: Wann muss man 
handeln, wann müssen Patienten in die Praxis  
kommen?

• � Chronische Verstopfung im Kindesalter,  
Unterschiede zum Erwachsenen

 
Dr. med. George Marx, Ostschweizer Kinderspital,  
leitender Arzt Gastroenterologie und Ernährung

Programmübersicht MPAs
Erstmals wird an der Jahrestagung von Kinderärzte Schweiz 
ein Parallelprogramm für MPAs angeboten. 

 Ausverkauft
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Mitgliederversammlung 
Kinderärzte Schweiz
  1.	 Genehmigung der Traktandenliste
  2.	Wahl der Stimmenzähler
  3.	� Protokoll der Mitgliederversammlung 

vom 8. September 2011
  4.	Mitgliederbewegungen
  5.	Jahresbericht der Co-Präsidenten
  6.	Rückblick Geschäftsjahr 2011/12
  7.	 Jahresrechnung und Revisionsbericht
  8.	Anträge
  9.	Ziele Geschäftsjahr 12/13
10.	Wahlen
11.	 Varia

Alle Anträge finden Sie hier:
www.kinderaerzteschweiz.ch
 

Anmeldung
Bitte benützen Sie das beiliegende Anmelde
formular oder die Online-Anmeldung auf 
www.jahrestagung.ch
Anmeldeschluss ist der 31. August 2012.

Kosten
Für ordentliche und ausserordentliche Mit-
glieder von Kinderärzte Schweiz und der 
SVUPP betragen die Tagungskosten CHF 
170.–, inkl. Referat, Workshops, Handouts, 
Pausenverpflegungen, Flying Lunch und Ge-
tränke. Für Nichtmitglieder betragen die 
Kosten CHF 200.–.

Gäste sind zum Referat im Plenum herzlich 
willkommen. Die Workshops stehen aus-
schliesslich den Mitgliedern offen. 

Nach Erhalt Ihrer Anmeldung werden wir  
Ihnen eine Rechnung zustellen, die vor  
Beginn der Tagung zu bezahlen ist (Bezah-
lung vor Ort oder mit Kreditkarte ist nicht 
möglich). Die Anmeldung ist verbindlich. 
Der einbezahlte Betrag kann nur in begrün-
deten Ausnahmefällen zurückerstattet wer-
den.
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 Vielleicht hätte man den Namenswechsel unseres 
Verbandes vor einem Jahr auch unter «no risk, no 

fun» diskutieren können. Das Risiko hat sich gelohnt. 
Auch Leute ausserhalb der kleinen Welt der Pädiatrie 
wissen mit dem Namen etwas anzufangen, was sich 
in erster Linie durch vermehrte Anfragen von Seiten 
der Medien bemerkbar macht. Oft ist das eine gros­
se Herausforderung, weil schnelle Antworten gefragt 
sind, und manchmal auch etwas ärgerlich, weil die  
Artikel dann doch nicht gedruckt werden. Verhaltene 
Kritik wegen des neuen Namens gab es vor allem aus 
der Westschweiz, in der Paediatrica konnten wir unsere 
Beweggründe auch den Nichtmitgliedern in der West­
schweiz darlegen. Einen Austritt aus Protest mussten 
wir entgegen nehmen, andererseits durften wir aber 
zahlreiche Neumitglieder begrüssen. 

Kurse
Unter der Leitung von Heidi Zinggeler Fuhrer und 
Markus Bigler hat sich das Kurswesen weiterentwickelt 
und soll auch weiter ausgebaut werden. Die meisten 
Kurse sind innert Kürze ausgebucht, vereinzelt mussten 
aber auch Kurse verschoben oder abgesagt werden. An 
einem Treffen der Kursleiter wurden organisatorische 
und inhaltliche Fragen diskutiert mit der Schlussfolge­
rung, dass jede(r) Interessierte mit möglichst geringem 
Aufwand einen Kurs nach eigenen Vorstellungen auf 
die Beine stellen können sollte. Eure Vorschläge wer­
den gerne entgegengenommen.

Politik
Die emotionale Schlacht um Managed Care ist geschla­
gen. Das Verdikt ist klar, wie es weitergehen wird we­
niger. Politiker und Berufsverbände müssen nach vorne 
blicken, die FMH ab Dezember mit einem neuen Präsi­
denten. Ärzte, die aus Protest aus dem einen oder an­
deren Verband ausgetreten sind verkennen, wie viel Ar­
beit die Berufsorganisationen auch in deren Interesse 
leisten. Dass sich Meinungen diametral entgegen ste­

hen können, darf bei der Heterogenität der jeweiligen 
Mitglieder nicht erstaunen. 
  Der Vorstand von Kinderärzte Schweiz steht in re­
gelmässigem Kontakt mit den Vorständen der SGP 
und von Haus- und Kinderärzte Schweiz MFE. Der Ver­
band der Grundversorger ist ein wichtiger Gesprächs­
partner in der Politik geworden. Auch pädiatrische An­
liegen werden am wirkungsvollsten im und mit dem 
Verband der Kinder- und Hausärzte vertreten. Wissen, 
Geld und politische Kontakte sind vorhanden, sie müs­
sen aber von den Pädiatern genutzt werden. Ganz von 
alleine passiert nichts. Dank der Initiative «Ja zur Haus­
arztmedizin» und dem immer offensichtlicher wer­
denden Mangel an Grundversorgern scheint nun et­
was Bewegung in die Gesundheitspolitik gekommen 
zu sein (Masterplan von Bundesrat Berset). Ein speziel­
ler Grundversorgertarif (Kapitel 40 in Tarmed) scheint 
nicht mehr unmöglich, die Analyseliste wird zuguns­
ten der Ärzte revidiert, die Besuchsinkonvenienzpau­
schale in den Tarif integriert, immerhin mal nicht nur 
Verschlechterungen.
  Heidi Zinggeler Fuhrer vertritt die Praxispädiatrie in 
den Qualitätsgremien von MFE und FMH, wir informie­
ren regelmässig aus diesen Arbeitsgruppen.
  Der frei gewordene Sitz in der Eidgenössischen Kom­
mission für Kinder- und Jugendfragen wurde nicht an 
einen Pädiater sondern an einen Vertreter aus Konsum 
und Wirtschaft vergeben. Vielleicht klappt es bei der 
nächsten Vakanz.
  Am ersten Grundversorger-Kongress Swiss Family 
Docs in Basel organisierte Kinderärzte Schweiz – da­
mals noch als Forum Praxispädiatrie – ein Seminar und 
zwei Workshops zu pädiatrischen Themata (Dank an 
Katharina Wyss, Michael Hitzler, Carsten Peters, Andrea 
Duppenthaler, George Marx, Rolf Temperli), die bei den 
Kongressteilnehmern auf grosse Resonanz gestossen 
sind. Der Kontakt zu den Jungen Hausärzten JHaS wur­
de aufgebaut. Eine am Stand von Kinderärzte Schweiz 
durchgeführte Umfrage ergab, dass die Grundversorger 

Zwischen den jeweiligen Höhepunkten der Verbandsjahre liegt  
ein weniger spektakuläres Geschäftsjahr. Die Geschäftsstelle und 
viele Verbandsmitglieder leisten einen Grossteil ihres Einsatzes  
im Hintergrund. Allen sei hier ganz herzlich gedankt, allen voran  
Simon Hubacher und Corinne Morger an der zentralen Schalt- 
stelle.

Jahresbericht 2011/2012
Kinderärzte Schweiz

Manuela Hany,  

Rolf Temperli,  

Co-Präsidium
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ihr Wissen über diverse pädiatrische Themen verbes­
sern möchten und dies für die Aufgabe der regionalen 
Pädiaterkollegen in der Praxis und im Spital halten. Für  
den Pädiater einmal mehr eindrücklich waren Grösse 
und Üppigkeit der Industrieausstellung. Ebenso klar 
ist, dass Kinderärzte Schweiz seine Fortbildungsver­
anstaltungen weiterhin in eigener Regie durchführen 
wird. 
  Auch am Kongress der SGP 2011 in Montreux fan­
den zwei Workshops unter der Ägide unseres Verban­
des statt (Danke Corinne Véya). Die deutsche Version 
über Sprachentwicklung führte zu angeregten Diskus­
sionen, die französische Variante weniger, weil sich die 
Beurteilung der Sprachentwicklung dies- und jenseits 
der Sprachgrenze erstaunlicherweise mehr unterschei­
den, als wir uns das vorstellen konnten.
  Die Weiterführung der Kantonalen Programme HPV 
wurde in aller Heimlichkeit beschlossen. Bis wenige 
Tage vor Ablauf des letzten Programms waren weder 
vom BAG noch von den Kantonen Informationen er­
hältlich. Die Meinung der Impfenden und der zu Imp­
fenden interessiert die Behörden nicht. Wir haben Ge­
sundheitsminister Alain Berset über den Missstand 
informiert.

Interna
Die Geschäfte des Vorstandes wurden weitgehend per 
Telefonkonferenz und Mail erledigt. Drei physische Sit­
zungen gehören zur Routine, eine davon ist die «Vor­
abendsitzung» vor der Jahrestagung. Dieses Treffen hat 
den Gedankenaustausch in einem grösseren Kreis von 
Interessierten zum Ziel. Dazu laden wir engagierte Mit­
glieder ein oder solche, die es noch werden und viel­
leicht einmal eine Aufgabe in unserem Berufsverband 
übernehmen könnten. Das Spektrum reicht von der 
Mitarbeit an zeitlich begrenzten Projekten über Liefe­
rung von neuen Ideen bis zum Präsidium. 
  Neue Software und eine neue Teilzeitangestellte er­
möglichen die interne Buchhaltung. Der Finanzbericht 

wird anfangs Juli erstellt, das Ergebnis an der Mitglie­
derversammlung präsentiert. Der aktuell ausgedünnte  
Vorstand muss neu gewählt werden. Wie letztes Jahr 
angekündigt, wird Manuela Hany das Co-Präsidium 
nach vier Jahren abgeben. Erfreulicherweise gelingt  
es uns immer wieder, Mitglieder für grössere oder 
kleinere Aufgaben zu gewinnen. Und trotzdem: Es 
herrscht Personalmangel. Jedes Engagement ist will­
kommen.
  Mit dem Relaunch unserer Website soll auch die 
Impfseite aktualisiert und neu gestaltet werden. Wäre 
das nicht eine Möglichkeit, sich ohne grosse zeit- 
liche Verpflichtungen in eine Arbeitsgruppe einzubrin­
gen?
  Kürzlich haben wir einen Antrag für das Label  
Forum Praxispädiatrie erhalten, welches den Schlaf  
von Dornröschen schläft (und auf den Prinzen war­
tet). Solange die Diskussionen um Qualität und Zulas­
sungskriterien zu verschiedenen Leistungspositionen 
nicht abgeschlossen sind, bleibt es sinnvoll, die Idee  
eines selbstdefinierten Labels aufrechtzuerhalten. Die 
Labelträger werden über das weitere Vorgehen zu ent­
scheiden haben.
Dank auch an Philipp Trefny, der uns in der Arbeits­
gruppe Praxisassistenz der SGP vertritt.
  An dieser Stelle werden wir nächstes Jahr den 
Dank an die neuen Mitglieder im Vorstand und in den 
Arbeitsgruppen aussprechen. Wer ist dabei?

  Wir freuen uns, euch und viele medizinische Praxis­
assistentinnen an der Jahrestagung in Bern zu sehen.� ■

Heidi Zinggeler FuhrerManuela Hany Rolf Temperli Carsten Peters Jakob von Känel

■  Der Vorstand 2011/2012
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Kaloba® – der Spezialextrakt Pelargonium sidoides
(EPs® 7630), zur ef� zienten Behandlung einer akuten 
Bronchitis. Für Erwachsene und Kinder ab 2 Jahren. 

• Verstärkt die Virenabwehr 1

• Hemmt die Bakterienvermehrung 2

• Sekretomotorisch 3

Pfl anzenkraft
Bei akuter Bronchitis 

Kaloba®

1: Kolodziej H et al. In vitro evaluation of antibacterial and immunomodulatory activities of Pelargonium reniforme, Pelargonium sidoides and the related herbal drug preparation EPs® 7630. 
 Phytomedicine 14 (2007); Suppl. VI: 18-26.
2: Conrad A et al. Extract of Pelargonium sidoides (EPs® 7630) inhibits the interactions of group A-streptococci and host epithelia in vitro. Phytomedicine 14 (2007); Suppl. VI: 52-59.
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 Grundsätzlich dienen Listen dem Kaiser oder ande­
ren Autoritäten nach dem Prinzip «divide et impe­

ra». Auch bei den Hausarztlisten der Krankenkassen ist 
es nicht anders. Nach welchen Kriterien diese Listen ge­
führt werden, bleibt das Geheimnis der jeweiligen Kas­
se. Der einzig sinnvolle Weg wäre, alle Grundversorger 
im Sinne des «gate keeping» automatisch auf die Lis­
ten zu nehmen. Soweit wollen die Kassen aber offen­
bar nicht gehen. Man kann sich fragen warum. Offen­
bar verfolgen sie andere Ziele als die Grundversorgung 
im Allgemeinen zu fördern. Dabei riskieren wir, gespal­
ten zu werden in Listenärzte und Nichtlistenärzte. 
  Aktuell ist es so, dass sich wohl die meisten Grund­
versorger problemlos auf die Hausarztlisten setzen las­
sen können. Der Aufwand ist minimal und es müssen 
keine besonderen Bedingungen akzeptiert werden. Bis 
jetzt. Allerdings gilt es zu bedenken, dass die Kranken­
kassen die «gate keeper» in den Netzwerken für diese  
Arbeit entschädigen. Die Listenärzte machen diese 
Arbeit gratis.
  Natürlich ist die Sicht der Patienten eine andere: Sie 
profitieren von einem Prämienrabatt, wenn ihr Arzt auf 
der Hausarztliste aufgeführt ist, weitere Konsequenzen 
hat dies vorerst nicht weder für den Patienten noch für 
den Arzt. 
  Entscheidend für unsere Sichtweise bleibt der Stand­
punkt. Unsere pädiatrisch-sozial-barmherzige Ader 
drängt uns dazu, alles für den Patienten zu tun und das 
undurchsichtige Spiel der Krankenkassen mitzuspielen. 
Im Moment schmerzt das niemanden. Aber: Würden 
wir als Listenärzte und zum Vorteil unserer Kunden auch 
zu einem günstigeren Tarif arbeiten? Zum Beispiel den 
Selbstbehalt übernehmen?

  Klar, aus der politischen Warte gesehen sind alle un­
durchsichtigen Listen – nicht nur die der Krankenkas­
sen – abzulehnen.
  Als Kinderärzte Schweiz sollten wir darauf hinwir­
ken, dass Kinder ihren Pädiater unabhängig von Listen 
und Versicherungsmodellen wählen können. Würden 
die Pädiater für dieses Ziel Widerstand gegen die beste­
henden Hausarztlisten aufbauen wollen?� ■

CAVE: Hausarztlisten

Dr. med. Rolf  

Temperli, Bern

Nach der massiven Ablehnung der MC-Vorlage durch das Stimmvolk werden die Hausarzt-
listen wieder an Bedeutung gewinnen. Je nach Sichtweise fällt die Beurteilung unter den 
Pädiatern sehr unterschiedlich aus.
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(EPs® 7630), zur ef� zienten Behandlung einer akuten 
Bronchitis. Für Erwachsene und Kinder ab 2 Jahren. 

• Verstärkt die Virenabwehr 1

• Hemmt die Bakterienvermehrung 2

• Sekretomotorisch 3

Pfl anzenkraft
Bei akuter Bronchitis 

Kaloba®

1: Kolodziej H et al. In vitro evaluation of antibacterial and immunomodulatory activities of Pelargonium reniforme, Pelargonium sidoides and the related herbal drug preparation EPs® 7630. 
 Phytomedicine 14 (2007); Suppl. VI: 18-26.
2: Conrad A et al. Extract of Pelargonium sidoides (EPs® 7630) inhibits the interactions of group A-streptococci and host epithelia in vitro. Phytomedicine 14 (2007); Suppl. VI: 52-59.
3: Neugebauer P et al. A new approach to pharmacological effects on ciliary beat frequency in cell cultures – exemplary measurements under Pelargonium sidoides extract (EPs 7630). 
 Phytomedicine 12 (2005); 46-51.
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 In der Schweiz leben circa 12000 Frauen aus Ländern, 
in denen die weibliche Beschneidung praktiziert wird. 

Die meisten haben Töchter, die sie entweder im Hei­
matland oder in der Schweiz geboren haben oder ge­
bären werden; die medizinischen und psychischen 
Konsequenzen der Beschneidung sind ihnen oft nicht 
bewusst. Meist ist ihnen auch nicht bekannt, dass in der 
Schweiz und teils auch in ihrem Ursprungsland die Be­
schneidung von Mädchen verboten ist. Erfahrungsge­
mäss leben diese Mütter resp. Eltern isoliert – oft sind 
es Asylsuchende. Auf Grund der sprachlichen Schwie­
rigkeiten bestehen wenig Kontakte zu beratenden In­
stitutionen.
  Als Pädiaterinnen sind wir ab Geburt des Kindes, vor 
allem im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen, in häu­
figem Kontakt mit den Müttern und es entsteht ein Ver­
trauensverhältnis. Kinder- und Jugendmedizinerinnen 
spielen somit eine entscheidende Rolle in der Präventi­
on der genitalen Mädchenbeschneidung. 
  Die Beschneidung wird in den Ursprungsländern meist 
in den ersten Lebensjahren durchgeführt, also zu einem 
Zeitpunkt, wo sich die Mädchen nicht wehren können. 
  2008 wurden im Kanton Zürich, meines Wissens erst­
mals in der Schweiz, Eltern verurteilt. Dieses somalische 
Ehepaar liess ihre Tochter im Alter von 2 Jahren in ihrer 
Wohnung beschneiden. Sie wurden zu 2 Jahren beding­
ter Freiheitsstrafe verurteilt; sie gaben an, nicht zu wis­
sen, dass die Beschneidung in der Schweiz verboten ist. 
  Unicef Schweiz ist es zu verdanken, dass die weibliche 
Genitalbeschneidung neu ab 1. 7. 2012, auch wenn im 
Ausland durchgeführt, als schwere Körperverletzung ge­
ahndet wird: Der neue Gesetzesartikel verbietet jegliche 
Form der weiblichen Genitalbeschneidung (Abbildung 1) 
gleichermassen: Es wird auch nicht mehr unterschieden 
zwischen leichter und schwerer Körperverletzung. Zu­
dem stellt er die Auslandtat explizit unter Strafe. Der Ge­
setzesartikel erlaubt somit die strafrechtliche Verfolgung 
von Personen, die ein in der Schweiz wohnhaftes Mäd­

chen im Ausland beschneiden lassen, selbst dann wenn 
die Tat in einem Land vorgenommen wird, wo die Be­
schneidung gesetzlich nicht verboten ist. Trotzdem muss 
davon ausgegangen werden, dass weiterhin Mädchen 
ins nahe Ausland für eine Beschneidung reisen oder dass 
professionelle Beschneider in die Schweiz kommen. 
  Die Information an die Eltern über diese Gesetzes­
regelung ist äusserst wichtig, um die Mädchen vor der 
Beschneidung zu schützen. Besteht Verdacht, dass ein 
Mädchen beschnitten werden könnte (zum Beispiel, 
wenn es für ein besonderes Fest oder Ritual ins Aus­
land reist), dann empfiehlt sich die Kontaktaufnahme 
mit einer Kinderschutzgruppe oder sogar Vormund­
schaftsbehörde.
Die Herkunftsländer der Familien weisen darauf hin, 
mit welchen Müttern resp. Eltern wir die Beschneidung 
ansprechen sollten. Es handelt sich um die Länder am 
Äquator (Abbildung 2). Auch in Ägypten, Malaysia und  
im Nordirak werden Mädchen beschnitten. Die Be­
schneidung ist eine kulturelle Tradition, die nicht an eine 
spezifische Religion gebunden ist, auch christliche Frau­
en sind beschnitten. Keine Religion weltweit schreibt 
eine Beschneidung der Frauen vor, was die Betroffe­
nen nicht wissen. In vielen afrikanischen Ländern sind 
traditionell nur beschnittene Mädchen und Frauen ver­
heiratbar. Auch bedeutet die Beschneidung in gewis­
sen Kulturen ein Ritual resp. Initiation des Erwachsen- 
resp. Frauwerdens. Weiter gibt es Familien, welche ihre 
Töchter durch die Beschneidung vor schlechten Einflüs­
sen der westlichen Welt schützen möchten, resp. deren 
Jungfräulichkeit bewahren wollen.
  Nicht zu unterschätzen ist der Druck der in der Heimat 
lebenden Verwandten (v. a. Grossmütter), somit sind  
Mädchen, die in den Ferien in ihr Ursprungsland reisen 
besonders gefährdet. 
  Das Ansprechen soll sorgfältig vorbereitet und in ei­
nem ruhigen Umfeld mit genügend Zeit erfolgen. Sinn­
voll ist es, das Gespräch im Rahmen der Vorsorgeunter­
suchung (z. B. mit Genitaluntersuchung) anzuschliessen. 
Die Genitaluntersuchung beinhaltet eine Inspektion des 
äusseren Genitales mit Erklären der Anatomie und Hy­
gienemassnahmen und zeigt den Eltern auf, dass der 
Kinderärztin Veränderungen am Genitale nicht unbe­
merkt bleiben werden. 
  Eine Stigmatisierung selbst betroffener Mütter ist un­
bedingt zu vermeiden. Das Thema soll möglichst neutral 
angesprochen werden:
– � «In Ihrem Heimatland werden Mädchen beschnitten, 

wissen Sie warum das so ist?»
– � «Haben Sie sich Gedanken gemacht, ob das für Ihre 

Tochter auch in Frage kommt?»

Dr. med. Renate  

Hürlimann, Dübendorf

Leiterin Kinder- und 

Jugendgynäkologie

Kinderspital Zürich

Steinwiesstrasse 75

8032 Zürich

Prävention genitaler Mädchenbeschneidung

■  Beschneidungstypen nach WHO
	 Typ I: 	� Entfernung (auch teilweise) der Klitorisvorhaut und/oder Klitoris 

durch Exzision, Ausschaben oder Ausbrennen.
	 Typ II:	� Exzision von Klitorisvorhaut und / oder Klitoris zusammen mit  

inneren Schamlippen.
	 Typ III:	 (Sogenannte Infibulation): 
		�  Entfernung von Klitoris und inneren und äusseren Schamlippen mit 

überdeckendem Verschluss, so dass nur Öffnung im Harnröhren
bereich.

	 Typ IV:	� Praktiken, die nicht I–III entsprechen, wie das Einstechen, Durch-
bohren, Kauterisation von Gewebe.

Abbildung 1
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– � «Wissen Sie Bescheid über die rechtliche Situation in der 
Schweiz, hat jemand mit Ihnen darüber gesprochen?» 

  Auf diesen Fragen kann ein konstruktives Präven
tionsgespräch aufgebaut werden. Dazu gibt es sehr 
gute Broschüren (Abbildung 3) von terres des femmes 
(www.terres-de-femmes.ch) in der Muttersprache (ara­
bisch, amharisch, somali, tigrinya) betroffener Familien. 
Sehr gute Erfahrungen habe ich persönlich mit inter­
kulturellen Vermittlerinnen/Dolmetscherinnen gemacht. 
Dabei ist darauf zu achten, dass diese Fachkompetenz 
aufweisen und vor dem Gespräch empfangen und ein­
geführt werden. Dieser Aufwand lohnt sich in jedem 
Fall und schafft auch sprachlich einen besseren Zugang 
zur Familie. Gibt es schon beschnittene Mädchen in der 
Familie, lohnt es sich nach Art der Beschneidung zu fra­
gen und ob die Mädchen Beschwerden haben. 
  Typ I und II Beschneidungstypen sind die am häufigs­
ten durchgeführten Praktiken und oft nicht auf den ers­
ten Blick zu erkennen. Dazu braucht es entsprechende 
Erfahrung und die Untersuchung unter Lupenvergrös­
serung oder mit dem Kolposkop. Typ IV Beschneidung 
werden meist gar nicht erfasst, da sie keine oder nur ge­
ringfügige Veränderungen hinterlassen.

  Nach Infibulationen kommt es gehäuft zu Miktionspro­
blemen und Harnwegsinfektionen oder auch zur Urin
ansammlung und Nachtröpfeln aus der Tasche unter den 
vernähten Labien und somit Hygieneproblemen. Mit der 
Menarche beginnen die Menstruationsprobleme: Stau 
des Menstruationsblutes in der Vagina resp. Uterus mit 
Dysmenorrhö. Die Menstruationen sind verlängert, denn 
das Blut fliesst verzögert aus der kleinen Öffnung aus. Die 
Mädchen beklagen sich zudem über den unangenehmen 
Geruch der Menstruation. Mädchen resp. Jugendlichen 
mit Infibulation soll eine operative Eröffnung der Infibula­
tion angeboten werden. Erstmals spüren und hören die­
se Mädchen in ihrem Leben dann den Miktionsstrahl, was 
ein besonderes Erlebnis und zudem irritierend ist.� ■

Literaturquellen:
–  www.terres-des-femmes.ch
–  www.caritas.ch
–  www.migesplus.ch
– � www.sggg.ch (Guidelines der Schweiz. Gesellschaft für Gynäkolo­

gie und Geburtshilfe)
–  www.who.int
–  Mädchenbeschneidung – konkrete Prävention in der Schweiz
    F. Jäger und P. Hohlfeld in Schweiz Med Forum 2009; 9 (26–27):473w

■  Kommentar zum Artikel Genitalbeschneidungen

Abbildung 2 Abbildung 3

Während die rechtliche Situation sowie die moralisch-ethische 
Grundhaltung bezüglich der Genitalbeschneidung bei Mädchen 
mindestens in der Schweiz klar zu sein scheint, ist das in andern 
Ländern nicht der Fall. Neu lanciert ist auch die Diskussion um die 
Genitalbeschneidung bei Knaben. Das Kölner Landgericht hat in ei-
nem verständlicherweise umstrittenen Entscheid das Recht auf kör-
perliche Unversehrtheit eines Unmündigen höher bewertet als die 

Religionsfreiheit. Der grüne Bundestagsabgeordnete und musli
mische Integrationspolitiker Memet Kilic meinte dazu: «Diskussi-
onen müssen sensibel geführt werden, auch scheinbar Unumstöss
liches hat sich schon geändert, aber die Politik wird wahrscheinlich 
keine Wege finden, die Frage für alle Seiten befriedigend zu lösen». 
Wir Kinderärzte sicher auch nicht. Den Diskussionen werden wir uns 
aber nicht entziehen können. � Dr. med. Rolf Temperli, Bern
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Setting beim Buchanschauen 
Zunächst einmal sollten Sie darauf achten, so zu sitzen, 
dass ein direkter Kontakt zwischen Ihnen und dem Kind 
möglich ist, ohne dass das Kind den Kopf drehen muss. 
Begeben sie sich ins Blickfeld des Kindes oder jeden­
falls auf seine Augenhöhe. Und dann ist es sehr wich­
tig, dass Sie sehen, wo das Kind hinsieht oder hinzeigt. 
So können Sie eine gemeinsame Aufmerksamkeit her­
stellen. In dem Moment, in dem Sie beide auf dasselbe 
gerichtet sind, kann ein sprachlicher Austausch entste­
hen. Das hilfreichste Setting ist, wenn sie beide schräg 
übers Eck eines Tisches sitzen.

Grundhaltung beim Buchanschauen 
Und dann nehmen Sie sich Zeit und lassen Sie sich auf 
die Geschichte ein. Ein Bilderbuch bringt quasi die Welt 
ins Zimmer. Wenn es Ihnen gelingt, einen gemeinsamen 
Fokus herzustellen, ist die Wahrscheinlichkeit gross, 
dass das Kind zeigt, wie es sprechen kann. Diesen ge­
meinsamen Fokus stellen Sie am besten her, wenn Sie 
wie mit einer Taschenlampe dem Blick des Kindes fol­
gen und davon erzählen, wohin das Kind schaut. Es soll 
ein Dreieck entstehen: Ich – Du – Sache. 

Das Kind führt
Oberstes Gebot beim Buchanschauen sollte sein, dass das 
Kind sich dem zuwendet, was es interessiert. Sie als Er­
wachsener können sich das auf zweierlei Arten vor Au­
gen führen: «Das Kind führt» oder «ich warte ab». Dieses 

Abwarten ist aber aktiv: Sie beobachten, wo das Kind hin­
schaut und Sie hören zu, was es sagt. Vor allem nach dem 
Umblättern ist das Abwarten wichtig. Diese kurze Pau­
se gibt dem Kind Gelegenheit, selber etwas zum Bild zu 
sagen. Wenn Sie führen statt des Kindes, verliert es sehr 
schnell das Interesse und stösst das Buch beiseite oder 
geht weg. Lassen Sie, wenn möglich, das Kind selber um­
blättern. Haben Sie keine Angst davor, dass das Kind zu 
schnell weiterblättert. Irgendetwas wird seine Aufmerk­
samkeit erregen und dann wird es davon erzählen. 

Fragen stellen, aber wie?
Viele Leute glauben, dem Kind Fragen zu stellen, rege 
die Unterhaltung an. Das Gegenteil ist der Fall. Fragen 
sind oft Unterhaltungsblocker. Ich habe die Erfahrung 
gemacht, dass es häufig anregender ist, kurze Bemer­
kungen zum Bild zu machen als Fragen zu stellen. Vor 
allem zu Beginn eines Bilderbuchs erzähle ich jeweils 
selber, was auf den ersten Seiten eines Buches zu se­
hen ist. Das nimmt die Verlegenheit und regt die Kin­
der ungemein zum Sprechen an. Es gibt eine Faustre­
gel: Auf vier Bemerkungen vom Erwachsenen sollte 
etwa eine Frage kommen. Und wenn Sie abwarten, 
kann das häufig Fragen ersetzen. Aber wenn Sie Fra­
gen stellen, fragen Sie nur etwas, wenn das Kind  
auch eine Antwort darauf geben kann. Das tönt ba­
nal, ist es aber nicht. Es gibt geeignetere Fragen und 
weniger geeignete, je nach Sprachentwicklungsstufe  
des Kindes. Um das Bildverständnis und das Zeigen des 

Susanna Züllig, 

Winterthur

dipl. Logopädin / 

lic. phil. Psychologin

Das Bilderbuch 
als Stethoskop  
der Kindersprache
Kennen Sie das? Sie möchten gern, dass ein 
Kind in Ihrer Praxis bei der Entwicklungs-
kontrolle etwas sagt, denn Sie müssen ja 
neben vielen andern Dingen auch seine 
Sprachkompetenz beurteilen. Aber das Kind 
schweigt. Und dann sagt auch noch sei-
ne Mutter, dass es bei Fremden nie spricht. 
Was tun Sie dann? Ein Buch anschauen – das 
könnte die Blockade lösen. Ja, aber richtig, 
damit es funktioniert. Und was ist richtig? 
Ich kann natürlich nicht garantieren, dass 
jedes Kind mit Ihnen spricht, wenn Sie mit 
ihm ein Buch anschauen, aber wenn Sie  
einige Punkte beachten, ist die Wahrschein-
lichkeit gross.(Q
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Kindes anzuregen, ist die Frage «Wo ist?» günstig. «Was 
ist das?» kann man bei Kindern fragen, die erste Wörter 
sprechen. «Was macht?» regt zu einem einfachen Satz 
an. Und «Warum?»-Fragen rufen nach Nebensätzen. 

Sprache dem Entwicklungsstand des Kindes 
anpassen
Egal ob Sie fragen oder etwas erzählen, passen Sie Ihre 
Sprache dem Entwicklungsstand des Kindes an. Aber 
wie können Sie den Sprachstand eines Kindes erken­
nen? Indem Sie das Kind imitieren und so eine Art Echo 
des Kindes sind. Durch dieses Imitieren merken Sie deut­
lich, wie das Kind spricht, und Sie können Ihre Sprache 
anpassen. Sie sollten dem Kind mit der eigenen Sprache 
ein kleines Stück voraus sein und die kindlichen Äus­
serungen um eine oder zwei Informationen erweitern. 

Sprachhemmende Verhaltensweisen
Wollen Sie ein Kind zum Schweigen bringen? Dann for­
dern Sie es zum Sprechen auf, fragen Sie es aus oder 
korrigieren Sie es im spontanen Reden. Dann können 
Sie sicher sein, dass es über kurz oder lang nichts mehr  
sagt.

Das richtige Buch
Aber klar, Sie wollen ja das Gegenteil, eben dass es 
spricht. Neben dem Setting und Ihrer Haltung ist es auch 
wichtig, ein Buch zu finden, das zum Sprechen anregt. 
In der Praxis eignen sich Bücher mit einem klaren Bezug 
zum Alltag der Kinder sehr. Ich verwende oft Bücher 
aus dem Ravensburger Verlag; bei den etwa Dreijähri­
gen: «Mein rotes Bobby Car» und bei den Vierjährigen: 
«Heute ist mein Geburtstag». Diese Bücher sind karto­
niert und haben sehr ansprechende, realitätsnahe Bilder.

Wer schaut das Buch mit wem an?
Wenn ein Kind sehr ängstlich ist, bitte ich manchmal die 
Mutter, ein Buch mit ihrem Kind anzuschauen. Das ent­
spannt die Situation und gibt dem Kind die nötige Sicher­
heit. Es ist aber dann oft so, dass ich wenig Informatio­
nen über die Sprache des Kindes erhalte, eben weil die 
Mütter unter Bilderbuchanschauen nicht dasselbe verste­
hen wie ich. 

  Bei all den technischen Erwägungen sollten Sie nie 
vergessen: Das Interesse aneinander und das Interesse 
an der Sache lassen uns miteinander reden!� ■
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 Im Frühjahr dieses Jahres (2012) hat die Arbeitsgruppe 
für Zoeliakie-Erkrankungen der ESPGHAN neue Richt­

linien für die Diagnose der Zoeliakie publiziert [1]. Einer 
der wichtigsten Punkte und vor allem  für die Praxispä­
diater von Relevanz sind die diagnostischen Kriterien, 
welche erfüllt sein müssen, um auf eine Biopsie zu ver­
zichten. Bis zum jetzigen Zeitpunkt galt die Biopsie im­
mer als Gold Standard der Diagnose und war jeweils 
Bedingung, um die Diagnose der Zoeliakie definitiv stel­
len zu können. 
  Aufgrund der verbesserten serologischen Parame­
ter kann man ab sofort bei symptomatischen Patien­
ten mit folgenden diagnostischen Kriterien auf eine Bi­
opsie verzichten: 
1.	�Klinische Symptome suggestiv für das Vorliegen einer 

Zoeliakie und
2.	Alter über 2 Jahre und
3.	�Anti-Transglutaminase IgA Antikörper >10 Mal der 

oberen Norm und
4.	Anti-Endomysium Antikörper IgA positiv und
5.	HLA-DQ2/DQ8 positiv
  Falls alle der oben genannten Bedingungen erfüllt 
sind, und man auf eine Biopsie verzichtet, sollte man 
trotzdem in jedem Fall mit einem pädiatrischen Gastro
enterologen Kontakt aufnehmen, um das Prozedere zu 
besprechen. 

  Bei allen anderen Fällen von Zoeliakie-Verdacht, ins
besondere aber auch bei Kindern unter 2 Jahren, bei 
Patienten mit einer immunsuppressiven Therapie oder 
bei Patienten mit einer glutenreduzierten Ernährung 
können die oben genannten Kriterien nicht verwen- 
det werden. Eine Dünndarmzottenbiopsie zur Dia- 
gnosesicherung wird dann nach wie vor notwendig 
sein. 
  Die primären diagnostischen Mittel bei V.a Zoeliakie 
oder zum Ausschluss einer Zoeliakie bleiben nach wie 
vor die Anti-Transglutaminase IgA zusammen mit dem 
Gesamt IgA Titer. Bei Kindern unter 2 Jahren empfiehlt 
sich zusätzlich die Bestimmung der Anti-Gliadin IgG 
und der Anti-Gliadin IgA.
  Die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrische  
Gastroenterologie und Ernährung (SGPGE) und die IV 
haben diese Empfehlungen der ESPGHAN übernom­
men. � ■

Literatur
[1] � Guidelines for the Diagnosis of Coeliac Disease. S. Husby, S. Koletz­

ko, I.R. Korponay-Szabo, M.L. Mearin, A. Phillips, R. Shamir, R. Tron­
cone, K. Giersiepen, D. Branski, C. Catassi, M. Lelgeman, jP. Maki, C. 
Ribes-Koninckx, A. Ventura, and K.P. Zimmer, for the ESPGHAN Wor­
king Group on Coeliac Disease Diagnosis, on behalf of the ESPGHAN 
Gastroenterology Committee European Society for Pediatric Gast­
roenterology, Hepatology and Nutrition. JPGN 2012; 54: 136–160. 

Empfehlungen zur Diagnostik der Zoeliakie 
durch ESPGHAN 2012
Dr. med., George Marx,  

Pädiatrische  

Gastroenterologie,  

Ostschweizer Kinder

spital, St. Gallen
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 Im Namen des Berufsverbandes Kinderärzte Schweiz 
möchte ich Frau PD Dr. Traudel Saurenmann als neue 

Chefärztin der Kinderklinik des Kantonsspitals Win­
terthur ganz herzlich begrüssen! Sie wird ihr Amt am 
1.10.2012 antreten.
  Traudel repräsentiert für mich die neue «moderne» 
Frau: 50-jährig, zielstrebig, Ehefrau und Mutter dreier 
erwachsener Söhne und willens, sich 100 Prozent für 
die Arbeit einzusetzen. Ihr Curriculum ist lang, sie hat 
sich dem Thema Rheumatologie – auch im Ausland – in­
tensiv gewidmet und hat auf diesem Gebiet 2008 in Zü­
rich, wo sie auch seit 2004 leitende Ärztin ist, habilitiert. 
Gelebt hat sie schon immer in Winterthur, nun kehrt sie 
auch arbeitsmässig in ihre Heimat zurück.

  Im Zentrum ihrer zukünftigen Arbeit sieht sie den 
Patienten. Als ein Schwerpunkt gilt ihr das Vernetzen, 
das Verbessern von Abläufen (zum Beispiel den pädia­
trischen Notfall), aber auch die Rolle als Ausbildungs­
netzwerk für verschiedene Gesundheitsberufe wahr
zunehmen. Wenn die Zeit reicht, würde sie sich über 
praxisnahe, klinische Forschung freuen …
  Nachfolgend finden unsere Mitglieder einen praxiso­
rientierten, spannenden Artikel von Frau PD Dr. Traudel 
Saurenmann. Vielleicht gelingt es uns, Traudel für einen 
Kurs von Kinderärzte Schweiz zum Thema Rheumato­
logie zu gewinnen!
 
Guete Start, Traudel!� ■

Traudel Saurenmann neue Chefärztin der 
Kinderklinik des Kantonsspitals Winterthur
Dr. med. Manuela Hany,  

Winterthur

Damit sitzen richtig

Spass macht!
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Anamnese
Lokalisation des Schmerzes
Ältere und vor allem verbal ausdrucksfähige Kinder kön­
nen ihren Schmerz so gut beschreiben oder zeigen, dass 
die Lokalisation kein Problem ist. Je jünger das Kind und 
je unreifer seine Ausdrucksfähigkeit und seine Körper­
wahrnehmung sind, desto schwieriger kann es aber 
sein, die genaue schmerzhafte Stelle zu finden. Umso 
wichtiger sind in solchen Fällen die Beobachtungen der 
Betreuungspersonen: 
− � In welchen Situationen hat das Kind Schmerzen? 
− � Werden die Schmerzen durch Manipulationen oder 

Bewegungen ausgelöst? 
− � Was hilft, die Schmerzen zu beruhigen oder zu ver­

meiden? 
− � Hat sich der Gebrauch von Gliedmassen einge­

schränkt oder verändert? (Hinken, Krabbeln, Ge­
brauch der Hände).

Zeitlicher Verlauf der Schmerzen
Anamnestische Angaben über den Verlauf und auch 
den Tagesverlauf der Schmerzen können differenzial
diagnostisch hilfreich sein:
− � Akuter oder schleichender Beginn?
− � Schmerzen im Verlauf zunehmend oder stagnie­

rend?
− � Wie sind die Schmerzen im Verlauf des Tages? Sind 

sie am Morgen oder nach einer längeren Ruheperio­
de (Mittagsschlaf) besser oder schlechter? Eine mor-
gendliche Steifigkeit oder Schmerzphase deutet auf 
eine entzündliche Genese der Schmerzen; mecha-
nisch ausgelöste Schmerzen bessern sich während 
Ruheperioden.

− � Kann das Kind nachts schlafen oder wird es durch die 
Schmerzen geweckt? Ein gestörter Nachtschlaf kann 
als Mass für die Beeinträchtigung des Kindes gewer-
tet werden. Ausschliesslich nächtliches Auftreten der 
Schmerzen andererseits ist ein wichtiger differenzial­
diagnostischer Hinweis (Osteoid Osteom, «Wachs-
tumsschmerzen»).

Funktionelle Einbussen im Zusammenhang mit 
den Schmerzen geben einen Anhaltspunkt für die Be­
einträchtigung des Kindes im Alltag:
− � Ist die Selbständigkeit des Kindes beeinträchtigt? 

(Aufstehen aus dem Bett, Anziehen, Körperhygiene, 
Einnahme von Mahlzeiten, Schulweg.)

− � Kann es beim Schulunterricht normal mitmachen? 
Haben sich die Schulleistungen verändert?

− � Muss es auf Tätigkeiten verzichten, die ihm wichtig 
sind?

− � Ist der Nachtschlaf gestört?
− � Wie ist die allgemeine Leistungsfähigkeit, Konzentra­

tion, Ermüdbarkeit?
− � Wie ist der Appetit? Gewichtsverlust?

Die Untersuchung  
des Bewegungsapparates
Zunächst eine Bemerkung vorab: Gewöhnen Sie sich 
an, den Bewegungsapparat bei jeder Untersuchung ei­
nes Kindes mit zu untersuchen! Ähnlich wie bei anderen 
Untersuchungstechniken wie z. B. der Auskultation, Ab­
domenpalpation usw., können Sie sich nur so die not­
wendige Erfahrung darüber aneignen, welche Befun­
de häufig und normal sind und welche nicht. Eine gute 
und schnelle Übersicht über den Bewegungsapparat ver­
schafft man sich mit einer normierten Kurzuntersuchung, 
z. B. dem pGALS, die etwa ab dem 5. Lebensjahr durch­
geführt werden kann [4]. Eine solche Untersuchung dau­
ert nicht länger als 1–2 Minuten und ist zudem ein guter 
Einstieg in die körperliche Untersuchung. Die Anleitung 
zur Durchführung des pGALS inklusive Video-Instruktion 
kann auf der Webseite der britischen arthritis research 
campaign gratis heruntergeladen werden: http://www.
arthritisresearchuk.org/shop/products/publications/infor­
mation-for-medical-professionals/electronic-media/dvd-
pgals.aspx.
  Die körperliche Untersuchung kann je nach Alter sehr 
einfach bis fast unmöglich sein. Bei schwierig zu unter­
suchenden Kindern kann auch die Beobachtung beim 
Spielen sehr nützlich sein und manchmal mehr Hinwei­

PD Dr. Traudel 

Saurenmann, Zürich

Das hinkende Kind – Differenzialdiagnose 
von Symptomen des Bewegungsapparates

Symptome des Bewegungsapparates gehören zu den häufigsten Konsultationsgründen  
in der pädiatrischen Praxis [1, 2]. Gleichzeitig gehört aber die systematische Untersuchung 
des Bewegungsapparates vielerorts nicht zur Grundausbildung der pädiatrischen Assistenz-
ärzte – in der Krankengeschichte wird eine solche Untersuchung praktisch nie dokumen-
tiert [3]. Viele Pädiater fühlen sich deshalb unsicher, wenn sie mit einer Fragestellung aus 
dem Bereich des Bewegungsapparates konfrontiert werden. 
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se geben als eine körperliche Untersuchung an einem 
schreienden und sich wehrenden Kind. Allenfalls kön­
nen die Eltern angeleitet werden, ihr Kind zu bestimm­
ten Bewegungen oder Handlungen zu animieren, damit 
eine bessere Beurteilung möglich wird.
  Prinzipiell soll immer der gesamte Bewegungsapparat 
untersucht werden und nicht nur die schmerzende Stel­
le. Zumindest ein kursorischer allgemeinpädiatrischer 
Status darf natürlich auch nicht fehlen! 
  Das Kind soll sich für die Untersuchung, wenn mög­
lich bis auf die Unterwäsche ausziehen. Die Beobach­
tung des An- und Ausziehens liefert übrigens häufig 
nützliche zusätzliche Informationen über funktionel­
le Einschränkungen, den Entwicklungsstand und die 
Selbständigkeit des Kindes! Die Erfahrung zeigt, dass 
die Durchführung einer Kurzuntersuchung wie oben er­
wähnt ein guter Einstieg ist in die körperliche Untersu­
chung eines Kindes. Es gibt die Gelegenheit zur Interak­
tion zwischen Untersucher und Kind auf spielerische Art 
(«Turnübungen»), ohne dass sofort körperliche Berüh­
rungen stattfinden. Kleinkinder vor dem Kindergarten­
alter sind aber von den Bewegungsübungen meistens 
überfordert, sie sollten deshalb lieber auf dem Schoss 
der Eltern untersucht werden. Gerade bei kleinen Kin­
dern empfiehlt es sich übrigens besonders, mit der Un­
tersuchung immer an der am wenigsten schmerzen­

den Stelle zu beginnen, vorzugsweise möglichst distal 
an Fingern oder Zehen, um dem Kind Zeit zu geben, 
sich an die Berührungen und die Nähe der Untersuche­
rin zu gewöhnen.

Das Hinken
Hinken, also ein (neu aufgetretener) asymmetrischer Be­
wegungsablauf beim Gehen, ist Ausdruck einer Funk­
tionseinbusse und damit ein wichtiger Hinweis für eine 
somatische Ursache von Beschwerden. 
  Zunächst beobachten Sie das Kind beim Gehen und 
versuchen dabei, die anatomische Lokalisation der 
Schmerzen näher einzugrenzen. Hinweise geben die 
Art des Hinkens respektive der Ausweichbewegungen: 
− � Wie wird der Fuss abgerollt? Schmerzen beim Abrol-

len führen zu einer Rotation des Fusses nach aussen, 
wodurch ein Gang ohne Bewegungen im Sprungge-
lenk, Mittelfuss und Vorfuss möglich wird.

− � Werden die Kniegelenke vollständig gestreckt beim 
Gehen respektive kann das Kind normal in die Hocke 
gehen/kauern? Schmerzen in den Kniegelenken füh-
ren zu einem Gang mit leicht flektierten Knie- und 
Hüftgelenken, die Hock- oder Kauerstellung mit ma-
ximal flektierten Knien wird vermieden, stattdessen 
setzt sich das Kind auf den Boden oder spreizt beim 
Kauern das schmerzhafte Bein seitlich ab.

− � Auf welche Seite neigt sich der Oberkörper beim hin­
kenden Kind? Um die Gewichtsbelastung beim Ge-
hen möglichst kurz und gering zu halten, wird der 
Oberkörper normalerweise vom schmerzhaften Bein 
wegbewegt. Nur bei Beschwerden im Hüftgelenk 
bewegt sich der Oberkörper über das schmerzhafte 
Bein, da aufgrund der Konfiguration des Hüftgelen-
kes so der Hebelarm und damit die Gewichtsbelas-
tung verringert werden.

− � Kann das Kind beschwerdefrei Sitzen? Hat es Schmer­
zen beim Husten, Niesen, Lachen oder beim Hochhe­
ben des Gesässes (Windelwechsel)? Schmerzen aus-
gehend von der Wirbelsäule sind sehr schwierig zu 
fassen. Häufig findet man einen diffus schmerzredu-
zierten Allgemeinzustand, z. T. mit Geh- und Steh-
verweigerung, aber ohne fassbaren Schmerzpunkt 
an den Extremitäten. Eine gezielte Untersuchung der 
Wirbelsäule und gezielte anamnestische Fragen kön-
nen in solchen Fällen weiterhelfen. 

Danach folgt eine detailliertere Untersuchung der 
schmerzhaften Region: 
− � Finden sich sekundäre Veränderungen wie Hautver­

färbungen, Ausschläge, Schwellung, Überwärmung, 
Muskelatrophie, lokale Lymphknotenschwellungen?

− � Geht der Schmerz vom Gelenk aus oder vom Kno­
chen oder der Muskulatur? Eine Arthritis ist gekenn-
zeichnet durch eine Schwellung des Gelenks mit 

Ein 15-jähriger fanatischer Fussballer mit 
anhaltenden Schmerzen und intermittieren-
der Schwellung seit 3 Wochen im  
rechten Fuss: Es findet sich eine Fraktur  
des Metatarsale 3 mit bereits vorhandener 
Callusbildung.

Ein 14-jähriges Mädchen mit belas
tungsabhängigen Knieschmerzen  
und -schwellungen: Osteochondrose  
(Osteochondritis dissecans) am  
medialen Femurcondylus.
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lenkskapsel (über dem Gelenkspalt testen!) und eine 
schmerzhafte Bewegungseinschränkung, welche bei 
maximaler Bewegung, d.h. der sogenannten End-
phase der Bewegung (Dehnung der Gelenkkapsel) 
am deutlichsten ist. Bei muskulären Schmerzen fin-
det sich ein Druck- oder Kompressionsschmerz der 
Muskulatur, meistens auch eine schmerzhafter Mus-
kelschwäche. Ein Achsenstoss-Schmerz weist auf ei-
nen ossären Ursprung der Schmerzen hin. 

− � Was bewirken aktive und passive Bewegungen? Sind 
Bewegungsumfang, Stabilität und Funktionen erhal­
ten oder eingeschränkt?

Differenzialdiagnose von  
Schmerzen des Bewegungs
apparates im Kindesalter
Trauma
Traumata aller Art, wie Frakturen, Distorsionen, Luxatio­
nen und Weichteilverletzungen, sind die Ursache für fast 
die Hälfte aller Konsultationen wegen Schmerzen des 
Bewegungsapparates bei Kindern und Jugendlichen [3]. 
In den meisten Fällen werden das Kind selbst oder seine 
Begleitpersonen bereits eine Ursache respektive Erklä­
rung für die Schmerzen liefern, und die Diagnose stellt 
keine wesentlichen Probleme. In einzelnen Fällen kann 
aber die Anamnese irreführend sein, indem z. B. kein 
Trauma erinnerlich ist (Fremdkörper, Ermüdungsfraktu­
ren) oder fälschlicherweise ein zeitlich assoziiertes Baga­
tell-Trauma für den auslösenden Faktor gehalten wird. In 
diesen Fällen ist es die ärztliche Kunst zu entscheiden, ob 
Schmerzen und gefundene Pathologie mit dem geschil­
derten Unfallhergang hinreichend erklärt sind.

Infektionen
Eine wichtige und dringliche Differenzialdiagnose sind 
die Infektionen. Neben den offensichtlichen Situatio­
nen mit lokalen, meist von einer Hautverletzung aus­
gehenden Infektionen, sind insbesondere die septische 
Arthritis und die Osteomyelitis wichtige und dringliche 
Differenzialdiagnosen. Obwohl als Regel gilt, dass eine 
septische Arthritis umso wahrscheinlicher ist, je jünger 
das Kind ist, kommen beide bakterielle Infektionen in 
jedem Alter vor und müssen differenzialdiagnostisch 
erwogen werden. Fremdkörper können per se oder 
durch eine durch sie hervorgerufene Entzündung mit 
oder ohne Infektion zu Schmerzen führen. Auch hier 
kann die Anamnese entscheidend sein, um die Mög­
lichkeit eines Fremdkörpers zu erwägen. Neben den lo­
kalen Manifestationen sind natürlich auch systemische 
Infektzeichen wie Fieber, reduzierter Allgemeinzustand 
und erhöhte Entzündungsparameter wichtige differen­
zialdiagnostische Hinweise. Abhängig von der Virulenz 

des Erregers kommen aber auch immer wieder Fälle vor 
mit tage- bis wochenlangem Verlauf und ausgespro­
chen wenig systemischen Infektzeichen.
  Spezialformen von bakteriellen Infekten sind die 
Lymeborreliose und die Tuberkulose, welche beide zu 
verschiedenen Skelettmanifestationen führen können. 
Die Borrelien werden von Zecken übertragen, welche 
bis zu einer Höhe von 1000 m über Meer in Mitteleuro­
pa ubiquitär vorkommen. Ein Zeckenbiss und/oder Ery­
thema chronicum migrans ist nur in etwa 50% der Fälle 
erinnerlich. Bei typischer Klinik – rezidivierende Arthri­
tis in einem oder mehreren grossen Gelenken – wird 
die Diagnose durch den Nachweis hochspezifischer An­
tikörper gegen Hüllenproteine des Bakteriums (Wes­
tern- oder Immunoblot) gestellt. Eine aktive Tuberkulose 
kann zu einer parainfektiösen Reaktion mit Arthralgien 
und sogar Polyarthritis führen. Sekundäre Tuberkulose-
Manifestationen wie tuberkulöse Arthritis und Spondy­
litis sind bei immunkompetenten Kindern rar. 
  Sehr häufig hingegen sind parainfektiös auftreten­
de, transiente Entzündungsreaktionen am Bewegungs­
apparat, wie Arthralgien, Arthritiden und Myositiden, 
manchmal auch Vaskulitiden, welche unabhängig von 
der Art des Erregers im Rahmen der immunologischen 
Reaktion auftreten können und normalerweise kurz­
dauernd und selbstlimitierend verlaufen.

Neoplasien
Neoplasien können lokalisierte (Osteosarkom und Ew­
ing Sarkom, Weichteilsarkom, benigne Knochenzysten, 
Osteoid Osteom, kartilaginäre Exostosen/Osteochondro­
me) oder diffuse skelettale Beschwerden verursachen, 

Ein 5-jähriger Knabe  
wird von der Mutter 
zur Untersuchung  
gebracht wegen in-
termittierendem Hin-
ken, welches vor allem 
bei längerem Gehen 
(Wanderungen) beob-
achtet wird.
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sei es durch Metastasen (z. B. Neuroblastom), primär 
diffusen Knochenbefall (z. B. Histiozytose) oder Zellhy­
perplasie im Markraum (Leukämie, Neuroblastom). Ge­
rade die Leukämien gehören deshalb zur wichtigen Dif­
ferenzialdiagnose bei muskuloskelettalen Beschwerden 
im Kindesalter. Typischerweise indolent ist das häufig als 
Malignom verdächtigte, aber benigne und selbstlimi­
tierende Granuloma anulare, ein sehr derber, subkutan 
oder kutan gelegener Knoten, der sich beim Wachstum 
zentral abheilend in einen Ring wandelt und histologisch 
ähnlich einem Rheumaknoten aus Riesenzellen besteht.

Entzündlich-rheumatische Krankheiten
Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist die häufigste 
rheumatische Erkrankung im Kindesalter, etwa 1–2 von 
1000 Kinder sind davon betroffen. Anders als oft vermu­
tet liegt der Erkrankungsgipfel im Kleinkindesalter (1–4 
Jahre). Es gibt keine Laboruntersuchung, mit der die JIA 
diagnostiziert oder ausgeschlossen werden kann. Auch 
systemische Entzündungszeichen sind nicht immer vor­
handen! Subjektive Schmerzen allein sind aber nicht ty­
pisch für die JIA (ja, Schmerzen können sogar fehlen), 
sondern Bewegungseinschränkung und/oder Schwel­
lung der Gelenke. Auch die juvenile Dermatomyositis und 
der juvenile systemische Lupus erythematodes manifes­
tieren sich sehr häufig mit Gelenk- und Muskelschmer­
zen. Desgleichen auch die Vaskulitiden, ob spezifisch wie 
die Purpura Schönlein Hennoch oder das Kawasaki-Syn­
drom oder die unspezifischen parainfektiösen Vaskuliti­
den, sie präsentieren sich häufig mit Gelenk- und Glie­
derschmerzen, oft verbunden mit Schwellungen. 

Mechanisch-orthopädische Störungen
Verschiedenste anatomische Varianten, wie z. B. ein 
Scheibenmeniskus, tarsale Koalitionen, und ossäre Ent­
wicklungsstörungen wie Osteonekrosen, die Osteo­
chondritis dissecans und Apophysitiden können zu 
Beschwerden des Bewegungsapparates führen und 
manifestieren sich in unterschiedlichen Altersabschnit­
ten. Etwa ab dem Schulalter gehören auch mechanische 
Überlastungs-Syndrome, klassisch z. B. das anterior knee 
pain Syndrom bei jungen Mädchen, zu den häufigsten 
Ursachen für Schmerzen im Bewegungsapparat [3].

Seltenere Ursachen
− � Neurogene Schmerzen des Bewegungsapparates 

sind selten. Mögliche Ursachen sind Nervenkompres­
sion (z. B. Carpaltunnelsyndrom, Diskushernie, Spon­
dylolisthesis) oder Neuritiden (z. B. parainfektiös, kind­
liche Periarteritis nodosa). 

− � Hämatologische Störungen mit häufigen muskulo
skelettalen Beschwerden sind in erster Linie die 
Hämophilien sowie die Sichelzellanämie. Aber auch 
die Thalassämie kann eine schmerzhafte Arthropa­
thie hervorrufen. Andere angeborene Störungen mit 

häufigen Skelettmanifestationen sind die kongenita­
len Osteochondrodysplasien, die Mucopolysacchari­
dosen und Sphingolipidosen.

− � Auch verschiedene Stoffwechselstörungen wie Hypo- 
und Hyperthyreose, Diabetes mellitus, können mit 
Arthralgien einhergehen, deren Ursache letztlich 
noch weitgehend unklar ist.  

− � Primäre arterielle Durchblutungsstörungen als Ursa­
che für Schmerzen des Bewegungsapparates sind bei 
Kindern eine Rarität. Der Vollständigkeit halber er­
wähnt sei die Takayasu Arteritis, die meistens zu einer 
langsamen Verengung / Verschluss von aortennahen 
Arterien führt. Typischerweise sind die Brachialarte­
rien vom Verschluss befallen, was der Krankheit den 
Namen «pulseless disease» gegeben hat. Betroffen 
sind überwiegend Mädchen ab der Pubertät. Aller­
dings kann auch ein Kawasaki-Syndrom neben den 
Koronararterien grosse Körperarterien befallen und 
dort zu Aneurysmen und im Verlauf allenfalls zu ar­
teriellen Verschlüssen führen. Thrombophilien, an­
geboren oder erworben, oder eine Sichelzellanämie 
müssen bei einem thrombotischen Verschluss diffe­
renzialdiagnostisch erwogen werden.

«Wachstumsschmerzen»
Eine häufig gestellte, wissenschaftlich aber nach wie vor 
unklare Diagnose sind die so genannten Wachstums­
schmerzen. Sie sind gekennzeichnet durch ein unregel­
mässiges Auftreten ausschliesslich am Abend oder in der 
Nacht, wechselnde Lokalisation in einem oder beiden 
Beinen (die Arme sind sehr selten betroffen), Fehlen von 
fassbaren körperlichen Veränderungen und völliger Be­

Ein 14-jähriger Junge  
wird zur Untersuchung  
angemeldet wegen 
Schmerzen und Hinken  
im rechten Bein seit  
etwa 2 Wochen, welches 
besonders nach länge-
rem Sitzen auftritt.  
Bei der Untersuchung 
findet sich eine ausge-
prägte Blockade der 
LWS, welche dem Patient 
selbst nicht aufgefallen 
war! Als Ursache wird 
eine akute Spondylolyse 
diagnostiziert.
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31schwerdefreiheit am nächsten Morgen. Je nach Studie 
und Alter der untersuchten Kinder sind bis zu 36% der 
Kinder davon betroffen, der Altersgipfel dieser Sympto
matik liegt im Vorschul- bis Kindergartenalter [5]. Be­
züglich der Genese wurden verschiedenste Hypothesen 
geprüft, mit der Schlussfolgerung, dass es sich höchst­
wahrscheinlich nicht um ein ursächlich einheitliches 
Krankheitsbild handeln dürfte. Möglich ist ein Zusam­
menhang mit einem Restless-Legs-Syndrom bei einem 
Teil der Betroffenen, wohingegen Durchblutungsstörun­
gen oder ein Zusammenhang mit dem Wachstumshor­
monspiegel unwahrscheinlich sind [6, 7]. Das Beschwer­
debild verläuft selbstlimitierend und ohne Folgeschäden, 
kann aber im Einzelfall wegen der gestörten Nachtruhe 
für die betroffenen Familien sehr belastend sein.

Chronische regionale Schmerzsyndrome  
(chronic regional pain syndromes)
Dieser Begriff hat sich in den letzten Jahren eingebür­
gert als Oberbegriff für eine Reihe von Krankheitsbildern, 
die gekennzeichnet sind durch ausgeprägte Schmerzen 
ohne morphologisch fassbares Korrelat (z. B. kindlicher 
M. Sudeck, reflex sympathetic dystrophy, Erythromelalgie 
usw.). Häufig, aber nicht immer, sind auch unterschied­
lich ausgeprägte vegetative Veränderungen, Störun­
gen der Durchblutungsregulation und Dysästhesien vor­
handen, die teilweise im Anschluss an ein meist leichtes 
Trauma der betroffenen Region auftreten. Im Gegensatz 
zu somatischen Erkrankungen, bei denen die Schmer­
zen tendenziell im Verlauf besser werden (und/oder auf 
Schmerzmittel gut ansprechen) findet man charakteristi­
scherweise eine Zunahme der Schmerzsymptomatik über 
Tage bis Wochen, das Nichtansprechen auf Analgetika 
aller Art, und auch eine Ruhigstellung in Schiene oder 
Gips – obwohl sehr häufig als wohltuend empfunden – 
führt nicht zur Heilung. Obwohl der Pathomechanismus 
letztlich noch nicht geklärt ist, dürfte es sich am ehes­
ten um ein multifaktorielles Geschehen mit einer gestör­
ten zentralen Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung 
handeln, für das neben psychosozialen und Umweltfak­
toren auch eine genetische Prädisposition nötig ist. Die 
Behandlung besteht in einer Kombination von aufbauen­
der Physiotherapie mit Schmerz-Desensibilisierung, Schu­
lung der Körperwahrnehmung und unterstützender Psy­

chotherapie. In den meisten Fällen handelt es sich um 
eine vorübergehende, pubertäre Störung. Die Prognose 
ist – insbesondere verglichen mit Schmerzsyndromen im 
Erwachsenenalter – grundsätzlich sehr gut, obwohl die 
Genesung in Einzelfällen sehr lange dauern kann. 

Differenzialdiagnose aufgrund  
des Alter des Kindes
Viele Krankheiten haben eine bestimmte Alters-Prädilek­
tion, die man sich bei der Differenzialdiagnose zu Nutzen 
machen kann. So wird man bei akuten Hüftschmerzen 
bei einem Neugeborenen in erster Linie an eine septische 
Arthritis denken, bei einem 6-Jährigen an eine Osteonek­
rose (M.Perthes) und bei einem 13-Jährigen an eine Epi­
physiolyse. Tabelle 1 gibt einen Anhaltspunkt über die al­
tersabhängig häufigsten Differenzialdiagnosen.

Zusammenfassung
Beschwerden des Bewegungsapparates sind häufig bei 
Kindern und Jugendlichen. Anamnese und körperliche 
Untersuchung sind die Grundpfeiler jeder Diagnose. Je 
nach Alter des Kindes sind die Prioritäten bei der weite­
ren differenzialdiagnostischen Evaluation der möglichen 
Ursachen verschieden zu setzen.� ■
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Altersabhängige Differenzialdiagnose von Schmerzen des Bewegungsapparates bei Kindern
Jedes Alter	 Kleinkinder 0–3 Jahre	 Kinder 4–10 Jahre	 Adoleszente 11–16 Jahre

Trauma	 septische Arthritis/Coxitis	 Osteonekrosen (M. Perthes, M. Köhler)	 Epiphysiolyse
parainfektiöses Geschehen	 Hüftdysplasie	 Coxitis fugax	 M. Osgood-Schlatter
Osteomyelitis	 unbemerkte Frakturen	 juvenile idiopathische Arthritis	 anterior knee pain Syndrom
septische Arthritis	 juvenile idiopathische Arthritis	 Ermüdungsfrakturen	 tarsale Koalitionen
Neoplasien (inkl. Leukämie)		  discoider Meniscus	 Ermüdungsfrakturen
Spondylodiscitis			   Osteochondritis dissecans
				    akute Spondylolyse /-listhesis
				    Diskushernie
				    chronische Schmerzsyndrome
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 Jeder von uns kennt verängstigte Kinder bei Blutent­
nahmen und Impfungen und die aufgeregten Eltern, 

die ihre verletzten und weinenden Kinder nach Unfäl­
len zur Wundversorgung in unsere Praxis bringen. Und 
genauso gut kann sich jeder von uns an Situationen 
erinnern, in welchen man sich selber ohnmächtig der 
Prüfungsangst ausgeliefert fühlt oder sich wieder ein­
mal vor einem zu haltenden Vortrag die feuchten Hän­
de abtrocknet oder den rebellierenden Magen zu beru­
higen versucht.
  Wie oft wünschten wir uns in solchen Momenten an 
einen andern Ort. Aber das geht ja nicht! Oder viel­
leicht doch?! 
  Am 21. und 22. Juni 2012 trafen sich 22 Teilneh­
mer zum Fortsetzungskurs in Hypnose im ehemaligen 
Hotel «Grand Palais» in Brunnen. Die wunderschönen, 
freundlichen Kursräume bieten viel Platz, laden ein zum 
Zuhören, Diskutieren, Verweilen – und am Abend sogar 
zum Tanzen. In den Pausen kann, wer mag, von der Ter­
rasse aus das Treiben auf dem See beobachten. All das 
gewährleistet eine sehr angenehme Arbeitsatmosphä­
re. An dieser Stelle gebührt Dr.med. Mercedes Ogal ein 

herzliches Dankeschön für die grossartige Organisati­
on dieses Kurses. 
  Definitionen und genauere Beschreibungen der me­
dizinischen Hypnose und deren Instrumente können 
z. B. im Kursbericht von Isabell Tureczek Iff in der letz­
ten Ausgabe 02/2012, Seite 34, nachgelesen werden.
  Dr. med. Leora Kuttner, international renommier­
te klinische Psychologin, Professorin am Departement 
of Pediatrics der University of British Columbia und 
des British Columbia Children’s Hospital in Vancouver, 
Canada, hiess uns herzlich willkommen und begann mit 
einer kurzen, zusammenfassenden Repetition der wich­
tigsten Grundlagen der medizinischen Hypnose, so dass 
auch Personen, die zwar bereits Vorkenntnisse in diesem 
Gebiet haben, einen guten Einstieg fanden, ohne den 
ersten Kurs besucht zu haben. Ihre auf Englisch gehal­
tenen Ausführungen waren lebendig und begeisternd. 
Sie referierte über den in der Hypnose wichtigen «fa­
vorite oder safe place». Das Schwergewicht lag auf Be­
gleitung bei Schmerz, Angst und Schlafproblemen. Her­
vorgehoben wurden die Wichtigkeit einer affirmativen, 
positiven Wortwahl sowie die unterschiedlichen Techni­

Hypnose in der pädiatrischen Praxis  
für Fortgeschrittene  vom 21./22. Juni 2012
Dr. med. Claudia 

Wandt, Basel



03 / 2012� kursBerichte K I ND ERÄR Z T E .SCHWEIZ
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und Entwicklungsstandes der Kinder und Jugendlichen. 
  Den Vorträgen, denen immer wieder angeregte Dis­
kussionen folgten, schlossen sich Übungsrunden in 
Kleingruppen an. In diesen Gruppenarbeiten konnte 
in vertrauensvollem Rahmen das Gehörte ausprobiert 
und lustvoll spielerisch umgesetzt werden. Dres. med., 
Mercedes Ogal, Camilla Ceppi, Ines Baruffol und Ursula 
Bühlmann begleiteten diese Übungseinheiten auf sehr 
angenehme und konstruktive Art und liessen uns auch 
an ihrem wertvollen Erfahrungsschatz teilhaben. Hyp­
nose bedeutet nicht zwingend grossen zeitlichen Auf­
wand, sondern lässt sich auch wunderbar in Kurzinter­
ventionen anwenden.
  Immer wieder illustrierten Videos aus den Praxen der 
Kursleiterinnen und -begleiterinnen abwechslungsreich 
und lebendig die theoretischen Ausführungen von Dr. 
Kuttner.

  Highlights waren einerseits Demonstrationen gewis­
ser Techniken von Leora Kuttner an 2 Teilnehmern und 
dann vor allem auch die Sitzung mit einer unter Prü­
fungsangst leidenden Jugendlichen direkt vor Ort. So 
konnten wir beeindruckt die kreative Kunstfertigkeit der 
Therapeutin, ihre achtsamen, verbalen Einladungen an 
ihr Gegenüber, ihre ressourcenorientierte Arbeit und die 
eindrücklich sicht- und spürbaren Veränderungen bei 
den Jugendlichen beobachten.

  Wir haben den Workshop wach und entspannt ver­
lassen und viel Vorfreude, Neugier und Mut mitgenom­
men, das Erfahrene im Praxisalltag spielerisch anzu­
wenden und unsere kleinen und grossen Patienten in 
unangenehmen Situationen an einen Ort der Sicherheit 
reisen zu lassen oder schwierigen Situationen im Alltag 
gestärkt zu begegnen. Und vielleicht nicht nur unsere 
Patienten …� ■
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Eltern zwischen Freude und Erschöpfung –  
zur postpartalen Erschöpfung und  
postpartalen Depression
Ziele 	 – � Die TN kennen die Krankheitsbilder postpar­

tale Erschöpfung und postpartale Depression.
	 – � Sie sind dafür sensibilisiert und fähig zur Früh­

erkennung in der pädiatrischen Praxis.
	 – � Die TN vertiefen ihre Beratungskompetenz.
	 – � Sie kennen die Möglichkeiten von interdiszipli­

närer Zusammenarbeit und Psychotherapie.

Inhalte	 – � Krankheitsbild der postpartalen Krisen
zustände

	 – � Früherkennung 
	 – � Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Bindung 

und den Säugling
	 – � Massnahmen zur Entlastung und Erholungs­

möglichkeiten
	 – � Vorstellung der Mutter-Kind-Abteilung 
	 – � Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
	 – � Psychotherapie
	 – � Erfahrungsaustausch

Datum	 25. Oktober 2012, 9–17 Uhr

Ort	� Spital Affoltern, Sonnenbergstrasse 27,  
8910 Affoltern am Albis 

Leitung/	 Annina Hess-Cabalzar, Leitung Psychotherapie
Referenten	 und Mutter-Kind-Abteilung
	� Gunda Wolter, Psychotherapie, stellvertretende  

Leitung Mutter-Kind-Abteilung

Teilnehmende	 25 – 30 Personen

Kosten	� CHF 330.– für Mitglieder, inkl. Kursmaterial, 
Zwischenverpflegung, Mittagessen und  
Getränke (für Nichtmitglieder CHF 430.–)

Workshop Neonatologie für Kinder- und  
Jugendärzte
Thema	� Betreuung, Stabilisation und Reanimation des 

Neugeborenen im Gebärsaal (normale und 
gestörte Adaptation), Wochenbettbetreuung, 
Hypoglykämie, Hyperbilirubinämie, Pulsoxy
metrie, Infektionen (Strepto B, Hepatitis B und 
C, u. a. m.). Praktische Übungen im Gebärsaal.

Datum	 8. November 2012

■  KURSE KINDERÄRZTE SCHWEIZ Ort	� Universitätsspital Zürich, Bibliothek Departe­
ment Frauenheilkunde, Frauenklinikstrasse 10, 
8091 Zürich

Leitung /	 Prof. Dr. Hans Ulrich Bucher,  
Referenten	� PD Dr. med. Jean-Claude Fauchère  

und Mitarbeiter

Teilnehmende	� max. 10 Personen. Voraussetzung ist die  
Betreuung von Neugeborenen.

Kosten	� CHF 300.– für Mitglieder (CHF 400.– für 
Nicht-Mitglieder) inkl. ausführliches Skriptum, 
ohne Mittagessen 

Vorsorgekurs 2013 / 14

Ziele
Ein wichtiger Bestandteil des Alltags eines Kinder- und Jugend- 
arztes in der Praxis sind die Vorsorgeuntersuchungen. In der Aus­
bildung zum Pädiater in der Klinik hat man aber mit der Beurtei­
lung der Entwicklung von gesunden Kindern wenig zu tun. So ist 
man gerade auf diesem Gebiet als junger Kinder- und Jugendarzt  
häufig überfordert und unsicher. Ziel dieses Kurses ist es, die wich­
tigsten Themen der kindlichen Entwicklung und der pädiatrischen 
Prävention so zu vermitteln, dass der Kursinhalt unmittelbar in 
den kinderärztlichen Praxisalltag integriert werden kann. Dem Er­
fahrungsaustausch unter den Kursteilnehmern kommt dabei der­
selbe Stellenwert zu wie der Wissensvermittlung durch die zuge­
zogenen Fachreferenten.

Kursform	 8 Blöcke à 2 Tage
	 1.  �Block 0 bis 2 Monate: Dr. med. Patrick Orban 

und Dr. med. Stephanie Stücheli
	 2.  Block 4 bis 6 Monate: Dr. med. Daniel Hänggi
	 3.  Block 12 Monate: KD Dr. med. Sepp Holtz
	 4.  �Block 18 bis 24 Monate: Dr. med. Philipp 

Trefny 
	 5.  Block 4 Jahre: Dr. med. Markus Bigler
	 6.  Block 6 Jahre: Dr. med. Sepp Holtz
	 7.  �Block 10 Jahre: Dr. med. Gian Bischoff und 

Dr. med. Ralph van der Heiden
	 8. �Block 14 Jahre: Dr. med. Gian Bischoff und 

Dr. med. Ralph van der Heiden

Daten	 1. Block: 15./16. März 2013
	 2. Block: 17./18. Mai 2013 
	 3. Block: 23./24. August 2013
	 4. Block: 22./23. November 2013
	 5. Block: 21./22. März 2014
	 6. Block: 30./31. Mai 2014
	 7. Block 22./23. August 2014
	 8. Block 14./15. November 2014
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– neuromotorischen Entwicklungsstand/ 

taktilkinästhetische Wahrnehmung/Praxis 
– visuelle Wahrnehmung 
– Raumerfassung, auditive Wahrnehmung 

und Sprache 
– intermodale und seriale Leistung 
– metasprachliche Fähigkeiten, Abstrak-

tionsvermögen und logisches Denken

Preis CHF 250.– exkl. MwSt., Verpackungs-
und Versandkostenanteil

Bestellung online unter www.praxispaediatrie.ch

Verlag Praxispädiatrie GmbH, Badenerstrasse 21, 8004 Zürich, 
Telefon 044 520 27 17, Fax 043 317 93 64, info@praxispaediatrie.ch 
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36 Übernachtungen
Diese sind im Kurspreis nicht inbegriffen. Bitte geben Sie bei der 
Anmeldung unbedingt an, ob Sie an den Kursorten 1+3 in den 
von uns provisorisch reservierten (Einzel)-Zimmern übernachten 
möchten.

1. Block	� Kloster Kappel, Kappel am Albis: CHF 170.–/EZ 
(Reservierung durch uns)

2. Block	� Sorell Hotel Krone, Winterthur: Bitte dort  
direkt selber reservieren (Tel. 052 2081818) 
oder andere Unterkunft organisieren  
(www.winterthur-tourismus.ch)

3. Bock	� Bildungszentrum St. Jodern, Visp: CHF 74.–/EZ 
(Reservierung durch uns)

Kursleitung
Fachliche  Aspekte: Regina Renggli-Bruder (Winterthur),  
Kurt von Siebenthal (Winterthur)
Praxisaspekte: Alain Wimmersberger (Visp),  
Arnold Bächler (St. Gallen)

Kursmotivation
In der Praxispädiatrie begegnen wir täglich Fragen, die weit mehr 
als nur entwicklungspädiatrisches Basiswissen erfordern. Da um­
fassende Abklärungen in spezialisierten Zentren meistens mit lan­
gen Wartezeiten verbunden sind, liegt es oft an uns, in Kenntnis 
des bisherigen Entwicklungsverlaufes mit einer gezielten Anamne­
se, Schul- und Therapieberichten sowie bereits früher erhobenen 
entwicklungsdiagnostischen Befunden und den Ergebnissen einer 
aktuellen Screeninguntersuchung, ein Entwicklungsprofil zu er­
stellen und im Rahmen des Fit-Misfit-Konzeptes geeignete Mass­
nahmen in die Wege zu leiten.

Zielgruppe
Der 3-teilige Kurs richtet sich an praxiserfahrene Kinderärztinnen 
und Kinderärzte, die sich speziell mit entwicklungspädiatrischen 
Fragen befassen. Vorausgesetzt werden Grundkenntnisse der  
allgemeinen Entwicklungspädiatrie, wie sie z. B. in den Vorsorge
kursen vermittelt werden.

Max. 25 Teilnehmende

Ort	� Die einzelnen Blöcke werden an verschiedenen 
Orten stattfinden. Der Ort  ist abhängig vom 
jeweiligen Moderator und wird rechtzeitig  
bekannt gegeben.

Kursleitung	 Dr. med. Gian Bischoff, Dr. med. Pascal Mayer  

Kursbegleitung	 Dr. med. Kerstin Martinez
	  
Referenten	� Die Kurse werden von praktizierenden Kinder- 

und Jugendärzten moderiert, die je nach The­
ma Fachpersonen und Experten als Referenten 
beiziehen.

Teilnehmende	� Max. 30 Kinder- und Jugendärzte, die in  
eigenverantwortlicher Tätigkeit in einer Praxis 
arbeiten.

Kosten	� CHF 4500.–, inkl. Referate, Mittagessen,  
Zwischenverpflegungen, Getränke  
(ohne Übernachtungen). Zahlbar in 2 Raten  
(1. Rate à CHF 2500.– vor Kursbeginn;  
2. Rate à 2000.– Ende 2013).  
Für Nichtmitglieder CHF 6100.–.

Voraus-	 Aktive Mitarbeit wird erwartet (Video, 
setzungen	 Intervisionen, Hausaufgaben).

Fit-Misfit-Konzept in der Praxispädiatrie

Kursdaten
1. Block	� 17./18. Januar 2013 (Kloster Kappel,  

Kappel am Albis)
2. Block	� 6./7. Juni 2013 (Sorell Hotel Krone, Winterthur)
3. Block	� 19./20. September 2013 (Bildungszentrum  

St. Jodern, Visp)

Zusatzmodul fakultativ
zwischen 1. und 2. Block: eintägiger Einführungskurs IDS 

Kosten
CHF 2400.– inklusive Referate, Handouts, Mittagessen, Zwischen­
verpflegungen, Getränke (für Nichtmitglieder CHF 3000.–)
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Anmeldetalon
Diese Anmeldung ist verbindlich.
Annullation bis 30 Tage vor Kursbeginn ohne Kostenfolge.
Bei Abmeldung weniger als 30 Tage vor Kursbeginn oder bei
Nichterscheinen wird der volle Kursbetrag in Rechnung gestellt.

■	� Eltern zwischen Freude und Erschöpfung – zur postpartalen  
Erschöpfung und postpartalen Depression, 25. Oktober 2012, 
Affoltern am Albis

■	� Workshop Neonatologie für Kinder- und Jugendärzte, 
8. November 2012, Universitätsspital Zürich

■	� Vorsorgekurs 2013/14, 8 Blöcke, März 2013 – November 2014

■	 Fit-Misfit-Konzept in der Praxispädiatrie
	 1. Block: � 17./18. Januar 2013, Kappel am Albis
	 2. Block:    6./7. Juni 2013, Winterthur
	 3. Block:  19./20. September 2013, Visp

Anmeldung für Kurse Kinderärzte schweiz

Name / Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Datum/Unterschrift:

Kinderärzte Schweiz, Badenerstrasse 21, 8004 Zürich, 
Fax 043 317 93 64, 
info@kinderaerzteschweiz.ch oder www.kinderaerzteschweiz.ch

Verlag Praxispädiatrie GmbH

Die Bestellung ist verbindlich.

■	 Testmaterial: Neuromotorik-Testkoffer zu CHF 480.– plus NK

Name / Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Datum/Unterschrift:

Verlag Praxispädiatrie GmbH, Badenerstrasse 21, 8004 Zürich,
Fax 043 317 93 64, info@kinderaerzteschweiz.ch

✂

■  Online-Anmeldung

www.kinderaerzteschweiz.ch

Kursangebot
Der Kursaufbau richtet sich nach den drei Altersgruppen: Kinder­
garten/Vorschulalter, frühe Schuljahre und späte Schuljahre/Ado­
leszenz. Die Entwicklung im Säuglings- und Kleinkindalter wird 
als bekannt vorausgesetzt. Lediglich ein paar ausgewählte Aspek­
te der frühen Sprachentwicklung und des Bindungsverhaltens sol­
len aufgenommen werden, da sie für spätere Entwicklungsschritte 
von besonderer Bedeutung sind. 

Der Kurs verfolgt folgende Ziele:
• � Einige weit verbreitete, standardisierte Entwicklungstests  

(K-ABC, Hawik IV, IDS) sollen soweit demonstriert werden,  
dass wir deren Resultate verstehen und ins Entwicklungsprofil 
der von uns betreuten Kinder integrieren können.

• � Das Verständnis von Entwicklungs- und Verhaltensproblemen 
im Rahmen des Fit-Misfit-Modells soll als Konzept für die Pra­
xispädiatrie propagiert werden.

• � Für Kursbesucher, die sich für eine selbständige Testdurchfüh­
rung interessieren, besteht zwischen dem 2. und 3. Block Ge­
legenheit, den in den letzten Jahren vor allem in der Schulpsy­
chologie zunehmend verwendeten IDS in einem separaten, 
eintägigen Zusatzmodul kennenzulernen.

• � Ein weiteres Angebot des Kurses besteht in der Vermittlung 
von Fragebogen und Screeninginstrumenten, die sich zur ra­
schen Orientierung unter Praxisbedingungen  bewährt haben. 
Die Kursbesucher sind aufgefordert, Tipps und Tricks zur Ent­
wicklungsbeurteilung auszutauschen, die sich bei ihnen gut be­
währt haben.

• � Anhand von konkreten, praxisorientierten Konzepten und An­
leitungen können die Kursbesucher ihre Vorgehensweisen in 
Gesprächen und schwierigen Situationen reflektieren und er­
weitern.

Um das gewünschte Gleichgewicht zwischen der Informations­
vermittlung durch Experten und dem gegenseitigen Erfahrungs­
austausch sicher zu stellen, hat sich in einem Pilotkurs der «ent­
wicklungspädiatrische Parcours» bewährt, wo die Themen des 
jeweiligen Kursblockes an 4 Posten interaktiv behandelt werden. 
Das neue Kursangebot des Berufsverbandes Kinderärzte Schweiz 
soll das Coaching von Kindern mit komplexen Entwicklungspro­
blemen verbessern und erleichtern.

■  Fortbildungsnachweis
Die Teilnehmer der Kurse erhalten eine Bestätigung. Die absol- 
vierte Fortbildungszeit gilt als spezifische pädiatrische Kernfort­
bildung. 1 Stunde entspricht 1 credit.
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 Der 10. September 1992 war das Datum der Grün­
dungsversammlung, als in Interlaken initiative und 

zukunftsorientierte Praxispädiater die Schweizerische 
Vereinigung für Ultraschall in der pädiatrischen Praxis 
gegründet haben. In diesem Jahr wird die SVUPP also 
20 Jahre alt! Ihr Leistungsausweis darf sich sehen lassen 
und die Vereinigung mit ihren aktuell 355 Mitgliedern 
ist gesund, stark und hat sich einen wichtigen Platz in 
der Sonografie-Landschaft der Schweiz etabliert.

1. Vorstand
Anlässlich von Telefonkonferenzen und der jährlichen 
Vorstandssitzung sowie bei unzähligen Kurzkontakten 
hat die Vereinsführung ihre Arbeit erledigt. Der Vor­
stand wird sich in corpore der Wiederwahl stellen. Für 
das bereits angelaufene Geschäftsjahr wurden einige 
Ämterrochaden vorgenommen. Diese werden an der 
Jahresversammlung präsentiert.

Vorstand 2011/12
Raoul Schmid	 Präsident
Magdalena Hürlimann	 Kurswesen
Bernd Erkert	 Kasse, Klinikvertreter
Johannes Greisser	 Homepage
Thomas Baumann	 Beisitzer, Gründungsmitglied

2. Geschäftsstelle
Es ergaben sich keine personellen Änderungen. Die  
Zusammenarbeit mit Simon Hubacher und Corinne  
Morger verläuft weiterhin zur besten Zufriedenheit 
und in bester gegenseitiger Absprache. Neu ist der 
Geschäftsstelle eine Teilzeit-Buchhalterin angeschlos­
sen. Dies wird künftig insbesondere die Buchhaltung 
und Finanzplanung erheblich beschleunigen und ver­
einfachen. 

3. Kurswesen
Die Nachfrage nach Kursen für Hüftsonografie nach 
Graf ist erfreulicherweise ungebrochen hoch. Meist be­
steht eine Warteliste und dank Vollbesetzung werfen 
die Kurse meist einen Gewinn ab. Dies hat uns ermög­
licht, ab 2012 die Teilnahmegebühren für alle Hüftkur­
se um 100 Franken zu senken.
  Leider gilt für die Kurse in pädiatrischer Sonografie im­
mer noch nicht Ähnliches. Diesem Umstand wurde be­
gegnet, indem erstmals ein Kombikurs mit je einer Grup­
pe mit Niveau «Aufbau» und «Abschluss» durchgeführt 
wurde. Das hat zwar logistisch hohe Anforderungen ge­
stellt, andererseits aber die Durchführung auch mit rela­
tiv geringer Teilnehmerzahl ermöglicht. Wir werden die­
ses Konzept weiterverfolgen, hoffen aber unverdrossen 
darauf, dass die Sonografie von den Pädiatern doch noch 
als klinische Untersuchung entdeckt wird. Um das zu för­
dern, ist ein Schnupperkurs in Planung.
  Der Initiative von Joe Greisser und Steffi Arm­
bruster ist es zu verdanken, dass ein lange gehegter  
Plan endlich umgesetzt wurde. Bereits drei Halbtages- 
Workshops mit viel praktischer Anwendung konnten ei­
nem interessierten Publikum angeboten werden.

4. Mitarbeit am Ultraschall-Dreiländertreffen 2012
Das Ultraschall-Dreiländertreffen wird vom 26. bis 
29.9.2012 in Davos stattfinden. Die SVUPP hat promi­
nent bei der Programmgestaltung mitgewirkt (www.ul­
traschall2012.ch). Ein Besuch lohnt sich auf jeden Fall! 
Besondere Leckerbissen sind der Anwenderkurs Bewe­
gungsapparat bei Kindern und diverse Refresherkurse.

5. Vernetzung
Die SVUPP bringt sich weiterhin aktiv und in unverän­
derter personeller Besetzung in die Arbeiten der SGUM-
Kommissionen (Ausbildungskommission und Hüftkom­
mission) ein. Beiden Kommissionen ist eine Straffung 
des Tutorenwesens ein prioritäres Anliegen. Die SVUPP 
wird in ihrem Auftrag künftig jährlich die Tutorenlisten 

Die SVUPP ist erwachsen!
Jahresbericht des Präsidenten, Geschäftsjahr 2011–2012

Dr. med. Raoul Schmid, 

Baar
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 4 Wochen altes Mädchen, unauffällige Vor- 
geschichte, anamnestisch kein Risiko für 

Hüftdysplasie eruierbar. Die klinische Unter­
suchung der Hüftgelenke (Beinlängen, Ab­
spreizbarkeit, Motorik der Beine) ist unauf­
fällig.
  Die beiden Hüftgelenke werden so doku­
mentiert. Bitte um Beschreibung und Beur­
teilung mit Messung, Typisierung und natür­
lich dem Prozedere.

Sono-Quiz – Fall Carina L.

DR. med. Ramon Möller, Pratteln 

Abbildung 1: Linke Hüfte. Abbildung 2: Rechte Hüfte.

aktualisieren und im Rahmen einer Umfrage individuell 
jeden einzelnen Tutorenstatus überprüfen.

6. Finanzen
Auch das abgelaufene Geschäftsjahr war finanziell er­
folgreich und die Budgets konnten unseres Wissens 
(die genauen Zahlen lagen bei Redaktionsschluss noch 
nicht vor) eingehalten werden. Die finanzielle Basis der 
SVUPP darf als gesund eingestuft werden. Die Zahlen 
werden an der Jahresversammlung im Detail präsen­
tiert, über die Rechnung wird abzustimmen sein.

7. Mongolei-Projekt
Hier hat die SVUPP sozusagen eine Patenfunktion, nach­
dem dank ihrer Hilfe das Projekt erst lanciert werden 
konnte.

  Basierend auf den überzeugenden Studienergeb
nissen, welche hoffentlich bald auch publiziert wer- 
den, hat das mongolische Gesundheitsministerium ein 
landesweites Screeningprogramm zum nächst mög
lichen Zeitpunkt beschlossen. Die Ausweitung auf über 
20 Kliniken der Regierungsbezirke dieses riesengrossen 
Landes ist eine grosse Herausforderung. Dieser werden 
wir uns natürlich stellen. Wir sind dazu aber auf perso­
nelle und finanzielle Unterstützung weiterhin stark an­
gewiesen. Jeder Support ist hoch willkommen! 
www.smopp.net � ■
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 Die knöcherne Formgebung ist hochgradig mangelhaft, der knö­
cherne Erker rund bis flach, im Verhältnis zum dezentrierten 

Hüftkopf jedoch noch relativ gut. Die Winkelmessung des Winkels 
alpha ergäbe einen Wert im Typ II Bereich, ist jedoch nicht ange­
bracht, weil es sich um eine dezentrierte Hüfte handelt. Das Labrum 
ist zwischen Hüftkopf und Pfanne interponiert und fungiert als Hy­
pomochlion für die Dezentrierung des Hüftkopfes. Die Gelenkkap­
sel verläuft horizontal vom Labrum zur Pfanne, cranial davon befin­
det sich das Fettpolster der Gelenkkapsel (Perichondriumloch) und 
der proximale Ansatz des M. rectus femoris, caput reflexum. Es han­
delt sich deshalb um eine Hüfte des Typs IV. Bemerkenswert ist, dass 
der dezentrierte Hüftkopf sich noch in der Standardebene befindet 
und diese noch nicht verlassen hat. Dies kann zur diagnostischen 

Auflösung des Sono-Quiz

Key Messages
■  �Bei der Untersuchung nach Graf werden die Hüften primär 

morphologisch beschrieben und beurteilt! Die Messung dient 
der Bestätigung der deskriptiven Beurteilung!

■  �Nachtrag: Wegen Leistenschmerzen wurde das Kind im Alter 
von ca. 2 Jahren vorstellig. Leider bestätigte sich der klinische 
Verdacht auf eine Femurkopfnekrose …

Abbildung 2. Abbildung 3.

■  Kommentar
Der vorliegende Fall illustriert sehr schön, dass Ausmessungen 
von Hüftgelenken nach der Methode von Graf durchaus tückisch 
sein können. Wer primär der nur zu Illustrationszwecken abge-
bildeten versuchten (!) Messung (Abb. 3) Glauben schenkt, läuft 
Gefahr, diese luxierte Hüfte als noch physiologisch zu beobach-
ten, anstatt sie sofort zu therapieren. 
Luxierte Hüften sind instabil, weshalb der Femurkopf mit Ma-
nipulationen oder Spontanbewegungen in die Nähe des Aceta-
bulums verbracht werden können. Besonders bei Neugeborenen 
hat ein Repositionsversuch durch Zug am Beinchen durchaus einen  
Aussagewert und kann die Wahl der Therapie beeinflussen.
� Dr. med. Raoul Schmid, Baar

Schwierigkeit führen, indem die Deskription der knöchernen Pfanne 
nicht mit der Dezentrierung des Hüftkopfes korrespondiert. Letzte­
re erhält bei der Beurteilung jedoch mehr Gewicht. 
  Die linke Hüfte liess sich beim Erstsonogramm als Typ I Hüfte dar­
stellen. 
  Das Kind hatte 2 Wochen overhead extension, 8 Wochen Becken­
beingips und 8 Wochen Tübinger-Schiene. Die radiologische Kontrol­
le im Alter von 22 Monaten zeigte regelrechte Verhältnisse. Das Kind 
geht hinkfrei.� ■
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Auflösung des Sono-Quiz ■  ULTRASCHALLKURSE
 

Refresherkurs Hüftsonografie II (Teil 4) 
Datum	 22. November 2012 
Ort	 Solothurn 
Leitung	 Dr. med. Thomas Baumann 
Teilnehmende	 40 Personen  
Kosten	 CHF 300.– (CHF 400.– für Nichtmitglieder)

Grund- und Aufbaukurs Hüftsonografie (Teil 1–2) 
Datum	 24. – 26. Januar 2013 
Ort	 Solothurn 
Teilnehmende	 20 Personen  
Kosten	� CHF 1400.– (CHF 1500.– für Nichtmitglieder)

■  SVUPP-Fortbildungskurse günstiger

Alle SVUPP-Fortbildungskurse in Hüftsonografie können aufgrund 
eines neuen Tutoren-Verrechnungsmodells der Kommission Hüft
sonografie um CHF 100.– günstiger angeboten werden.

Pädiatrische Sonografie – Aufbau- und  
Abschlusskurs (Kombikurs mit zwei Modulen) 
Datum	 9./10. November 2012 
Ort	 noch offen 
Teilnehmende	 je 20 Personen 
Kosten	� Aufbaukurs: CHF 900.– (CHF 1000.– für Nicht

mitglieder)
	� Abschlusskurs: CHF 900.– (CHF 1000.– für Nicht

mitglieder)

Anmeldetalon
Ihre Anmeldung ist verbindlich. 
Die Annullation bis 30 Tage vor Kursbeginn ist kostenfrei. 
Bei Abmeldungen von weniger als 30 Tagen vor dem Kurs oder 
bei Nichterscheinen muss der volle Kursbetrag verrechnet werden.

 
Ultraschallkurse 
■	 Refresherkurs Hüftsonografie II (Teil 4)
	 22. November 2012, Solothurn 
■	 Grund- und Aufbaukurs Hüftsonografie (Teil 1–2) 
	 24.–26. Januar 2013, Solothurn 
■	� Pädiatrische Sonografie – Aufbau- und Abschlusskurs  

(Kombikurs mit zwei Modulen), 9./10. November 2012 
■  Aufbaukurs	     ■  Abschlusskurs

■	 Svupp-o-Meter  (CHF 20.– plus Porto und Verpackung)

Anmeldung für SVUPP-Kurse 
■	 Ich bestätige, dass ich die Anmeldebedingungen zur Kenntnis 
	 genommen habe.

	 Grundkurs besucht am: �  (Datum)

	 Anbieter: �  (SVUPP oder andere Vereinigung)

	 Aufbaukurs besucht am: �  (Datum)

	 Anbieter: �  (SVUPP oder andere Vereinigung)

	 Abschlusskurs besucht am: �  (Datum)

	 Anbieter: �  (SVUPP oder andere Vereinigung) 

name (Stempel):

Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Datum/Unterschrift:

SVUPP 
Badenerstrasse 21, 8004 Zürich 
Tel. 044 520 27 17, Fax 043 317 93 64 
info@svupp.ch oder www.svupp.ch

✂

Preis CHF 20.– plus Porto und Verpackung

Svupp-o-Meter
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 Auch die vierte Ausgabe des beliebten Ratgebers 
«Baby&Kleinkind» enthält Informationen und 

praktische Tipps von Fachpersonen rund um die Ge­
sundheit, Ernährung, Entwicklung und Erziehung des 
Kindes in den ersten fünf Lebensjahren. So erfahren 
Eltern zum Beispiel, weshalb Babys nicht immer auf 
dem Rücken liegen sollten, was bei Erkältungen hilft 
und wie sie die Startchancen ihres Kindes optimieren 
können. 

«Baby&Kleinkind» steht unter dem Patronat von Kinder
ärzte Schweiz. Der attraktive Ratgeber im A5-Format  
erscheint einmal pro Jahr auf Deutsch, Französisch oder 
Italienisch. Sind Sie interessiert und möchten sich ein 
Bild des Ratgebers machen? Das PDF der aktuellen Aus­
gabe steht unter www.baby-und-kleinkind.ch/d.pdf als 
Download zur Verfügung. � ■

Die Bestelladresse: www.baby-und-kleinkind.ch

Gratis für alle Kinderarztpraxen in der Schweiz

Die neue Ausgabe  
von «Baby&Kleinkind» ist da

Tipps für Eltern von Kindern bis fünf Jahre

AUSGABE 2012/2013

SCHWANGERSCHAFT & GEBURT ✽ GESUNDHEIT ✽ ERNÄHRUNG ✽ ENTWICKLUNG ✽ ERZIEHUNG

Umgang mit 
Wutausbrüchen  

Fragen rund ums 
Wachstum

Hauen, Kratzen 
oder Beissen

Reisen mit Kind

Und was ist mit Sex?

XL-Babys

Ihre Gratis-
Ausgabe 

zum 
Mitnehmen

Schnupfen, Husten & Co. 
Interview mit Dr. Attila Molnar 
Kinderpermanence Zürich
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Von 1 bis 3 Jahren: spezifische Ernährungsbedürfnisse

Aptamil, inspiriert vom Modell der Muttermilch – garantiert durch Wissenschaft
*Im Vergleich zu Kuhmilch (McCance & Widdowson’s, Food Standards Agency, 2004) **GOS/FOS: eine patentierte Mischung aus Galacto-und Fructo-Oligosaccharide

20 x MEHR EISEN*: einem Eisenmangel vorbeugen

50 x MEHR VITAMIN D*: eine gute Knochenmineralisierung in 
Kombination mit Calcium unterstützen 

2 x WENIGER EIWEISS*: die Überlastung der Nieren vorbeugen und 
zusätzlich vor einem möglichen Risiko von Übergewicht schützen

 DIE EINZIGARTIGE FORMEL VON APTAMIL: die prebiotische Fasern 
 GOS/FOS**, die das Wachstum von Bifidus-Bakterien im Darm fördern

Höhere Bedürfnisse als diejenigen 
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Quelle: Empfohlene Nährstoffzufuhr pro kg Körpergewicht 
und pro Tag nach den DACH-Empfehlungen (Referenzwerte 
für die Nährstoffzufuhr 2008) 

Physiologische Unreife

Aktivitäten in voller Entwicklung 

Starke Wachstumsphase

Physiologische Unreife

Aktivitäten in voller Entwicklung 

Starke Wachstumsphase

Aptamil Junior unterstützt eine ausgewogene Ernährung: 

 GOS/FOS**, die das Wachstum von 


