FRUHGEBORENE
IN DER KINDERARZTPRAXIS

Ein Leitfaden fur den Umgang mit betroffenen Familien
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VORWORT

\Vorwort

Liebe Kinderérztinnen und Kinderarzte!

Friihgeborene sind die groBte Kinderpatientengruppe in Deutschland.
Damit ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass auch Sie in Ihrer Praxis
immer haufiger mit Frihchen-Eltern, deren Kindern und ihren spezifi-
schen gesundheitlichen Folgeerkrankungen konfrontiert werden.

Der richtige Umgang mit diesen Familien ist nicht immer einfach. Im
Gegensatz zu frischgebackenen Eltern reif geborener Kinder liegt hinter
Friihcheneltern bereits eine aufregende, sorgenvolle und anstrengende
Zeitauf einer neonatologischen Intensivstation. Diese Erfahrungen sind
pragend und jede Familie geht anders mitihnen um.

Viele Eltern sind durch umfangreiche Aufklérung Gber medizinische
Zusammenhange in der Klinik und der angestrebten Integration auf
der neonatologischen Intensivstation zu ,Experten” bisheriger medizi-
nischer Indikationen ihrer Kinder geworden. Sie erwarten, mit Ihnen auf
gleicher Augenhéhe iiber empfehlenswerte MaBnahmen zu sprechen,
um ihrem Kind die bestmdglichen Chancen fiir seine weitere Entwick-
lung geben zu kdnnen.

Daher ist der Aufbau einer guten Vertrauensbasis fiir die weitere Bera-
tung wichtig. Das erfordert ausreichend Zeit und Ruhe. Die Erstvorstel-
lung in Ihrer Praxis erfolgt in der Regel wahrend des Ubergangs von der
Klinik nach Hause. Diese Phase ist fiir alle Eltern eine aufregende Zeit,
die sehrverunsichernd sein kann.

Nach monatelanger Rundumbetreuung auf der neonatologischen
Intensivstation miissen sie nun die alleinige Verantwortung fiir das
Wohlergehen ihres Kindes ibernehmen. Aufgrund dessen bendtigen
sie insbesondere in dieser kritischen und noch ungewohnten Anfangs-
phase das Gefiihl, in Ihrer Praxis gut aufgehoben zu sein und immer ein
offenes Ohr fiir ihre Sorgen und Note zu finden. Zudem wollen Eltern
mit ihren subjektiven Sorgen ernst genommen werden, auch wenn die-
se objektiv gesehen nicht begriindet sind.

Bei ndherer Betrachtung sind nicht nur die Kinder Ihre Patienten, son-
dern bis zu einem gewissen Grad auch die Eltern, deren Selbstvertrauen
in die eigenen Fahigkeiten am Anfang aufgrund der traumatischen Er-
fahrungen nicht selten erschiittert ist.

Der Bundesverband ,Das friihgeborene Kind" e V. mdchte Sie mit die-
sem Leitfaden dabei unterstiitzen, Friihcheneltern ein kompetenter
Begleiter in Behandlungsfragen ihrer Kinder zu sein. Es wird auf friih-
chenspezifische Themen eingegangen, die in diesem Zusammenhang
Gegenstand der Beratung sein kdnnen.

Loy
__ ko [l
Barbara MitschdGrfer
Vorstandsvorsitzende
BV ,Das friihgeborene Kind" e.V.




GRUSSWORT

GruBwort

GruBwort:
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in kaum einem anderen Feld arbeiten wir heute so dicht an der Gren-
ze der Lebensfahigkeit wie bei der Versorgung von Friihgeborenen.
Mittlerweile sind die Daten zum Uberleben und auch zum Uberleben
ohne relevante Begleiterkrankungen auf einem eindrucksvollen Niveau
angekommen. Gleichzeitig stellt uns dies vor neue Herausforderungen.

Sossind fiir die Kliniken die personellen Méglichkeiten so begrenzt, dass
immer wieder werdende Miitter oder im schlechteren Fall die Friihge-
borenen selbst in andere Klinik verlegt werden miissen, in denen sich
die Platzsituation giinstiger gestaltet. Und natiirlich sind trotz der deut-
lich verbesserten Ergebnisse auch immer noch schwere Verldufe zu se-
hen mit Friihgeborenen, die dann auch im niedergelassenen Bereich
etliches an Problemen mit sich fihren, angefangen von fehlendem
Gedeihen iiber Cerebralparesen bis hin zu persistierender bronchopul-
monaler Dysplasie und pulmonalem Hochdruck.

All diese Faktoren zeigen wie wichtig die Zusammenarbeit fiir eine best-
mdgliche Versorgung unserer Friihgeborenen zwischen dem ambulan-
ten und dem stationdren Sektor ist. Das enge Band, das die Sektoren
verbindet, ist auch jenseits des stationaren Aufenthaltes durch wieder-

holte Aufnahmen ebenso wie durch die verpflichtende Nachsorge in
den Sozialpédiatrischen Zentren gekennzeichnet.

Daher ist der lhnen vorliegende aktualisierte Leitfaden ,Friihgeborene
in der Kinderarztpraxis" ein hervorragender Ratgeber fiir das Miteinan-
dervon uns Kinderdrzten in den unterschiedlichen Sektoren, aber auch
und gerade daher in genau so hohem MaBe im Hinblick auf die Zusam-
menarbeit mit allen anderen Berufsgruppen, die so wichtig sind fiir die
Betreuung der Friihgeborenen.

Die deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin unterstiitzt
daher das Anliegen eine méglichst reibungslose Zusammenarbeit inter-
professionell und interdisziplindr zu erreichen mit groBem Nachdruck.
Wir wiinschen lhnen daher eine gute Lektiire und viele wertvolle Ein-
sichten zur Weiterentwicklung unseres gemeinsamen Anliegens.

Prof. Dr. med. Jérg Détsch

Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin e V., DGKJ




EINLEITUNG

Einleitung

Die Betreuung von
ehemaligen Frith-
geborenen nach der
Akutphase auf der
neonatologischen In-
tensivstation kann nur
in  Zusammenarbeit
verschiedener Profes-
sionen und Institutio-
nen gut funktionieren.

Deshalb bedarf es einer
interdisziplindren Vernetzung zwischen Kinderarztpraxis, Sozialpadiat-
rischen Zentren, Fachérzten fiir spezifische gesundheitliche Beeintrach-
tigungen, Frihforder- und Beratungsstellen.

Als behandelnde/r Kinderarzt/arztin sind Sie die erste Anlaufstelle fir
Familien mit einem ehemals Frihgeborenen. Da die Probleme beson-
ders ehemals extrem friihgeborener Kinder sehr breit gefachert sein
kénnen und deren Entwicklung u.U. vdllig divergierend verlauft, miis-
sen die Eltern mdglichst engmaschig und umfassend beraten werden,
was den aktuellen Entwicklungsstand ihres Kindes und eventuell einzu-
leitende therapeutische MaBnahmen betrifft.

Rahmenempfehlungen

Die Rahmenempfehlungen des Qualitdtszirkels ,Sozialpadiatrische
Nachsorge ehemals kritisch kranker Friih- und Neugeborener mit ihren
Eltern” der Bundesarbeitsgemeinschaft sozialpadiatrischer Zentren ver-
stehen sich als Begleiter bei der langfristigen individuellen érztlichen
Betreuung der betroffenen Kinder und ihrer Familien. Mégliche Proble-
matiken werden nach inhaltlichen und alterstypischen Schwerpunkten
erdrtert. Da viele ehemalige Extremfriihchen zur Gruppe chronisch kran-
ker und/oder behinderter Kinder gehdren, werden auch entsprechende
Hinweise zur Versorgung dieser Gruppe gegeben. Diese kdnnen unter
folgendem Link abgerufen werden: www.dgspj.de/wp-content/uploads/
qualitaetssicherung-papiere-fruehgeborenennachsorge-2007.pdf

Bei ehemaligen Frithgeborenen ist insbesondere eine umfassende Be-
urteilung aller kindlichen Entwicklungsbereiche im Rahmen einer breit
gefacherten Diagnostik von groBer Bedeutung. Mittlerweile belegen
diverse Studien, wie weitreichend die Folgen der anfénglichen Unreife
bei Geburt sein kdnnen, selbst fiir sogenannte ,spate” Friihgeborene,
die nur wenige Wochen vor dem errechneten ET zur Welt kommen.

VLBW-Frihgeborene

Ein besonderes Augenmerk bediirfen ehemals zu frith geborene Kinder
mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm bzw. einer
Geburt vor der 32. SSW. Sie miissen engmaschig entwicklungsdiagnos-



EINLEITUNG

tisch begleitet werden, um eventuelle Auffalligkeiten méglichst umge-
hend erkennen und behandeln zu kdnnen. Aufgrund dessen sieht die
vom G-BA* beschlossene Qualitétssicherungsrichtlinie Friih- und Reif-
geborene (Stand: 20.6.2013) eine entsprechende Nachuntersuchung
dieser Patientengruppe im korrlglerten Alter von 24 Monaten vor. Das
erfordert Ihre ausnahmslose Uberweisung an ein entsprechendes Kom-
petenzzentrum - auch wenn das betreffende Kind augenscheinlich kei-
ne erkennbaren Auffalligkeiten zu zeigen scheint. Nur auf diese Weise
lassen sich dringend erforderliche und verlassliche Erkenntnisse Giber
den tatsdchlichen Entwicklungsverlauf dieser besonderen Risikogruppe
unter den Friihgeborenen gewinnen - ein Bereich, der noch immer zu
wenig beleuchtet ist und nur mittels einer umfassenden, flachende-
ckenden und standardisierten Nachuntersuchung erhellt werden kann.

Die Familie als unmittelbare Entwicklungsumgebung des Kindes ist ein
nicht zu unterschétzender Faktor. Eltern spielen als Bezugspersonen

* G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss
Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhduser und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in
Form von Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
- kenversmherung (GKV) und legt damit fest, welche Leistungen der
medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden. Dariiber
hinaus beschlieBt der G-BA MaBnahmen der Qualitétssicherung fiir
den ambulanten und stationaren Bereich des Gesundheitswesens.

-

eine entscheidende entwicklungsfordernde Rolle im Hinblick auf das
Selbstkonzept des Kindes und den Aufhau eines angemessenen Selbst-
wertgefhls. Insofern ist es sinnvoll, ihre Position durch kinderarztliche
Beratung und, wenn nétig, durch heilpaddagogische oder psychothera-
peutische MaBnahmen zu unterstiitzen.

Der Ubergang in die Schule

Der Ubergang in die Schule stellt ein weiteres sensibles Thema dar und
ist aufgrund dessen unbedingt mdglichst friihzeitig und kontinuierlich
unter entwicklungsdiagnostischen Aspekten zu beleuchten. Hinweise
auf die Entwicklung von Aufmerksamkeitsstorungen und drohende
Teilleistungsprobleme sind in der Regel bereits zu diesem Zeitpunkt
erkennbar und missen erfasst werden. Dariiber hinaus sind bei einer
im Einzelfall notwendigen spezifischen Férderung péadagogische, ggf.
auch sonderpadagogische MaBnahmen einzuleiten.

lhnen als beteiligten Kinderdrzten/érztinnen kommt die schwierige
Aufgabe zu, den Entwicklungs-
verlauf zu dokumentieren, das
individuell richtige MaB an
Empfehlungen fiir Interventi-
onen zu finden, die Eltern fir
die kontinuierliche Mitarbeit zu
gewinnen und sie gleichzeitig

inihrer Kompetenz zu stérken.
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Sozialmedizinische Nachsorge
Dr. med. Friedrich Porz, Augsburg
Eltern sind nach der Entlassung ihres frihgeborenen  Ziele sind:
Kindes aus der Klinik emotional hoch belastet. 5 den Interaktionsprozess zwischen Eltern und dem Friihgeborenen

Die angemessene Reaktion der Eltern auf 2u fordem,

diese traumatische Belastung der Friihge- . ) I . .
burt st sehr unterschiedlich und hangt von » die elterliche Wahrnehmung der Starken ihres Kindes zu scharfen,

den individuellen Bewiltigungskraften und die emotionale Regulation des Kindes zu verbessern und

den personlichen Vorerfahrungen ab. Dabei > die elterlichen Bewdltigungsprozesse nach einer Friihgeburt zu
zeigt sich immer mehr, dass besonders eine unterstiitzen.
belastete friihe Mutter-Kind-Beziehung die
Entwicklung beeintrichtigt. Bereits in der Klinik Neben dieser Interaktionsberatung sind die klassischen Aufgaben des
einsetzende Interventionen zur Verbesserung dieser  Case-Managements weitere Inhalte der Nachsorge:
frihen Mutter-Kind-Beziehung und der Aufbau eines funktionierenden
sozialen Netzwerks als kompensierende Schutzfaktoren konnen spatere
Stérungen mildern oder kompensieren.

\

» Informationsvermittlung, Anleitung zum mdglichst frithen Ein-
beziehen der Eltern in die Betreuung und Pflege des Kindes, An-
leitung zum Handling, Unterstiitzung der Muttermilcherndhrung
und des Stillens, Starkung des Vertrauens in die eigene Kompe-
tenz, Beratung der Eltern iiber mdgliche besondere Verhaltens-
weisen ihres Kindes nach der Entlassung und den Umgang damit
(z.B. Futterprobleme, Unruhezustande, Schlafprobleme), Bera-
tung der Schwestern.

Daraus folgt, dass Kinder mit hoher biologischer und psychosozialer
Belastung wie Friihgeborene und kranke Neugeborene einer friih ein-
setzenden, fachlich qualifizierten Nachsorge bediirfen. Ausgehend von
den Ergebnissen der Bindungsforschung und der Entwicklungspsycho-
logie wurde deshalb das Nachsorgekonzept des ,Bunten Kreises" spe- i ) N
ziell fir Frihgeborene und kranke Neugeborene enweitert durch eine >~ Evaluation der Ressourcen und des Hilfebedarfs der Familie: Be-

schon in der ersten Lebenswoche einsetzende beziehungsfordernde suche in der Klinik, stationare Mitaufnahme, Moglichkeiten der
Begleitung und Beratung. hauslichen Pflege, hdusliche Therapien, familienentlastender
Dienst.



SOZIALMEDIZINISCHE NACHSORGE

» Psychosoziale Beratung: Sozialberatung iber Hilfsangebote,
emotionale Unterstiitzung, Erkennen von Konfliktsituationen und
Einschaltung weiterer Professionen (Sozialpadagoge, Psycholo-
ge), Vermittlung zwischen Eltern, Klinikpersonal und anderen Be-
rufsgruppen, Schaffung von Austauschmdglichkeiten unter den
Eltern.

» Vernetzung und Abgabe an andere Institutionen: Kinderarzt,
ambulante Kinderkrankenpflege, Therapeuten, andere Facharzte
oder Spezialkliniken, Friihfordereinrichtungen, Sozialpadiatrische
Zentren, spezielle Fordereinrichtungen, Selbsthilfegruppen.

Die im Rahmen der Nachsorge durch den ,Bunten Kreis" iiber die Ent-
lassung hinausreichende Begleitung durch Nachsorgeschwestern und
Sozialpadagogen bis ins hausliche Umfeld soll die Belastungen redu-
zieren, Angste abbauen und die Vernetzung zu den weiter betreuenden
Kinderarzten und anderen Hilfseinrichtungen fordern.

Die Aufnahme der sozialmedizinischen Nachsorge in den § 43 Absatz
2 SGB V ermdglicht es inzwischen, sozialmedizinische NachsorgemaB-
nahmen in einem interdisziplindren Team zu erbringen und, zumin-
dest teilweise, als anerkannter Leistungserbringer mit den Krankenkas-
sen abzurechnen.

Die Verordnung erfolgt iiber den Krankenhausarzt oder den betreuen-
den Kinderarzt. Es kdnnen innerhalb von 12 Wochen nach der Entlas-
sung insgesamt 20 Stunden Nachsorge mit einmaliger Verldngerung
um 10 Stunden abgerechnet werden.

Nachsorge fiir Familien mit zu friih geborenen oder kranken Neugebo-
renen ist ein wichtiges Versorgungsangebot, das eine gute psychosozi-
ale Begleitung und Beratung bereits wihrend des Krankenhausaufent-
halts und auch nach der Entlassung sicherstellt.

Weitere Informationen: www.bunter-kreis.de
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Anamnese/Erstvorstellung

Dr. med. Stephanie Frank, Neonatologin, niedergelassene Kinderérztin, Berlin

10

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit den nachfolgenden Punkten méchte ich Ihnen eine Unterstiitzung
fiir lhre Arbeit mit Friihgeborenen und ihren Eltern in lhrer Arztpraxis
anbieten. Diese Erfahrungen, die ich hier einbringe, sind sehr variabel
anwendbar und sicher nicht immer und allgemein giiltig, da bereits oft
wahrend der ersten Begegnung die Bediirfnisstruktur der Eltern und
des Kindes gut zu erkennen ist und dementsprechend individuell da-
rauf eingegangen werden sollte.

Allgemeines

Nach oftmals vielen Wochen und Monaten in der Klinik ist das Frih-
geborene mit seinen Eltern jetzt nach Hause entlassen worden. Die El-
tern haben in dieser Klinikzeit viele schone Eindriicke mit dem eigenen
Kind oder anderen Patienten, aber mdglicherweise auch dramatische,
erschreckende Erlebnisse mit dem eigenen Kind oder anderen Kindern
hinter sich.

Sie haben gute und schlechte Erfahrungen mit dem medizinischen Per-
sonal und den Arzten gesammelt. Es gab auch Zerwiirfnisse, Spannun-
gen und Enttduschungen. Der Entlassungstag wurde lang und intensiv
herbeigesehnt. Viel wurde dafiir vorbereitet, sowohl durch die Klinik als
auch zu Hause durch die Eltern selbst.



In manchen Kliniken steht ein Nachsorgeteam bereit, um auch die El-
tern mit geschulter Hilfe Zuhause zu begleiten. Trotzdem stehen viele
Eltern am Entlassungstag véllig in sich zerrissen und verzweifelt da.

Haufig gibt es Trinen und Angste, die hervorbrechen auf dem Weg
,nach drauBen”. Angst, wie ,Werden wir das auch zu Hause schaffen?",
JIstunser Kind zu Hause auch sicher?” oder einfach ,Wen frag ich, wenn
etwas ist?".

Und hier kommen wir niedergelassenen Kinderérzte ins Spiel. Oft wer-
den wir durch die betreuenden arztlichen Kollegen der Klinik persdnlich
vorinformiert, denn es wurde hier viel vorbereitet, aber das Vertrauen in
die Welt ,drauBen” miissen wir jetzt mit aufbauen helfen.

Erstvorstellung

Meist kommen die Eltern oder ein Elternteil bereits in den ersten Tagen
nach der Entlassung in lhre Praxis. Selten ist dann spontan ein Termin
mit viel Zeit vorhanden.

Das erste Treffen wird dazu genutzt, die Basis fiir ein gegenseitiges Ver-
trauensverhéltnis zu schaffen und die wichtigsten aktuellen Informatio-
nen auszutauschen, wie

aktueller Entlassungsbrief

aktuelle Medikation

aktuelle Eméhrung und Gewicht

anstehende zeitnahe Termine (Nachfrage an die Eltern)
aktuelle Sorgen

YYYYVYY

ANAMNESE/ERSTVORSTELLUNG

Die Eltern werden lhnen dankbar sein, wenn Sie sich, im Wesentlichen
erstmal fiir die Person des Kindes und der Eltern und aktuelle Probleme
interessieren.

Fiir die Festlegung der weiteren notwendigen Termine, Untersuchun-
gen oder anstehende Impfungen und Blutentnahmen, sollte soweit
mdglich, ein 2. Termin vergeben werden, an dem sie alle weit mehr
zeitlichen Rahmen haben und auch vorbereitet ins Gesprach gehen
kénnen, evtl. mit der Nachsorgeschwester in Begleitung.

11
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- Nieren/Harnwege

Checkliste Friihgeborenen-Anamnese - Hifte
- Fehlbildungen
> Schwangerschaft - Sonstiges
Rauchen /Alkohol/ Drogen
Infektion » Eméhrung

Vorzeitige Wehen MM
Blasensprung Flaschennahrung
Lungenvorreifung Stillen, Sondierung, teiloral/oral, PEG
Beruf der Mutter Mahlzeiten: Menge und Aufteilung
Besonderheiten > Medikamente
>
Ge%l:arslant/ungeplant: > Thel\rllaptiepk Phvsiotheraie. Erqotherani
Modus (spontan/Sectio c.): AtgrzltrLe_rapiZSIo €rapie, trgotherapie
> Postpartale Periode Schluckstorung - Mund - Esstherapie (Castillo Morales)
- Infektion Frihforderung
: ES?ftz:?tl;:? > SozmIeAnamnese
. BPD Betreuung, Elternzeit, finanzielle Situation
. 02-Bedarf Unterstiitzung Nachsorgeeinrichtung, Betreuung, Sozialar-
. Operationen beiter, Pflegepersonal
- Schadel/ZNS Schlaf-, Ruhezeiten
 Krampfanfalle Zeichen von Uberforderung/Misshandlung?
- Herz Familidre Strukturen, Interaktion, Geschwister: Akzeptanz/
. Augen Ablehnung
. Darm Anbindung an Selbsthilfegruppen

Kontakt Jugendamt/offentlicher Gesundheitsdienst



Frihgeborenen-Anamie ‘
Dr. med. Stephanie Frank, Berlin

Die Unreife des blutbildenden Systems per se bewirkt bei Friihgebo-
renen, welche bereits bei Geburt einen deutlich niedrigeren Hb im

Vergleich zu reifen Neugeborenen bei Geburt zeigen, eine hyporegene-

ratorische Andmie mit niedrigen Erythropoetinspiegeln und niedrigen
Retikulozytenzahlen. Diese bei allen Neugeborenen auftretende phy-
siologische Anamie wird bei Friihgeborenen durch folgende Besonder-
heiten verstarkt:

» fehlender physiologischer Anstieg des Hamatokrit im letzten Tri-
menon der Schwangerschaft, auBerdem

» erhebliche diagnostische Blutverluste,

» des Weiteren fiihrt die schnelle Gewichtszunahme zu einer Ha-
modilution.

» Die Eisenspeicher sind durch das vorzeitige Ende der Schwanger-
schaft schlecht gefilllt.

FRUHGEBORENEN-ANAMIE

> Diese postpartal bestehende Andmie wird im Weiteren noch ver-
stérkt durch eine ungeniigende enterale Aufnahme von Eisen
iiber die Erndhrung.

Zusammen macht dies eine friihzeitige Substitution von Eisen bei Friih-
geborenen notwendig. Hierfiir empfiehlt sich bei Kindern < 32. SSW
die Gabe von 2-wertigem Eisen mit Eisen(ll)-Glycin-Sulfat 1,5-3 mg
Fe2+/kg KG pro Tag bis zum Ende des ersten Lebensjahres, z.B. Ferro
sanol Tropfen 1-2 Trpf/kg KG pro Tag (1 Trpf = 1,5 mg Fe 2+).

Alterspezifische Normalwerte

M. Obladen, R.F. Maier, Neugeborenen-Intensivmedizin 7. Aufl., 2006, Thieme
Tabelle 17-1 Gestations- und lebensalterungsspezifische hamatologische Normalwerte
(10,39,71,77). Nabelschnurwerte entsprechen dem Median, alle anderen dem Mittelwert

Gestationswoche Reife Neugeborene

2225 2829 3435 Nabel- 1.Tag 2.Tag  28.Tag
schnur

Hamoglobin (g/dI) 121 129 136 157 194 187 13,9
Hamatokrit (%) 39 41 45 49 56 53 43
Erythrozyten (1012/) 3,1 35 5.1 4.6 53 48 42
MCV (fl) 125 118 114 106 110 106 95
Retikulozyten (%) 15 12 10 33 7 1 2

13
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Der Nachsorgepass
Christiane Stock, Projektgruppe Nachsorgepass, Hamburg

Seit Giber 20 Jahren kimmern sich Mitglieder des Vereins Friihstart
Hamburg eV. um Eltern frihgeborener Kinder. In diesem Rahmen wur-
de der Nachsorgepass fir friih- und risikogeborene Kinder von betroffe-
nen Eltern in Zusammenarbeit mit Arzten und Therapeuten entwickelt,
der seit 2021 in der 5. Auflage vorliegt.

Der Nachsorgepass ist ein fester Ordner, der alle Informationen und
Unterlagen enthélt. Im Gegensatz zum gelben Untersuchungsheft
(U-Heft), in dem Gesundheitsstérungen durch Kennziffern beschrieben
und Therapien wie Krankengymnastik nicht erwdhnt werden, sind im
Nachsorgepass die Kerndaten der ersten Lebenswochen ausfiihrlich auf-
gefiihrt und die weitere Entwicklung des Kindes dokumentiert.

Inhalt

Der Inhalt des Nachsorgepasses gliedert sich in sechs Teile:

» medizinische Fakten, zum Beispiel Entlassungsdaten, Nachsor-
geuntersuchungen bis 2 Jahre, Fachérztliche Untersuchungen,
Medikamente

» Aussagen iiber Therapien wie Krankengymnastik, Ergotherapie
und anderes

» personliche Daten wie Geschwister, Tagesmutter, Pflegeversiche-
rung

»  Fremdworterverzeichnis

»VerschlieBbare Plastikhille fir U-Heft, Impfpass, Rontgenpass
und anderes

> Abschnitt fiir zusétzliche eigene Berichte

Folgende Zusatzseiten, die bei Bedarf des Kindes eingeheftet werden
kénnen, halten wir vorratig: Kardiologie, Epilepsie, Heimmonitoring,
Gastroenterologie, Neurochirurgie.

Vorteile fUr Familien

Alle wichtigen Informationen und Unterlagen (Arztberichte, Impf-/
Rontgenpasse etc.) sind in einem Ordner zusammengefasst, so dass
durch ibersichtliche Dokumentation Arztgesprache verkiirzt werden,
Eltern schwerwiegende Diagnosen nicht in Gegenwart ihres Kindes aus-




sprechen missen und mehr Zeit fiir die Untersuchung des Kindes zur
Verfiigung Besonders hilfreich ist der Nachsorgepass fiir Zwillings- bzw.
Mehrlingseltern zur Vermeidung von Verwechslungen der Befunde der
Kinder. Bei plétzlich auftretenden Notféllen sehen Krankenhausarzte
die Krankengeschichte auf einen Blick; Eltern sind in dieser Situation oft
aufgeregt und nicht in der Lage, umfassend zu berichten. Der Nachsor-
gepass ist ebenfalls hilfreich bei der Suche nach neuen Arzten und The-
rapeuten bei Umzug von Familien an einen anderen Wohnort.

Vorteile fUr Fachpersonal

Jeder tragt nur seine eigenen Befunde/Untersuchungsergebnisse ein,
muss also nur wenige Notizen machen, so dass die Pflege des Nachsor-
gepasses, die fiir betroffene Familien so wichtig ist, keinen groBen
Mehraufwand bedeutet.

Der Nachsorgepass ermdglicht dem Arzt, Therapeuten, der Kindergart-
nerin etc. innerhalb kurzer Zeit einen umfassenden Uberblick iiber

» Anamnese

» Status quo

» Diagnosen

» Behandlungsformen

» bisher verabreichte Medikamente

» Erreichen von Entwicklungsmeilensteinen

» Pflegestufe und Grad der Behinderung des Kindes

DER NACHSORGEPASS

Der Nachsorgepass vernetzt alle, die sich in unterschiedlichster Form
mit dem Kind befassen; er tragt zur Vermeidung von Doppelbehand-
lungen bei. Er ist sehr nitzlich bei einer eventuellen Wiederaufnahme
ins Krankenhaus.

Benutzung/Anwendung in der Praxis

Eltern kdnnen den Nachsorgepass in der entlassenden Klinik erhalten.
Wenn die Klinik keine Nachsorgepésse im Hause hat, kann sie diese
iber Friihstart Hamburg e.V. per Mail unter der Anschrift

info@nachsorgepass.de

bestellen. Der Nachsorgepass wird kostenfrei zur Verfligung gestellt;
lediglich eine Gebiihr fiir Verpackungs- und Portokosten wird erhoben.
Auf diese Weise gelangen auch Eltern im Bedarfsfall an Einzelexemp-
lare.

Kliniken sollten Friihgeborene und kranke Neugeborene, fiir die es
sinnvoll und notwendig ist, mit einem Nachsorgepass, in dem die Sei-
ten Perinatal- und Entlassungsdaten bereits ausgefiillt wurden (zusatz-
lich zum U-Heft), entlassen.

Eltern heften auch ausfiihrliche Arztberichte in den Ordner und bewah-
ren U-Heft, Impfbuch, Rintgenbilder etc. in der Plastiktasche auf und
nehmen den Nachsorgepass zu jeder Untersuchung mit, um neue Un-
tersuchungsergebnisse in Kurzform eintragen zu lassen.

15



IMPFUNGEN

Impfungen
Dr. med. Stephanie frank, Berlin

Allgemeines

Impfungen von Friihgeborenen sollten nach den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO), die fir Sduglinge und Kleinkinder
vorliegen, erfolgen. Dies betrifft die Grundimmunisierung und auch
die fiir Frihgeborene wichtigen jahrlichen Empfehlungen zur Influ-
enza-Impfung. Hierbei sollte das chronologische Alter und nicht das
korrigierte Alter zugrunde liegen. Nach den heutigen Erkenntnissen ist
bereits ausreichende 1gG-Ak Synthese ab der 20. SSW méglich und so-
mit ist von einer ausreichenden Impfreaktion bei Friihgeborenen jeden
Alters und unabhangig vom Geburtsgewicht auszugehen.

Trowsdale J, Betz AG. Mother's little helpers: mechanism of matemnal-fetal tolerance Nature
Immunology 2006, 7(3):241-6

Bonhoeffer J, Siegrist CA, Heath PT Immunisation of premature infants Arch Dis Child
2006,91:929-35

GroBe Beachtung sollte auBerdem nicht nur der Impfung des Frithgebo-
renen selbst geschenkt werden, sondern auch seiner Umgebung. Oft
weisen Geschwisterkinder, die Eltern selbst, die GroBeltern oder andere
Kontaktpersonen keinen oder einen unzureichenden Impfschutz auf,
2.B. bzgl. Pertussis oder Masern. Hier sollte unbedingt der
= Hinweis erfolgen, zum Schutz des Friihgeborenen
B und natiirlich auch der zu impfenden
i Personen, diese Impfliicken zu schlie-

Ben.

Eine Besonderheitist die Prévention Friihgeborenervor RSV-Infektionen
(Respiratory Syncytical Virus).

RSV-Immunprophylaxe

Die Frihgeburtlichkeit fihrt zu einem deutlich erhghten Risiko fiir In-
fektionen der oberen und der unteren Atemwege, hier ist besonders die
Infektion mit Respiratory Syncytial Viren (RSV) hervorzuheben.

Ursachlich finden sich die bereits primér bestehende Unreife der unte-
ren und kleinen Atemwege und unzureichende Immunabwehr, inshe-
sondere im Bereich der Lymphozytenfunktion. Sekundar kommen noch
Schadigungen der Atemwege durch Beatmung, Sauerstofftherapie,
postpartale, pulmonale Infektionen und kardiale Erkrankungen hinzu,
die zu einer erhdhten Vulnerabilitét der Atemwege fiihren.

Klinik RSV-Infektion

Die akute RSV-Infektion ist eine Erkrankung mit Rhinitis, Pharyngitis,
Tracheobronchitis und Bronchiolitis, selten mit sehr hohem Fieber.
Die Bronchiolitis (Befall der tiefen, kleinlumigen Atemwege) zeigt sich
durch einen reduzierten Allgemeinzustand, beschleunigte Atmung,
exspiratorisches Giemen, Husten, Hypoxdmie und Erndhrungsschwie-
rigkeiten (Trinkverweigerung, Reflux, Erbrechen, Dehydratation). Oft
findet sich aber auch eine ,stumme Bronchiolitis” mit Tachypnoe und
schlechter peripherer Kreislaufperfusion.



Die héufigsten Komplikationen sind bei bis zu 40% Pneumonien. Die
schwere RSV-Infektion der tiefen Atemwege kann eine jahrelange Hy-
perreagibilitdt des Bronchialsystems nach sich ziehen, im Sinne eines
vorlibergehenden, virusgetriggerten Asthma bronchiale.

RSV-Therapie

Eine kausale Behandlung der RSV-Infektion existiert nicht. Lediglich
symptomatische Behandlungen fiihren zu einer Verbesserung des zum
Teil kritischen Zustands der Patienten.

RSV-Pravention

Bis heute ist kein Impfstoff zur aktiven Immunisierung verfiigbar. Zur
passiven Immunisierung steht fiir bestimmte Risikokinder (s.u.) ein
gegen das F-Protein des RS-Virus gerichteter monoklonaler Antikorper
(Palivizumab) zur Verfigung. Die RSV - Immunoprophylaxe mit Palivizu-
mab weist eine Reduktion der Hospitalisierungsrate bei Friihgeborenen
<35S5SWum 55%(p < 0,001) auf.*

*(The Impact-RSV Study Group. Palivizumab, a Humanized Respiratory Syncytical Virus
Monoclonal Antibody, Reduces Hospitalization from Respiratory Syncytial Virus Infection
in High-risk- Infants. Pediatrics 1998; 102: 531-537)

AuBerdem weisen Studien darauf hin, dass eine Immunprophylaxe mit
Palivizumab zu einer Reduktion der obstruktiven Erkrankungen der
Atemwege, sog. ,Wheezing", bei Friihgeborenen fiihrt.

(Simoes, E.A. et al. Palivizumab, Respiratory Syncytial Virus, and Subsequent Recurrent
Wheezing, J.Pediatr. 2007; 151:34-42)

IMPFUNGEN

Es gibt folgende Empfehlungen der Fachgesellschaften:

» Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI),

Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie (DGPK),
Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP),
Gesellschaft fir Neonatologie und Pédiatrische Intensivmedizin
(GNPI): AWMF-LL 048-012: S2k-Leitlinie ,Leitlinie zur Prophylaxe
von schweren RSV-Erkrankungen bei Risikokindern” Aktualisie-
rung 2017/2018, Uberarbeitete Version 30.10.2018

> Gemeinsamen Bundesausschuss des Bundesministeriums fir
Gesundheit(GBA): Anderung der Arzneimittel-Richtlinie in Anlage
4: Therapiehinweis zu Palivizumab 27.11.2008

Zusammenfassung der Therapie-Richtlinien
Allgemein:

Zulassung Palivizumab zur Prévention der schweren Erkrankungen
durch das Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) bei Kindern mit hohem
Risiko fiir RSV-Erkrankungen:

e Kinder < 35 Schwangerschaftswoche geboren und zu Beginn
der RSV-Saison jiinger als 6 Monate

e Kinder <24 Monate, die innerhalb der letzten 6 Monate wegen
bronchopulmonaler Dysplasie behandelt wurden

e Kinder < 24 Monate mit hdmodynamisch signifikantem
angeborenen Herzfehler
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Hohes Risiko eine schwere RSV-Erkrankung zu erleiden:
e Kinderim Alter < 24 Lebensmonaten zum Beginn der RSV - Sai-
son,

» die wegen Bronchopulmonaler Dysplasie und anderer schwerer
Beeintrachtigung der respiratorischen Kapazitdt bis wenigstens
6 Monate vor Beginn der RSV-Saison begleitende therapeutische
Massnahmenbendtigten, d.h. mit Sauerstoff, Steroiden, Bronchodi-
latoren oder Diuretika behandelt wurden.

» mit hdmodynamisch relevanten Herzfehlern
Diese Kinder sollen eine Palivizumab-Prophylaxe erhalten.

Mittleres Risiko:

®  Friihgeborene mit einem Gestationsalter von < 28 (+6) Schwan-
gerschaftswochen im Alter von < 6 Monaten bei Beginn der
RSV - Saison konnen eine Palivizumab-Prophylaxe erhalten.

e Kinderim Altervon < 6 Monaten bei Beginn der RSV - Saison, die
als Frihgeborene zwischen 29 und 35 (+6) Schwangerschafts-
wochen geboren wurden, mit mindestens zwei der folgenden
Risikofaktoren:

» Entlassung aus der neonatologischen Primérversorgung
direkt vor oder wahrend der RSV - Saison,

» Kinderkrippenbesuch oder Geschwister in externer Kinderbe-
treuung,
» schwere neurologische Erkrankung.

Aufgrund der nicht ausreichenden Datenlage besteht hier keine ge-
nerelle Empfehlung, aber aufgrund der Zulassung besteht die Mog-
lichkeit unter besonderer Beriicksichtigung der Risikofaktoren eine
Prophylaxe mit Palivizumab durchzufiihren.

Prophylaxe-Empfehlung

Die Kinder mit hohem Risiko sollen die Prophylaxe erhalten, Kinder mit
mittlerem oder niedrigem Risiko kdnnen die Prophylaxe erhalten.

Nach Aufklarung der Eltern muss eine individuelle Entscheidung gefallt
werden, die den Wert der Vermeidung einer stationdren Behandlung
und méglicher Folgeerkrankungen nach RSV - Infektion den Nachteilen
der Prophylaxe (Aufwendungen, Injektionen fir das Kind) gegeniiber-
stellt.

Der Beginn und das Ende der RSV-Prophylaxe sollen den aktuellen
epidemiologischen Bedingungen angepasst werden. Die RSV - Saison
beginnt meist im Oktober/November und endet im April des folgenden
Jahres

Fiir eine noch exaktere Bestimmung des Prophylaxe - Beginns kann die
aktuelle epidemiologische Information Gber lokale, mikrobiologische
Labors mit hohem RSV - Antigen Testaufkommen herangezogen wer-
den. Auch Kliniken kdnnen ihre eigene Aufnahmerate (mind. 2 RSV- er-
krankte Kinder pro Woche bei einer mittelgroBen Klinik) als Indikator
fiir die RSV - Saisonbeginn verwenden.
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WICHTIG!!! Die Verordnung von Palivizumab muss fir jeden Patienten
individuell auf Rezept (gilt bei KV als Praxishesonderheit) ausgestellt
werden und ist kein Sprechstunden-Bedarf!!

Der 8-seitige Flyer im

Zuséatzliche MaBnahmen fur Risiko-Kinder Din lang-Format in-

> Rauchfreie Umgebung formiert  Praxisteams
> Stillen tiber mdgliche Beson-
> Infektionshygienische AllgemeinmaBnahmen dgrhe|ten ' Umga?g
mit ehemals zu frih
> Aufklarung der Eltern u.a. regelméBiges Handewaschen geborenen  Kindemn
» Handedesinfektion in der Praxis und Klinik und deren Eltern.
» Kontaktvermeidung der Hochrisikokinder von groBeren Perso-
nenansammlungen und Kinderkrippen Der Info-Flyer kann
kostenfrei Gber den
. . Webshop des Bundes-
Neben den allgemein empfohlengn Impfungen (inshesondere auch GUT AUFGEHOBEN verbandes ,Das friih-
gegen Pneumokokken) soll auch die Indikationsimpfung gegen In- IN DER KINDERARZTPRAXIS geborene Kind" elV.
fluenza (ab vollendetem 6. Lebensmonat) unbedingt wahrgenommen nfqmaione for proteams e e bsoncre et
werden. SR

shop.fruehgeborene.
de bezogen werden.

www.fruehgeborene.de
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Die Erndhrung Frihgeborener nach Klinikentlassung
Dipl. oec. troph. Christina Frank-Eichberger, Nutricia Milupa GmbH, Frankfurt am Main

Viele Friihgeborene werden mit einem
korrigierten Alter von ca. 35-36 Wochen
und einem Korpergewicht, das weit
unter dem Geburtsgewicht gesunder
Reifgeborener liegt, aus der Klinik ent-
lassen . Ein GroBteil der Frihgeborenen
mit einem Geburtsgewicht < 1.500 g,
zeigt bis zur Klinikentlassung postnata-
le Wachstumsretardierungen. Daneben
gibt es die Gruppe Friihgeborener, die
bereits mit einer intrauterinen Wachs-
tumsretardierung geboren wird und die-
ses Wachstum bis zur Klinikentlassung
nicht aufholt. Diese Kinder haben ein
hohes Risiko fiir langfristige Wachstums-
und Entwicklungsdefizite 2. Bei spéten
Friihgeborenen (,late preterms”: 34 +
0-36 + 6 SSW) ist der Klinikaufenthalt
meist kiirzer, aber auch sie haben ein
erhéhtes Risiko fiir eine emnahrungsbe-
dingte postnatale Wachstumsverzdge-
rung '. Die Emahrung all dieser Kinder
bedarf daher spezieller Aufmerksamkeit.

Mit einem guten stationdren Stillkonzept gelingt es
mittlerweile zunehmend mehr Frithgeborene voll ge-
stillt aus der Klinik nach Hause zu entlassen.

Ernahrungsziel

Ziel ist es, Wachstumsraten und eine
Kdrperzusammensetzung wie bei einem
Reifgeborenen desselben post-mens-
truellen Alters wahrend des gesamten
ersten Lebensjahres zu erreichen. Fiir
alle Friihgeborenen sollte bei Klinikent-
lassung ein Erndhrungsplan erstellt und
eine Nachbeobachtung sichergestellt
werden, um Wachstumsdefizite so friih
wie mdglich zu erkennen, angemes-
senes Wachstum, wenn nétig Aufhol-
wachstum, zu ermdglichen und damit
auch nachteilige, neurologische Ent-
wicklungen zu vermeiden.

Empfehlungen der ESPGHAN

Empfehlungen zum Erndhrungsregime
Frihgeborener nach Klinikentlassung,
hat die Erndhrungskommission der
ESPGHAN (European Society for Paedi-
atric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) bereits 2006 veroffentlicht 2.
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Diese sehen ein enges und kontinuierliches Wachstumsmonitoring ba-
sierend auf regelmaBigen Messungen von Gewicht, Kérperlange und
Kopfumfang wéhrend des Klinikaufenthaltes und nach Klinikentlas-
sung vor, um die Erndhrung an die Bedirfnisse des Kindes adéquat
anzupassen und eine Unter- bzw. Uberernahrung zu vermeiden.

Frihgeborene mit altersentsprechendem Wachstum

Frihgeborene, die bei Entlassung ein altersentsprechendes Gedeihen
aufweisen (> 10. Perzentile), sollten nach Méglichkeit gestillt werden 2.
Muttermilch stellt aufgrund ihrer einzigartigen Néhrstoffzusammenset-
zung die optimale Emahrung fiir Friihgeborene dar und enthalt zudem
eine Vielzahl immunologischer Substanzen, die beim Aufbau einer ge-
sunden Darmflora helfen und so das Immunsystem starken. Auf diese
Weise schiitzt sie das Kind vor einer Reihe von Krankheiten und medizi-
nischen Komplikationen und verbessert dariiber hinaus die langfristige
geistige Entwicklung *°. Ist Stillen nicht méglich, wird fir diese Kinder
eine Sauglingsanfangsnahrung mit LCPs (langkettig, mehrfach unge-
sattigte Fettsauren) empfohlen 2.

Frihgeborene ohne altersentsprechendes Wachstum

Fiir Friihgeborene, die bei Klinikentlassung kein altersentsprechendes
Wachstum zeigen, (< 10. Perzentile bzw. Perzentilenverlust iiber 2 Per-
zentilen) wird Stillen ebenfalls als erste Wahl empfohlen?. Die Mutter-
milch sollte dann mit einem Multinahrstoff-Supplement angereichert
werden, um eine angemessene Nahrstoffzufuhr sicher zu stellen. Auf
dem Markt befindliche Multindhrstoff-Supplemente enthalten Protein,

Kohlenhydrate und zT. Fett, Mineralstoffe, Spurenelemente und Vitami-
ne. Alle Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1.800 g sollten,
wenn moglich, mit angereicherter Mutter- bzw. Frauenmilch emahrt
werden ™.

Fiir Kinder, die bei Klinikentlassung nicht addquat wachsen und nicht
gestillt werden, empfiehlt die ESPGHAN eine Spezialnahrung fiir Friih-
geborene nach Klinikentlassung mit hohen Gehalten an Protein (ca. 2,5
/100 keal), Mineralstoffen und Spurenelementen sowie LCPs. Diese
Spezialnahrung, sogenannte ,Post-Discharge-Formula (PDF)" oder Ent-
lassnahrung, sollte mindestens bis zum errechneten Geburtstermin, ge-
gebenenfalls bis zu einem Alter von 52 Wochen gegeben werden?. lhr
Energie- und Néhrstoffgehalt liegt zwischen dem einer Friihgeborenen-
nahrung und dem einer Séuglingsanfangsnahrung (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Energie- und Nahrstoffvergleich von Friihgeborenennahrung,
PDF/Entlassnahrung und Séuglingsanfangsnahrung (Beispiele)

Friihgeborenen- (PDF)/ Sauglingsan-

Nahrung Entlassnahrung fangsnahrung
Energie  kcal/100 ml 80 75 66
Protein ~ g/100 ml 2,6 2,0 13
Protein  g/100 kcal 33 2,7 2,0
Calcium ~ mg/100 ml 104 83 60

21



DIE ERNAHRUNG FRUHGEBORENER NACH KLINIKENTLASSUNG

Weitere Empfehlungen
Die Arbeitsgruppe Neonatologie —
T N . . . ‘ormula:
und Pédiatrische Intensivmedizin s FG-Entlassungsnahrung
der Osterreichischen Gesellschaft > 10 Persentie o A Sepurttermin
- . . Entlassungsgewicht Al t
fir Kinder und Jungendheilkunde ) | S m—m | T
(OGKJ) hat die Empfehlungen der cruppez nermilch:
B fe_e Geburtsgewicht nreicherung
ESPGHAN in mod|f|2|erter Form <10. Perzentile :iszum errechr:e't]en Geburtstermin
.. . . ann Muttermilcl
noch konkretisiert . Ihr Ziel ist es,
ehemaligen  Friihgeborenen ei-
nerseits ein optimales Wachstum —
zu ermdglichen und andererseits e FG-Entlassungsnahrung
. . . <10. Perzentile bis zur 52. Gestationswoche
ein zu hohes Nahrstoffangebot mit Entlassungsgewicht dann Anfangsnahrung
méglichen Langzeitkonsequenzen e Aufholwchstum notig
Perzentilenverlust
1 tber 2 Perzentilen iy
zu vermeiden. @Eoa Sm———
Eellgf':gr;“:;:: bis zur 52. Gestationswoche
dann Muttermilch
Die Arbeitsgruppe empfiehlt ein in-
dividuelles Vorgehen je nach Gedei-

hen wihrend des Klinikaufenthalts: Abbildung 1: Emahrungsregime nach Klinikentlassung, adaptiert nach Haiden et al. 2012

e Friihgeborene mit einem Entlassgewicht > 10. Perzentile und cherte Muttermilch bzw. eine PDF erhalten (Abb. 7). Dariiber hin-
somit einem altersentsprechenden Gedeihen, sollen bis zum er- aus sollen alle Friihgeborenen zumindest im ersten halben Jahr
rechneten Geburtstermin mit angereicherter Muttermilch bzw. mit zusitzlich eine Eisen- und Vitaminsupplementierung erhalten.

einer PDF erndhrt werden.
Um das Stillen nicht zu beeintréchtigen und gleichzeitig nicht auf ein

Muttermilchsupplement verzichten zu miissen, macht die OGKJ in ih-
rem Positionspapier auf ein von Laktationsheraterinnen empfohlenes
Vorgehen aufmerksam. Danach wird das Muttermilchsupplement auf

e Frithgeborene mit einem Entlassgewicht < 10. Perzentile, bzw.
einem Perzentilenverlust iiber 2 Perzentilen, bei denen ein Aufhol-
wachstum nétig ist, sollen bis zur korrigierten 52. Woche angerei-
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die ungefdhre Trinkmenge pro Mahlzeit angepasst, in maximal 5 ml
abgekochtem warmem oder angewarmtem sterilem Wasser aufgeldst
und vor oder wahrend der Stillmahlzeit per Finger-Feeder oder Spritze
gefittert. Die Verabreichung des Supplements wahrend des Stillvor-
gangs zeigte in einer Beobachtungsstudie bei > 50 % der Miitter eine
gute Akzeptanz'2.

Positives Feedback waren zudem, dass kein Abpumpen nétig und
ausschlieBliches Stillen mdglich war. Als negativ wurde das zum Teil
schwierige Handling, Schwierigkeiten beim Ansaugen der Brustwarze
(33% derKinder) und das Herauslaufen der Milch aus dem Mundwinkel
zurlickgespielt.

Insgesamt kann die Anreicherung der Milch iiber einen Finger-Feeder
wahrend des Stillens als eine sichere und gut akzeptierte Alternative
zur Flaschenfiitterung betrachtet werden 2. Alternativ kann die Mut-
termilch abgepumpt, entsprechend angereichert und tiber eine Flasche
gefittert werden.

Beikosteinfuhrung

Bei Reifgeborenen wird mit der Einfihrung der Beikost in Abhangigkeit
von der individuellen Entwicklung des Babys zwischen der 17. und 26.
Lebenswoche, also friihestens mit Beginn des 5. und spatestens mit Be-
ginndes 7. Lebensmonats begonnen, so die Empfehlungen '. Nach 4-6
Monaten zeigen reifgeborene Kinder ein gréBeres Nahrungsbediirfnis
und auch die Kérpersprache des Kindes am Familientisch kann deutlich

machen, dass es Interesse an der Familienkost hat. Uber den optimalen
Zeitpunkt fiir die Beikosteinfiihrung bei ehemaligen Frithgeborenen
wird diskutiert - es gibt keine klaren Empfehlungen.

Einige Kinderarzte empfehlen das tatséchliche Alter fiir die Einfiihrung
der Beikost zugrunde zu legen, andere nehmen das korrigierte Alter als
Basis. Auch ein Mittelweg zwischen beiden Herangehensweisen findet
Anwendung. Der optimale Zeitpunkt ist jedoch bei Reif- wie auch bei
Friihgeborenen individuell und kann stark variieren.

Mit Hilfe der Daten aus dem German Neonatal Network (GNN) konnten
in einer Kohorte von sehrkleinen Friihgeborenen < 1.500 g kontroverse
Fragen zur Beikosteinfihrung geklart werden™. Die Ergebnisse dieser
Auswertung zeigen, dass Beikost bereits mit einem durchschnittlichen
korrigierten Alter von 3,5 Monaten eingefiihrt wurde. Dabei erfolgte die
Einfiihrung von Gemiisebreien und Fleisch umso friiher, je unreifer die
Frihgeborenen waren. Damit erhielten Friihgeborene Beikost bereits
1,5 Monate frither als Reifgeborene einer Vergleichsgruppe. Eine friihe
Beikosteinfiihrung zeigte dabei keinen Einfluss auf KérpergroBe und
Korpergewicht im Alter von 2 Jahren ™.

Dies belegen auch die Daten einer randomisierten kontrollierten Stu-
die, in der die Milchentwdhnung mit 4 vs. 6 Monaten korrigiertem Al-
ter keinen Einfluss auf die anthropometrischen MaBe im Alter von 12
Monaten (korrigiertes Alter) bei Friihgeborenen < 34 Wochen hatte ™.
Ebenso zeigt eine bisher unverdffentlichte Studie: der Zeitpunkt der

23



DIE ERNAHRUNG FRUHGEBORENER NACH KLINIKENTLASSUNG

24

Beikosteinfiihrung hat keinen Einfluss auf Lénge, Gewicht und Kopfum-
fang mit einem Jahr korrigiert®.

Weitere Untersuchungen bestétigen, dass Friihgeborene, unter Be-
riicksichtigung ihres korrigierten Alters, friiher an feste Nahrung her-
angefiihrt werden als fiir Terminkinder empfohlen '7; ein GroBteil der
Friihgeborenen bereits vor dem 4. Lebensmonat %, 23 % bereits vor
einem korrigierten Altervon 12 Wochen ' und mehr als 1/5 der Friihge-
borenen vor Erreichen eines Krpergewichts von 5 kg 2022,

Frihgeborene, die Formula-Nahrung bekommen, erhalten friiher Bei-
kost als gestillte Kinder. 22 Zudem sind geringe miitterliche Bildung
und mannliches Geschlecht des Kindes mit einer friiheren Einfiihrung
von fester Nahrung bei Friihgeborenen assoziiert .

Eine spéte Beikosteinfiihrung, d.h. 4 Monate nach dem errechneten
Geburtstermin und damit eine lange Zeit der ausschlieBlichen Milcher-
nahrung, kénnte bei ehemaligen Friihgeborenen eine unzureichende
Nahrstoffversorgung zur Folge haben 2. Ein durchschnittliches, korri-
giertes Alter von ca. 13 Wochen fiir die Einfiihrung von Beikost, wird von
Experten als angemessen betrachtet.?

Ungeachtet des Alters des Kindes, ist eine entscheidende Voraussetzung
fiir die Beikosteinfiihrung, dass bestimmte entwicklungsphysiologische
Kriterien erfiillt sind und das Kind tiber Selbstregulationsmechanismen
verfligt. Darum ist es wichtig, dass Eltern lernen, auf die Signale ihres
Babys zu achten und die spezifischen Emahrungsbedirfnisse des Kin-
des beriicksichtigen.

Das Baby ist bereit fir die Beikost, wenn es folgende Anzeichen zu er-
kennen gibt:

der Extrusionsreflex (ZungenstoBreflex) lasst nach
® eskann mit Unterstiitzung aufrecht sitzen
® eskann seinen Kopf ohne Hilfe einige Minuten halten

e esistinderLage seinen Kopf wegzudrehen, um die Nahrung abzu-
lehnen und eine Zwangsernahrung zu vermeiden

e eskann selbstdndig Dinge in den Mund stecken
e eszeigt Interesse an neuen Lebensmitteln bzw. am Essen anderer

e esiffnet erwartungsvoll den Mund, wenn der Loffel vom Teller ab-
hebt bzw. Nahrung angeboten wird

® eskann mit Hilfe der Lippen Essen vom Loffel nehmen
e esist ofter nach der Still- oder Flaschenmahlzeit noch hungrig 2%

Zusammenfassend liegen aufgrund der begrenzt verfligharen Daten
zur Beikosteinfiihrung bei ehemaligen Friihgeborenen keine eindeu-
tigen Empfehlungen vor. Die Datenlage zeigt aber die Notwendigkeit
klarer Richtlinien fir die Einfiihrung der Beikost bei Friihgeborenen
sowie die Bedeutung ihrer Umsetzung. Eltern sollten friih genug In-
formationen zu diesem Thema erhalten und den Unterschied zwischen
chronologischem und korrigiertem Alter verstehen. Der Zeitpunkt der
Beikosteinfiihrung hat keinen Einfluss auf das Wachstum. Wichtig ist,
die physiologischen Reifezeichen des Babys zu beachten.
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Erndhrungsempfehlungen nach Entlassung auf einen Blick

Frithgeborene mit altersentsprechendem Gedeihen
Stillen nicht méglich:

Sauglingsanfangsnahrung  mit
reguldrem EiweiBgehalt & LCPs

Stillen mdglich:
es sollte gestillt werden

Friihgeborene ohne altersentsprechendes Wachstum

Stillen nicht méglich:

Spezialnahrung (PDF) nach Klini-
kentlassung mit hohen Gehalten
an EiweiB (ca. 2,5 g/100 kcal), Mi-
neralstoffen und Spurenelemen-
ten sowie LCPs

Stillen mglich:

es sollte gestillt werden,
Muttermilch muss ange-
reichert werden

Beikosteinfiihrung

physiologische Reifezeichen beachten, korrigiertes Alter von etwa 13
Wochen scheint angemessen

Leitsatz Ernéhrung

Zum Zeitpunkt der Klinikentlassung weisen viele Friihgeborene ein Gewicht
auf, das weit unter dem Gewicht eines gesunden reifgeborenen Sauglings
liegt. Um ein addquates Wachstum zu leisten, haben diese Kinder einen
héheren Energie- und Nahrstoffbedarf pro kg Korpergewicht. Eine bedarfs-
gerechte Nahrstoffversorgung wird durch ein enges Wachstumsmonito-
ring, basierend auf regelméBigen Messungen von Gewicht, Kdrperlange
und Kopfumfang, ermdglicht. Friihgeborene, die mit einem altersgerech-
ten Gewicht aus der Klinik entlassen werden, sollen wenn méglich, gestillt
werden. Werden sie nicht gestillt, bekommen sie eine Sduglingsanfangs-
nahrung mit dem Zusatz an LCPs. Friihgeborene, die kein altersgerechtes
Gedeihen bei Klinikentlassung aufweisen, haben ein erhohtes Risiko fiir
langfristige Wachstumsdefizite sollten daher angereicherte Muttermilch
oder eine spezielle PDF bis zum Alter von 40 bzw. 52 Wochen bekommen.

Zur Beikosteinfiihrung liegen nur begrenzte Daten vor, es gibt keine klaren
Empfehlungen. Der Zeitpunkt der Beikosteinfiihrung hat keinen Einfluss
auf das Wachstum ehemaliger Friihgeborener. Die Beikosteinfiihrung kann
somit eher von der neurologischen Reife als allein vom Alter abhéngig ge-
macht werden.
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FUtterstérungen bei enemaligen Frihgeborenen

Renate Bruhn, IBCLC, Lehrerin fiir Pflegeberufe, Hamburg

Zu den Regulationsstorungen der friihen Kindheit gehoren zweifelsoh-
ne die Ess- und Fitterstérungen (mit und ohne Gedeihstérungen). 15%
bis 25% aller gesunden Kinder sind betroffen - behinderte Kinder bis
2u 85%.

Es werden organische und nichtorganische Fiitterstorungen unterschie-
den. Es gibt zurzeit keine international anerkannte einheitliche Defini-
tion und validierte Klassifikation. Diese Tatsache erschwert es dem/der

Kinderarzt/-arztin eine Grenze zwischen als ,normal” einzustufenden
Futterungsprobleme im Séuglings- und Kleinkindalter und Fiittersto-
rungen zu ziehen.

Friih- und Risikogeborene haben ein erhohtes Risiko [Dunitz-Scheer et
al. 20017, Wilken 2002]. Etwa 25% der betroffenen Kinder [Ziegler, Miin-
chen] haben organische Ursachen verschiedenster Genese (z.B. neuro-
padiatrische Entwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen etc.).

Durch die Langzeitbeatmung und die daraus resultierenden oralen,
nasalen und pharyngealen Irritationen kdnnen aversive Erfahrungen
im faziooralen Bereich die nicht-organisch bedingten Fiitterstorungen
verursachen.

Den Kindern fehlt die ausreichende physiologische altersentsprechen-
de Stimulation. Orales Explorieren durch Hand-Mund-Kontakt ist nicht
genligend erfahrbar. Lange und unphysiologische Sondierungszeiten
verhindern die Heraushildung eines natiirlichen Hunger- und Satti-
gungsgefiihls.

Weiterhin haben sondierte Kinder nur rudimentédre gustatorische Er-
fahrungen. Es besteht ein sensorisches Defizit. Alle Fiitter-, Ess- und
Schluckstorungen bediirfen einer genauen Unterscheidung nach den
Ursachen und den Entstehungsbedingungen.
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Definition von Futterstérungen

Fitterstorungen (F 98.2) werden nach DSM-IV und ICD-10 folgender-
malBen definiert:

» \Von einer Fitter-Essstérung kann ausgegangen werden, wenn
die einzelne Mahlzeit mehr als 45 Minuten und/oder die Zeit zwi-
schen den Mahlzeiten weniger als 2 Stunden betrdgt (objektiver
Hinweis).

» AuBerdem die Eltern die Nahrungsaufnahme mindestens 1 Mo-
nat lang als schwierig und unldsbar erleben (subjektiver Hinweis).

»  Die Storung ist nicht durch eine andere begleitende Erkrankung
verursacht.

> Sieist nicht durch Nahrungsmangel oder andere psychische Sto-
rungen erklérbar.

> Die Symptome beginnen vor dem 6. Lebensjahr.

Die Eltern schildern folgende Hauptsymptome:

> Die Kinder schreien zu Beginn des Fiitterns, drehen den Kopf zur
Seite und kneifen den Mund zu. Ruminieren oder auch Erbrechen
konnen die Folge sein.

» Manche Kinder mit Zerebralparesen haben Kau- und Schluckprob-
leme und sind dadurch aspirationsgefahrdet.

Fir die Eltern und die behandelnde Kinderérzte/-innen stellen diese
Eméhrungsprobleme [Sheikh et al 1993] die groBten Herausforde-
rungen dar. Alle Formen der Ess-Fiitter-Gedeihstrungen sind fir die
Eltern-Kind-Beziehung belastend und kdnnen zu tief greifenden Bin-
dungsstérungen fiihren. Diese Dysregulation bedingt einen ,Circulus
vitiosus" aus negativer Gegenseitigkeit, den es zu unterbrechen gilt.

Um eine Erfolg versprechende Therapie einzuleiten, bedarf es einer
multimodalen, interdisziplindren Zusammenarbeit. Griindliche, medi-
zinische und psychologische Diagnostik ist die Grundlage fiir Erfolg.
Neben der medizinischen Behandlung etwaiger individueller Erkran-
kungen bildet die Verhaltenstherapie einen Hauptteil der Behandlung.
Bei Mund- und Schluckmotorikstérungen sind ergo-, physiotherapeu-
tische und eventuell logopédische Behandlungen von groBer Bedeu-
tung.

Behandlungsziele
Ziele der Behandlung sind z.B.:

> \Verbesserung der Grob- und Feinmotorik

> Anbahnung physiologischer Schluckmuster (Saugen, Schlucken)
»  Foérderung der Gesichts- und Mundmotorik (Mimik, Artikulation)
>

Die orofaziale Regulationstherapie nach Castillo Morales ist ein
ganzheitlich neurophysiologisch orientiertes Behandlungskon-
zept fiir die Behandlung von sensomotorischen und orofazialen
Stérungen bei Kindern.
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Wenn die beschriebenen Symptome zutreffen, ist eine friihzeitige Di-
agnostik und Therapie anzustreben. In zwei Drittel
der Félle lassen sich auch schwere Ess-
storungen heilen oder deutlich ver-
bessern. Eine erfolgreiche Therapie
fiihrt zu einer besseren Gesamtent-
wicklung der Kinder und zu einer
deutlichen Entlastung der Eltern.

Wer bietet Hilfe an?
Beratungsstellen bei Fiitterstdrungen:

e Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Adressver-
zeichnis: Beratung bei Fiitterstérungen nach Postleitzahlenberei-
chen aufgeteilt: ernaehrung@bzga.de

e  Unter ,Krankheiten von A-Z" findet man detaillierte Informatio-
nen: www.kinderaerzte-im-netz.de

e Beratungsstellen fir Eltern mit Sduglingen bei Schrei-, Schlaf- und
Essstorungen; nach Postleitzahlen aufgeteilt: www.trostreich.de

* Die offizielle Homepage der Castillo Morales Vereinigung:
www.castillomoralesvereinigung.de

*  www.neuropaediatrie.com

e www.deutsche-therapeutenauskuntt.de
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Behandlungsleitlinien

Eine Leitlinie zur Behandlung von kindlichen Dysphagien liegt nicht
vor. Die , Leitlinien zur Ausstattung eines logopédischen Arbeitsplatzes”
geben allgemeine Hinweise zu spezifischen Standards der Diagnostik
und Therapie logopadischer Stérungshilder. Die Versorgung findet im
Rahmen der Friihforderung nach SGB IX, §30 oder als Rehabilitations-
maBnahme nach SGB IX, § 26 statt - Verordnungen nach dem Heilmit-
telkatalog. Traditionelle Klassifikationsschemata ICD 10, DSM IV erfas-
sen Storungsbilder von 0-5 Jahren nicht differenziert genug.

Fiitterstorungen werden als eine Untergruppe der Psychische Stérun-
gen im Sduglings-, Kleinkind- und Vorschulter eingegliedert. (S2k-Leit-
linie 028/041 - Psychische Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und
Vorschulter, aktueller Stand: 10/2013).

Die in der Leitlinie verwendete Definition von Fiitterstérungen beinhal-
tet kindliche wie elterliche dysfunktionale Interaktionsmuster.
Fiitterstorungen 600 (DC:0-3 R: 600)

601: Ftterstérungen mit einer Beeintrachtigung der homgostatschen
Regulation

602: Futterstdrungen mit unzureichender Eltern-Sauglings-Reziprozitat
603: Infantile Anorexie

604: Sensorische Nahrungsverweigerung
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605: Fitterstorungen im direkten Zusammenhang mit anderen beste-
henden bzw. vorausgegangenen Erkrankungen (z.B. neurologisch
assoziierte Dysphagien)

606: Posttraumatische Fiitterstérungen
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Links

Dysphagia Research Society
www.dysphagiaresearch.org

Deutsche interdisziplinare Gesellschaft fiir Dysphagie (DGD)
www.dg-dysphagie.de

Padiatrisches Dysphagiezentrum Pady - Darmstadter Kinderkliniken
Prinzess Margaret
www.kinderkliniken.de/klinik/zentren/paedy

Ausbildungszentrum fiir Laktation und Stillen, Ottenstein
www.stillen.de
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Auswirkungen von Schwierigkeiten der Selbstregulation

Claudia Kluge, Diplomrehabilitationspddagogin, Berlin

Die Beziehungsentwicklung zwischen Eltern und Kind ist bei friih-
geborenen Kindern besonders belastet. Auf der einen Seite steht der
Gesundheitszustand des Kindes, auf der anderen Seite die emotionale
Belastung der Eltern und die stationdren Gegebenheiten einer neona-
tologischen Intensivstation.

Auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus gibt es vielfaltige Ri-
siken fiir die Beziehungsentwicklung. Auf der Seite der Eltern gibt es
Zweifel an der eigenen Bewdltigungsfahigkeit, Unsicherheit im Um-
gang mit Alltagsproblemen und eine unsichere Zukunftsperspektive,
die Entwicklung des Kindes betreffend.

Schwierigkeiten in der Beziehungsentwicklung

Die kindliche Interaktionsbereitschaft und Responsivitét kann als Folge
der Reifungsverzdgerung beeintrachtigt sein, so dass die Kinder weni-
ger zuverlassig und schwacher auf Reize als reifgeborene Babys reagie-
ren, starkere Reize als Ausldser benétigen und schneller in ihren Ver-
arbeitungsmaglichkeiten Gberfordert sind bzw. sich schlechter wieder
selbst beruhigen kdnnen [Sarimski 2000]. Sie zeigen ein weniger vor-
hersehbares Verhalten und schwerer verstandliche Verhaltensweisen.

Diese kindlichen Anpassungsprobleme erschweren die soziale Kommu-
nikation mit dem Kind. Aufeinander abgestimmte Sequenzen im Dialog
mit den Eltern sind selten oder fehlen vollig. Damit einher gehen meist

iiber- oder unterregulierende oder inaddquate Stimulation von Seiten
der Eltern. Die Entfaltung der intuitiven Kompetenzen elterlichen Ver-
haltens in der frihen Kommunikation mit dem Kind kann durch Ver-
unsicherung und Selbstzweifel belastet sein. Das Kind wird von den
Eltern als schwierig wahrgenommen, gleichzeitig erhalten diese wenig
positive Resonanz auf ihre Bemiihungen zur Kommunikation. Dies ver-
starkt ihre Belastung und verringert ihre Féhigkeit, auf ihr Kind adaquat
einzugehen.

Frihkindliche Regulationsstérungen

Aus diesen ungiinstigen Entwicklungen des Beziehungssystems kon-
nen sich unterschiedliche Stérungsbilder entwickeln, die sich unter
dem Begriff der ,friihkindlichen Regulationsstrungen” subsumieren
lassen. Je nach Entwicklungsphase kann extreme Irritierbarkeit des Kin-
des auftreten. Diese auBert sich z.B. als exzessives Schreien, Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus und Fiitter- und Gedeihstorungen bis hin zu
Bewegungsunruhe, vermehrter Trennungsangst und sozialer Angstlich-
keit, verstarktem Trotzverhalten sowie beginnendem aggressivem Ver-
halten im fortgeschrittenen Sauglings- und Kleinkindalter.

Trotz der Unterschiede im Erscheinungsbild haben diese Stérungsbilder
eine diagnostische Trias gemeinsam: Immer sind zwei Seiten betroffen,
das Kind in seiner frihkindlichen Verhaltensregulation und die Eltern
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mit akuter oder chronischer Erschépfung und Uberforderung. Der dritte
Aspekt ist die Kommunikation in einem oder mehreren der alltagstypi-
schen storungsrelevanten Interaktionskontexte: gelingt oder misslingt
sie? [Papousek, 2004]

Problem(e) der fruhkindl.
Verhaltensregulation

Uberlastungssyndrom der
Hauptbezugspersonen

Dysfunktionale Kommunikation
in den alltaglichen stérungsrelevanten
Eltern-Kind-Interaktionen

Die diagnostische Trias (Papousek, Rothenberg, Cierpka, von Hofacker 2006)

Unter exzessivem Schreien werden anfallsartige, unstillbare Schrei- und
Unruhephasen ohne erkennbare Ursache bei einem ansonsten gesun-
den Sdugling verstanden. Es beginnt meist um die 2. Lebenswoche und
steigert sich bis zum Hohepunkt in der 6. Lebenswoche. In der Regel ist
ein Riickgang bis zum Ende des 3. Lebensmonats festzustellen. Friihge-
borene zeigen, bezogen auf das korrigierte Alter, den gleichen phasenty-
pischen Verlauf. Die Schreiattacken treten gehduftin den Abendstunden
auf und kdnnen mit einer Beeintréchtigung der Schlaf-Wach-Regulation
einhergehen.

Die Einschlafprobleme und Probleme der Schlaf-Wach-Organisation
bei exzessiv schreienden Sauglingen in den ersten drei Lebensmona-
ten sind Teil der friihkindlichen Regulationsstdrung mit exzessiven
Schreien” und werden nicht zusatzlich als friihkindliche Schlafstorung
diagnostiziert. Sie kdnnen allerdings haufig Vorlaufer einer spateren
Schlafstorung sein.

Unter Fiitterstorung versteht man eine Stérung der Nahrungsaufnah-
me, die seit mindestens einem Monat besteht und von den Eltern als
problematisch und belastend eingeschatzt wird. Im Mittelpunkt steht
die Weigerung, Unlust oder Unféhigkeit, die angebotene Nahrung auf-
zunehmen.

Bei friihgeborenen Kindern kdnnen neurologische Reifungsprobleme,
2.B. bei der Positionierung beim Fiittern, bei der Koordination oral-mo-
torischer Ablaufe sowie bei der Kontrolle {iber Speichelfluss und At-
mung das Fiittern erschweren. Die anféngliche Unreife der Kinder beim
Fiittern bewirkt kompensatorische Strategien der Eltern, die oft langer
bestehen bleiben.

Eine Ablehnung des Fiitterns kann auch als Folge ungiinstiger Lerner-
fahrungen, z.B. durch Intubation, Sondierung entstehen. Unangeneh-
me Reizerfahrungen im Nasen-, Rachen- und Mundbereich kdnnen zur
Abwehr der Nahrungsaufnahme fiihrten, um emeute Schmerzen oder
Unbehagen zu vermeiden [Sarimski 2000].

Fitterstorungen kdnnen in Kombination von ungiinstigen Lernerfah-
rungen und dysfunktionalen Kommunikationsmustern Ausdruck einer
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Interaktionsstorung zwischen Eltern und Kind sein, die einer umgehen-  Diagnostik
den Diagnostik und Behandlung bedarf. Im Mittelpunkt der drztlichen Untersuchung steht dabei die Beobach-
tung des kindlichen Verhaltens in der fiir das Kind neuen oder dngsti-

Die Qualitdt der Eltern-Kind-Beziehung ist fiir die Langzeitprognose der «ndl
genden Situation.

Entwicklung des Kindes von hoher Bedeutung. Die Entwicklung eines
Kindes ist umso gefahrdeter, je mehr o.g. Stérungen und psychosoziale

Belastungen der Eltern auftreten. Ein Gesprach sollte sowohl die Art, Dauer und den Umfang der Stérung,

als auch die Belastung der Eltern beinhalten. Die padiatrische Untersu-
Der Kinderarzt in der Praxis ist der primére Ansprechpartner der Eltern.  chung muss somatische Probleme als Ursache ausschlieBen.

Die Notwendigkeit einer Abkldrung ergibt sich aus den kindlichen und
elterlichen Belastungen. Er ist dabei gemeinsam mit den Eltern ein
stindiger Beobachter der kindlichen Entwicklung und der Integration
in seiner Umwelt. Er erkennt die Symptome einer Regulations- und Be-
ziehungsstorung des Sauglings oder Kleinkindes.

Ebenso kann der Einsatz von Schrei-, Schlaf- und Fiitterprotokollen an-
gezeigt sein. Probleme in der Interaktion mit den Eltern kdnnen zu einer
Intensivierung und Chronifizierung von Symptomen beim Kind und in
den Eltern-Kind-Beziehungen fiihren. Es bestehen Risiken fiir:

» Stdrungen der emotionalen und sozialen Entwicklung [Laucht,
2004,

»  Lemn- und Aufmerksamkeitsstorungen [Wolke, 2006],

» chronischen Schlaf- und Essstorungen sowie

» Bindungs- und Beziehungsstérungen.
Elterliche Sorgen und Belastungen miissen ernst genommen werden.
Der Schwerpunkt bei der Beratung bei Regulationsstorungen liegt auf
der Eltern-Kind-Interaktion. Sie sollte unter Beachtung der individuel-

len und familidren Besonderheiten (Ressourcen von Eltern, Kind und
sozialem Umfeld) erfolgen.
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Entwicklungsberatung und Beratung zum Umgang mit dem Kind um-
fassen mehrere Komponenten:

» Unterstiitzung durch kindbezogene Interventionen, z.B. Beruhi-
gung, Fittern, Handling, Rhythmus, Stimulation,

Reizreduktion im Tagesverlauf,

vy

Vermeiden von Ubermiidung durch rechtzeitiges Hinlegen,

die Unterstiitzung eines zyklischen Wechsels von verschiedenen
Aktivitdtsniveaus,

das Ausfiillen von Wachphasen mit entspannter Interaktion,

\/

Rituale: die Herausbildung von regelméaBigen Ablaufen,
aber auch die psychische Entlastung der Eltern und
» die Suche nach Ressourcen im familidren und sozialen Umfeld.

Yyvyy

Besondere Beachtung und positive Verstarkung muss den Eltern friih-
geborener Kinder beziiglich ihres Selbstbildes als Eltern, ihrer elterli-
chen Kompetenz und des Verarbeitungsprozesses der Klinikaufenthalte
entgegengebracht werden.

Der Kinderarzt iiberweist zur erweiterten Diagnostik an

e ein Sozialpadiatrisches Zentrum,
e eine Friihforderstelle
e oder eine Schreiambulanz,

Eine direkte Terminvermittlung ist in besonders dringenden !
Féllen durch die kinderérztliche Praxis empfehlenswert!

wobei eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit der jeweiligen Insti-
tution erforderlich ist.

Diagnostische und therapeutische Standards

Diagnostische und therapeutische Standards orientieren sich an den
Leitlinien zu psychischen Stérungen im Sduglings-, Kleinkind- und
Vorschulalter (S2k) der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) und weiteren
unter:

www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-0411_S2k_Psychi-
sche_Stoerungen_Saeugling_Kleinkind_Vorschulalter_2013-10.pdf
(Stand:10/2013).

CD-basierte Fortbildung der Stiftung Kindergesundheit - Informationen
zu Diagnostik, Elternberatung und Intervention bei Schrei-, Schlaf- und
Flitterstorungen: www.kindergesundheit.de.

Die ICD-10 bietet fiir die spezifischen Erscheinungsformen psychischer
Storungen im Sauglings- und Kleinkindalter bisher keine fiir dieses Al-
ter angemessenen Klassifikationsméglichkeiten.

Mdgliche Verschliisselungsmdglichkeiten sind:

>, Anpassungsstdrung der friihen Kindheit" {F43.2}
» Fiitterstorung im friihen Kindesalter" {F 98.2}
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Fazit

Frihgeborene und ihre Eltern bendtigen in der ersten Zeit zu Hause
intensive und geduldige &rztliche Beobachtung. Probleme der Verhal-
tensregulation sind oft voriibergehender Natur.Ungiinstige Langzeitfol-
gen stehen im Kontext zu hohen Belastungen und geringen Ressourcen
von Eltern und Kind. Stérungen der Eltern-Kind-Beziehungen in den
ersten Wochen und Monaten nach der Entlassung sind mdglich, wie
elterliche Uberprotektion, emotionale Distanzierung oder im Extremfall
Kindesmisshandlungen. Die Diagnose von Verhaltensauffalligkeiten
und Entwicklungsstorungen, Prévention, Einleitung und Durchfiihrung
therapeutischer und psychosozialer MaBnahmen sowie positive Verstar-
kung der Elternkompetenzen sind u.a. Aufgaben des Kinderarztes.
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Das Schutteltrauma-Syndrom
Katarina Eglin, BVDIK Frankfurt

Das Schitteltrauma-Syndrom (,shaken baby syndrome” [SBS]) ist
eine haufige syndromale Sonderform des nicht akzidentellen Sché-
del-Him-Traumas (NAHI) im Sauglings- und Kleinkindesalter. Dabei
wird das Kind an Brustkorb oder Extremitaten gehalten und heftig ge-
schiittelt. Daraus resultieren Krafte, die den Kopf des Kindes unkontrol-
liert rotieren lassen, was erhebliche Verletzungen und infolge dessen
den Tod des Kindes verursachen kann. Schéatzungen fiir Deutschland
gehen von 100 bis 200 Todesféllen im Jahr aus.

DAS SCHUTTELTRAUMA-SYNDROM

Typische klinische Befunde sind Zeichen einer diffusen Hirnschadigung
sowie subdurale und retinale Blutungen im Kontext einer fehlenden
oder inadaquaten Unfallanamnese. Seltener liegen auch metaphysi-
sche Frakturen oder Rippenfrakturen vor.

Die Letalitat betrégt bis zu 30 % und bis zu 70 % der Uberlebenden er-
leiden Langzeitschaden. Die Vorgehensweise im Verdachtsfall umfasst
neben MaBnahmen zur Beweissicherung durch griindliche Dokumen-
tation auch konsiliarische Untersuchungen durch Radiologen, Ophthal-
mologen, Labormediziner und Rechtsmediziner.

,,Besoﬁde}s in den ersten Lebensjahren miissen wir lei-
der bei jedem Unfall auch daran denken, dass Kindes-
wohlgefihrdung eine Rolle gespielt haben kénnte.”

Professor Fitzé,"Vorstan‘dsmitglied der DGKCH

Quelle: http://www.dgkic.de/index.php/menu_pressem- g-2013-03

Eine kanadische Studie aus dem Jahr 2003 wertete das Outcome von
364 Kindern aus, die in 11 kanadischen Kinderkliniken zwischen1988
und 1998 zweifelsfrei als SBS-Opfer identifiziert werden konnten. Die
Autoren gehen davon aus, dass diese Zahl allerdings nur die traurige
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Spitze des Eisberges ist, da die Anzeichen fiir das Vorliegen eines SBS $BS-Opfer SBSTiter
oftmals fehlinterpretiert oder iibersehen werden. Die Verdachtsdiagno- -
seist nicht selten eine heikle Gratwanderung mitvielen Unsicherheiten.

Zu Unrecht erfolgt kann sie Familien zerstéren. Werden Anzeichen hin-

gegen Gbersehen, so kann das nachhaltige negative Auswirkungen auf

das weitere Leben der kleinen Patienten haben.

m= mannlich m=weiblich

Das SBS ist nachweislich die haufigste, nicht natiirliche Todesursache
bei Kindern im Alter zwischen 0 und 3 Jahren. Uberlebende Kinder sind
oftmals fiir ihr gesamtes weiteres Leben schwer beeintrachtigt. Doch
nicht nur die Kinder sind betroffen. DerTod oder die schwere Verletzung &0
eines Kindes ist auch lebensbestimmend fiir seine néchsten Angehori-

gen. Eltern, Geschwister, GroBeltern, selbst im strafrechtlichen Sinn als Tatertypen
Tater zu bezeichnende Personen, sind ebenfalls Opfer. 50 B Eltem
W [ebenspartner der Mutter
. . @ B nicht verwandte Betreuungspersonen
364 gesunde Kinder nach erlittenem Schiitteltrauma 2 B Stiefeltern
B GroBeltern/andere Verwandte

B 19 %starben (n=69) 30
\ M 81% iiberlebten (n=295)

In dieser Gruppe litten

¢ 55%an neurologischen Defiziten 20
® 65% hatten visuelle Probleme
o 85 % bendtigten langerfristige
multidisziplinére Begleitung 10 .
Quelle: King, MacKay, Sirnick Study 2003 0 .
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Damit kommt der Prévention eines solchen Geschehens eine maBgeb-
liche Bedeutung zu. Als Begleiter der Familien nach der Entlassung aus
der Klinik sind Sie damit besonders gefordert, was das rechtzeitige Er-
kennen von belastenden Faktoren betrifft, die mit dazu beitragen kdn-
nen, dass ein minimaler Moment des Kontrollverlustes zur familidren
Katastrophe fiihrt.

Eltern von Friihgeborenen und/oder kranken Neugeborenen gehen
nach Wochen oder gar Monaten des Klinikaufenthaltes in der Regel
schon vorbelastet mit ihrem Baby nach Hause. Allein dieser Umstand
kann das Risiko fiir ein SBS-Geschehen erhdhen, da die Belastungsgren-
ze der Eltern deutlich schneller erreicht ist als bei Familien, die unbe-
schwert ins Familienleben gestartet sind.

Eine generelle Aufklarung iber die potenziellen Gefahren des Schiit-
telns, alternative Verhaltensmuster in Momenten des drohenden Kont-
rollverlustes und professionelle Hilfsangebote kdnnen daher lebensret-
tend fir die Kinder sein.

Risikofaktoren im Bezug auf die Kinder

haufiges Schreien, untrostliche Kinder, sog. 3- Monatskoliken
Mehrlingskinder

Frihgeburt

besondere Bediirfnisse

vorbelastet durch Alkohol-, Drogen-, Nikotinkonsum wahrend der
Schwangerschaft

e Babys mit Entzugserscheinungen
e niedriges Geburtsgewicht
*  Gendefekte und Syndrome

Quellen: Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft 13, 27. Mérz 2009, www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=63917
Carbaugh SF. Understanding shaken baby syndrome. Adv Neonatal Care. 2004 Jun;4(3):177.

Links

Informationsportal zum Thema ,Schiitteltrauma bei Sauglingen”:
www.bitte-nicht-schuetteln.de

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Ju-
gendmedizin zur Vernachlassigung und Misshandlung:
www.awmforg/uploads/tx_szleitlinien/071-003_S2_Kindesmisshandllung_
und_Vemachlaessigung_09-2008_12-2012,pdf

Initiative der Medizinischen Hochschule Hannover und der Tech-
niker Krankenkasse: www. schuetteln-ist-lebensgefahrlich.de

. Enfsprechende Aufklarungsmaterialien (Poster & Flyer) infor-
mieren Eltern iiber die Gefahren des Schiitteltraumas. Sie sind
~ kostenfrei Gber die jeweiligen Landesvertretungen der Techniker
Krankenkasse zu beziehen und beinhalten neben Verhaltenstipps

~auch gezielte regionale Hilfs- und Beratungsangebote fir Eltern.
X ¥ - L ) .;-}

T—
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Frahférderung fUr Frihgeborene

Cornelia Fréhlich, Diplom-Heilpddagogin und Baby-Sauglings-Therapeutin, Dortmund

Frihgeborene mit Entwicklungsstérung

In den letzten 20 Jahren haben die Fortschritte der neonatologischen
Intensivmedizin zu einer wesentlichen Verbesserung der Uberlebens-
und Entwicklungschancen sehr unreif geborener Kinder gefiihrt. Trotz-
dem kommt es infolge von Komplikationen (Hirblutungen, Sauerstoff-
mangelzustande, schwere Infektionen) immer wieder zu bleibenden
Behinderungen wie Hydrozephalus, Krampfanfallen, Cerebralparesen,
Sinnesstorungen etc. Falls die Eltern dieser Friihgeborenen noch nicht
umfassend vor der Entlassung ihres Kindes iiber geeignete Friihforder-
maBnahmen informiert wurden, soll dies zeitnah durch den Kinderarzt
erfolgen.

Frihgeborene ohne Entwicklungsstérung

Was aber geschieht nach dem Krankenhausaufenthalt mit den sehr un-
reif friihgeborenen Kindern (< 32. SSW), die keine der oben aufgefiihr-
ten Komplikationen haben? Stellt eine so friihe Geburt prinzipiell ein
Risiko fiir die zukiinftige Entwicklung dar?

Eine extrem frithe Geburt bedeutet fiir Kind und Eltern nicht nur, dass
das Kind friiher zur Welt kommt, als es seinem Reifezustand entspricht.

Die Konsequenzen sind weitaus gravierender:
Fiir das Kind fiihren die tiberlebensnotwendigen MaBnahmen und der

vorzeitige Verlust intrauteriner Erfahrungen zu vermehrten Problemen
der Selbstregulation. Ein Friihgeborenes ist noch ldngere Zeit nach der
Entlassung leichter irritierbar, sehr stimmungslabil, hat nur eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne und eine geringere Reaktionsbereitschaft.
Haufig zeigen sich vor allem Emahrungs- und Schlafstorungen. Da
diese Kinder in den seltensten Fallen als friihforderungsbediirftig ein-
gestuft werden, bekommen sie als einzige therapeutische MaBnahme
nahezu routinemaBig Krankengymnastik verschrieben.




Die Eltern

Fir die Eltern stellt die zu friihe Geburtimmer eine Herausforderung ih-
rer Bewaltigungskrafte dar. Die vorgeburtliche Beziehungsentwicklung
zu ihrem Baby wird in einer Phase unterbrochen, in der sie sich noch
voll und ganz mit dem Kind eins fiihlen und nicht auf eine Trennung
vorbereitet sind. Es herrschen Schuldgefiihle, Ohnmacht, Hilflosigkeit,
Trauer und Enttiuschung vor. Die stindige Angst um das Uberleben des
Kindes und die Sorge, das Kind kénne bleibende Schéden davontragen,
erschweren zusétzlich den Beziehungsaufbau.

Auch nach der Entlassung wirken diese traumatischen Erfahrungen
nach und kénnen in Wechselwirkung mit den oben erwdhnten Regula-
tions- und Wahrnehmungsproblemen des Kindes zu einer erheblichen
Fehlabstimmung in der Eltern-Kind-Interaktion fiihren.

Fazit

Frithgeburt, insbesondere bei extrem unreifen Kindern, stellt also auch
ohne eine vorausgegangene Komplikation ein Entwicklungsrisiko fiir
das Kind dar.

Was ist Frihférderung? Wer macht sie? Wer bezahlt sie?
Was kann der Kinderarzt tun?

Unter Friihforderung wird die Fritherkennung, Frihbehandlung und
heilpadagogische Férderung ,wesentlich behinderter und von wesent-
licher Behinderung bedrohter Kinder” verstanden.

FRUHFORDERUNG FUR FRUHGEBORENE

Rechtsanspriiche auf Finanzierung von MaBnahmen der Friihforde-
rung werden im Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII, §§ 53ff.) in
Verbindung mit Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX, § 55 u. § 56)
geregelt.

Leistungserbringer von Friihforderung sind Friihforderstellen, Sozial-
padiatrische Zentren und Heilpadagogische Praxen. Die MaBnahmen
der Friihforderung umfassen den Zeitraum der ersten Lebensjahre und
kdnnen sich bis zum Kindergarteneintritt oder bis zur Einschulung er-
strecken. Dies ist je nach Bundesland verschieden.

Antragsteller sind die Eltern mit Unterstitzung der Leistungserbringer.
Der Antrag wird beim entsprechenden Leistungstrdger eingereicht, wo-
bei der Kinderarzt in der Regel eine arztliche Bescheinigung (s. Anhang)
tiber die Notwendigkeit der FrihférdermaBnahme ausstellt.
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Fruhférderung als Pravention

Nicht selten herrscht die Meinung vor, dass Friihforderung ausschlieB-
lich fiir behinderte Kinder bestimmt ist, um die Auswirkungen der Be-
hinderung zu reduzieren. Den Eltern unauffalliger Frihgeborener wird
erst einmal zum Abwarten geraten. Das hat jedoch oft zur Folge, dass
diese Kinder zum Teil erst mit 3-4 Jahren in der Frihforderstelle vor-
gestellt werden - dann, wenn eine deutliche Entwicklungsverzdgerung
nicht mehr zu tibersehen ist.

Die friihe Férderung unauffélliger Friihgeborener hat einen vorbeugen-
den Anspruch:

» Die Eltern werden unterstiitzt, die Signale ihres Kindes wahrzuneh-
men und richtig zu interpretieren, um angemessen und prompt
darauf reagieren zu kénnen (Vermeidung von Uber- und Untersti-
mulation).

> Durch entsprechende Spielangebote werden Situationen gestaltet,
in denen das Kind aktiv wird und aus dieser Aktivitdt geeignete Er-
fahrungen fiir seine Weiterentwicklung machen kann.

Idealerweise erfolgt die Friihforderung im héuslichen Umfeld. Dadurch
wird zusétzlicher Stress fiir Mutter und Kind vermieden, und eine Orien-
tierung an der familidren Lebenssituation ist méglich. Durch psychoso-
ziale Beratung und Begleitung kdnnen Eltern nach der krisenhaften Zeit
der Geburt und des Klinikaufenthaltes ihr eigenes Gleichgewicht, ihre
Zuversicht und ihre intuitiven Kompetenzen wiedererlangen sowie eine

feinfiihlige Eltern-Kind-Bindung aufhauen. Eine gute Eltern-Kind-Inter-
aktion beglinstigt das Zustandekommen einer altersentsprechenden
Entwicklung.

Fazit

Die Erfolge der Neonatologie sind beeindruckend. Im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt sind jedoch ganzheitliche Interventionen im
Rahmen der Frithférderung erforderlich. Dieses Unterstiitzungsangebot
fiir Familien von Kindern mit einem Entwicklungsrisiko ist auf keinen
Fall automatisch mit der Etikettierung ,Behinderung” oder ,Entwick-
lungsstorung” verbunden.

Musterverordnung Frithforderung

Arztliche Bescheinigung

Betr.: Max Mustermann, geb.: 1.1.2008 !
wohnh.: o

Das 0.g. Kind ist in meiner kinderérztlichen Betreuung. Wegen ei-
ner ernsten Entwicklungsgefahrdung und drohender Behinderung
aufgrund der Friihgeburtlichkeit des Kindes halte ich arztlicherseits
die Einleitung einer Frihforderung/heilpadagogischen Forderung
fiir dringend indiziert. Wegen der starken Infektanfalligkeit und er-
héhten Irritabilitat des Kindes sollte die MaBnahme mobil zu Hause
“bei dem Kind stattfinden.

Diagnosen: extremes Friihgeborenes (27. SSW, GG 790g)

V.. a. zentrale Koordinationsstorung ... 25
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Die psychosoziale Elternbegleitung
Suzanne Kruschwitz, Dipl.-Sozialpddagogin, Berlin

Die psychosoziale Elterbetreuung auf den neonatologischen Stationen
der Kinderkliniken hat in den letzten Jahren stetig an Bedeutung ge-
wonnen. In vielen Kliniken hatsich in den vergangenen Jahren dadurch
bereits ein neuer Arbeitsbereich herausgebildet.

Wahrend meiner langjéhrigen Tatigkeit als Kinderkrankenschwester
und Sozialpadagogin im Bereich Elternberatung auf der neonatologi-
schen Station der Charité Berlin konnte ich die Beobachtung machen,
dass alle Eltern mit einem friihgeborenen Kind vor der Entlassung ein
aufmerksames Auge brauchen, und dies nicht nurin medizinischer Hin-
sicht, sondern auch unter psychosozialen Aspekten.

Dieser Umstand macht deutlich, dass nicht alleine friihgeborene Kinder
zu den Risikogruppen zéhlen. Auch ihr engeres soziales Umfeld, ndm-
lich ihre Familien, ist unter bestimmten Umstédnden auf professionelle
Hilfe und fachkundige Unterstiitzung angewiesen. Die Bewaltigung des
Alltags mit einem friihgeborenen Kind ist fiir alle Eltern eine Herausfor-
derung, die durch Selbstzweifel und Angste gepragt wird.

Aufgrund dessen hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), das
oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und Kranken-
kassen in Deutschland Ende des Jahres 2013 einen entsprechenden
Beschluss gefasst. Dieser besagt, dass Perinatalzentren, die Friihgebo-
rene mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 Gramm versorgen,
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ab Juni 2014 professionelle psychosoziale Elterberatung wochentags
regelhaft auf Station anbieten miissen.

Belastungen im nachstationdren Alltag

Mit Entlassung des Kindes aus der intensivmedizinischen Betreuung in
den elterlichen Haushalt beginnt fiir Eltern nach der belastenden An-
fangszeit in der Klinik nun eine weitere belastende Phase. Ohne Erho-
lungszeit von den fiir sie psychisch und physisch belastenden Erfahrun-
gen aus der Zeit des Klinikaufenthaltes tibernehmen sie nun erstmals

allein die volle Verantwortung fir ihr frihgeborenes Kind rund um die
Uhr und miissen ohne Anleitung von Pflegepersonal oder Arzten im
Alltag zurecht kommen. Aber gerade wahrend dieses Familienlebens
zu Hause entstehen erst viele situationsbedingte Fragen zu Versorgung
und Entwicklung des Kindes, ohne dass ein kompetenter Ansprechpart-
ner unmittelbar erreichbar ist. Dieser Umstand verunsichert viele Eltern
und das Vertrauen in die eigenen Kompetenzen wird in Frage gestellt.

Doch nicht nur die Eltern miissen sich umstellen, denn die Entlassung
stellt auch fiir das Kind nach oftmals monatelangem Klinikaufenthalt
eine groBe Umstellung dar. Es muss sich an die neue Umgebung, den
neuen Lebensrhythmus, an die neuen Lebensumsténde gewdhnen. Die
Eltern hingegen miissen im Alltag lernen, die Bediirfnisse ihrer Kinder
zu erkennen und addquat zu handeln. Sie kommen haufig in den ersten
Wochen/Monaten nicht zur Ruhe.
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Schlafmangel, Ungewissheit, noch vorhandene Unvertrautheit mit dem
Kind, Geschwisterkinder, soziale Umsténde, zusatzlich nachstationdre
Untersuchungen und nicht selten ambulante Therapien/Frihférderung
- alles dies sind Faktoren, die mit verschieden Friihgeborene in der Kin-
derarztpraxis Frihgeborene in der Kinderarztpraxis hohen physischen
und psychischen Belastungs- und Erschépfungszustanden der Eltern
einhergehen kdnnen.

lhre Gedanken bzw. Sorgen kreisen oftmals um Fragen wie: Ist mein
Kind jetzt gesund? Was mache ich, wenn es krank wird? Fangt dann al-
les wieder von vorne an? Schaffe ich das Gberhaupt? Kann ich meinem
Kind alles bieten, was es braucht? Wie méchte ich meine Elternrolle er-
fiillen? Wird sich bei meinem Kind doch noch eine Behinderung entwi-
ckeln? Kann und werde ich das rechtzeitig erkennen? Diese Situationen
miissen nicht zwangsliufig zu einer Uberbelastung fiihren, denn hier
kommt es immer auf die individuellen Vorstellungen, Ressourcen und
Bewdltigungsmechanismen der Eltern an. Auf Grund dessen sind Sie
als Kinderarzt bei diesen Familien ein wichtiger nachstationére Anlauf-
punkt und vor allem Gespréchspartner.

Zusétzliche Belastungsfaktoren

Starke Belastungen und Uberbelastungen von Eltern kénnen sich nega-
tiv auf die Entwicklung des Kindes auswirken, da wichtige Ressourcen
der Eltern auf diese Weise blockiert werden. Treten in den Familien ne-
ben der Friihgeburtlichkeit weitere soziale Belastungen als Multiplika-
toren auf, so ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass es zu solchen Be- und
Uberbelastungen in der Familie kommt.

Multiplikatoren kénnen z. B. sein:

» Erkrankung von Eltern/-teilen (z.B. psychisch, chronisch)

» Behinderung von Eltern/-teilen

» Alleinerziehende Elternteile

» Gewaltin der Familie

» Kinderreiche Familien

» Minderjahrigkeit von Eltern/-teilen

» Migrationshintergrund

» Arbeitslosigkeit

» Wohnungsnot, Obdachlosigkeit

» Verschuldung

» Substanzabhangigkeit
Noch kritischer kann diese Situation natiirlich werden, wenn die Multip-
likatoren kombiniert auftreten. Wenn zusatzlich noch eine Isolation der
Eltern zu erkennen ist, brauchen die Eltern unbedingt von Anfang an
professionelle Orientierungshilfe durch eine zusatzliche Bezugs- und

Vertrauensperson. Dies bedeutet Beratung, Vermittlung und ggf. Be-
gleitung der Familie - eine groBe Herausforderung fiir den Kinderarzt.

Potenzielle Entlastungsoptionen

Je nach Grad der Belastung und der eigenen Problemanerkennung der
Eltern sollte diesen Eltern sowohl niederschwellige als auch institutio-
nalisierte Hilfe angeboten werden. Durch die Vernetzung des Kinderarz-
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tes gelingt eine optimale Weitervermittlung der Eltern. Oft sind nieder-
schwellige Angebote bereits ausreichend, z.B.:

» Mutter- bzw. Vater-Mutter-Kind-Kur

> regionale Selbsthilfegruppe

» Hebamme/ Familienhebamme

» Sozialmedizinische Nachsorge

> Elternkurs/Elterncafé

» S3uglingskurs

» GroBelterndienste

» Haushaltshilfe

» Krabbelgruppe/ Babymassagekurs

» Studentische Hilfskréfte
Bei Eltern mit komplexen intrafamiliaren Problemen ist die Vernetzung
zwischen Kinderarzt und Jugendamt/Gesundheitsamt, Sozialpadiatri-

schen Zentren, Friihforderung, hauslichen Kinderkrankenpflegediens-
ten, Sozialmedizinischer Nachsorge von groBer Bedeutung.

Professionelle Hilfsangebote

Méglichkeiten der umfangreichen und familiensystemischen Beratung,
Vermittlung und Beantragung von professionellen sozialpadagogi-
schen Hilfen mit Hilfeplanung zur Entlastung der Eltern sind Giber das
Jugendamt oder Jugendhilfetrager, die mit dem Jugendamt zusam-
menarbeiten, einzuleiten.

Mégliche Hilfen sind z.B.:

» Familienhilfe

> Eingliederungshilfen fiir Kinder, die von Behinderung bedroht
sind oder bereits eine Behinderung haben

Einzelfallhilfe

Familien-, Verhaltenstherapie

Betreutes Wohnen, z.B. Mutter-Kind-Einrichtungen
Tagesmutter, Kindertagesstétten

Beistandschaft mit dem Jugendamt
Unterhaltsvorschusskasse

Trennungs-, Scheidungs- und Familienberatung
Schuldnerberatung

Wohngelder, Wohnberechtigungsscheine
Rechtsheratung

YYYYVYYYYVYYVYY

Auf Grund der Vielféltigkeiten von Problemkonstellationen in Familien
kann hier nicht im Einzelnen auf alle Varianten der Einsatzmdglichkei-
ten von Hilfen eingegangen werden. Die individuelle Situation der Fa-
milie ist ausschlaggebend fiir die Wahl des zur Verfiigung stehenden
Hilfsangebotes.

Angemessene Hilfestellung

Neben den gesetzlichen Unterstiitzungsangeboten nach SGB V, SGB
VIII, SGB XII und SGB IX gibt es je nach Bundesland bereits eine Viel-
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zahl an préventiven und niederschwelligen Modellprojekten, die eine
psychosoziale Elternberatung und die Eltern-Kind-Bindung unterstiit-
zen. Wichtig ist es, eine Uberinstitutionalisierung zu vermeiden. Ein
Unterstiitzungsbedarf sollte immer mit den Eltern besprochen und
geplant werden. Ein Einsatz ohne ihre Mitarbeit ist nicht sinnvoll, da er
als bevormundend empfunden werden kann, was eine Akzeptanz der
eingeleiteten MaBnahme in Frage stellt.

Auf Basis lhrer guten Kenntnisse als Kinderarzt iber die regionalen
Angebote wie Friihpraventionsmodelle und familidre Unterstiitzungs-
angebote, stellen Vernetzung und Austausch zwischen Kinderarzt und
anbietender Institution eine sehr wichtige Voraussetzung dar. Viele
der genannten Einrichtungen sind mit der Thematik Friihgeburt noch
immer sehr Gberfordert. In diesem Kontext kdnnen Sie als Kinderarzt
mit der Vermittlung Ihrer Kenntnisse und Erfahrung zur Entlastung der
Familien beitragen und das Bewusstsein fiir die Bedarfe der Familien
scharfen.

Weitere Informationen

Nahere Informationen, eventuell auch Informationsmaterial und Fort-
bildungsangebote zu Unterstiitzungsmaglichkeiten und Angebote fiir
psychosozial belastete Familien in Ihrer Region erhalten Sie neben den
lhnen bekannten medizinischen Fortbildungs- und Informationsmdg-
lichkeiten Giber

> Stadtverwaltung
> Bezirksamt

Jugendamt

regionale und bundesweite Sozialfachverbande
Fachhochschule fiir soziale Arbeit

regionale Selbsthilfegruppe und/oder Verein

YYVYY

Sie begleiten die Familien oft Gber einen langen Zeitraum, sind dabei
ein wichtiger Ratgeber und Gesprachspartner, kénnen ihnen das Gefiihl
vermitteln, mit ihren Sorgen erst genommen zu werden und nicht al-
lein gelassen zu sein. So haben Sie die groBe Chance, den Hilfshedarf
der Eltern zu erkennen, sie zu ermutigen Hilfen anzunehmen und diese
Hilfsangebote zu vermitteln.

Fazit

Erst wenn es uns gelingt, die Eltern in psychosozialer Hinsicht kontinu-
ierlich zu begleiten ohne zu bedrangen, zu beraten ohne zu bevormun-
den und sie damit zu entlasten, ist die Voraussetzung fiir die optimale
Entwicklung der friihgeborenen Kinder, also Ihrer kleinen Patienten,
gewahrleistet. Denn es sind letztendlich die Eltern, die gestérkt werden
miissen, um fir eine optimale Zukunft ihrer Kinder sorgen zu kénnen.

Sie als Kinderdrzt:innen haben die Mdglichkeit, sich jederzeit mit Fra-
gen oder Meldungen zu Kinderschutzfallen an das ortliche Jugendamt
zu wenden. Auch Fortbildungsangebote zum Thema Kinderschutz wer-
den regelmaBig seitens der Jugendémter vermittelt.
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FrithgeboreneninformationsZentrum
Darmstadter Landstrale 213
60598 Frankfurt am Main

Fon 00 49 (0)69 58 70 09 90
Montag- Freitag von 9.00 Uhr bis 13.00 Uhr

Fax 0049 (0)69 58 70 09 99

E-Mail info@fruehgeborene.de
Homepage www.fruehgeborene.de

Hotline
bundesweite kostenfreie Servicenummer

0800-8758770

montags, dienstags, donnerstags und freitags
von 9.00 Uhr bis 13.00 Uhr

mittwochs

von 16.00 Uhr bis 20.00 Uhr

Mit freundlicher Unterstltzung von

milupa



