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Liebe Kinderarztinnen und
Kinderarzte!

Gemessen an der Neugeborenenrate in Deutschland ist der Anteil frih-
geborener Kinder in den letzten Jahren stetig gestiegen. Damit steigt
auch die Wahrscheinlichkeit daftr, dass Sie in Ihrer Praxis immer haufiger
mit ehemaligen Frihchen und deren spezifischen gesundheitlichen Folge-
erkrankungen konfrontiert werden. Nach mehr oder weniger langer
intensivmedizinischer Behandlung in Kinderkliniken werden Ihnen die
kleinen Patienten flr die weitergehende Betreuung in Ihrer Praxis vor-
gestellt. Neben den Kindern werden Sie auch mit deren El-

tern zu tun haben. Der richtige Umgang mit diesen ist nicht
immer einfach. Im Gegensatz zu frischgebackenen Eltern

reif geborener Kinder liegt hinter Friihcheneltern bereits

eine aufregende, sorgenvolle und anstrengende Zeit auf ei-

ner neonatologischen Intensivstation. Diese Erfahrungen

sind prégend und jede Familie geht anders mit ihnen um.

Viele Eltern sind durch umfangreiche Aufklarung tber me-

dizinische Zusammenhange in der Klinik und der angestreb-

ten Integration auf der neonatologischen Intensivstation zu

+Experten” bisheriger medizinischer Indikationen ihrer Kin-

der geworden. Dieser Umstand unterscheidet sie maBgeb-

lich von Eltern reifgeborener Sauglinge, die zu Ihnen in die

Praxis kommen. Sie erwarten, mit Ihnen auf gleicher Au-

] genhohe Uber empfehlenswerte MaBnahmen zu sprechen,
Erstg Vor5|kthe|'éde EER  Um ihrem Kind die bestmaglichen Chancen fiir seine weitere
UnNCesverbances Entwicklung geben zu kdnnen. Daher ist das erste Gespréach

meist ausschlaggebend, um eine gute Vertrauensbasis flr
die weitere Beratung zu schaffen. Die Erstvorstellung in Ihrer Praxis er-
folgt in der Regel wahrend des Ubergangs von der Klinik nach Hause.
Diese Phase ist flir alle Eltern eine aufregende Zeit, die sehr verunsi-
chernd sein kann. Nach monatelanger Rundumbetreuung auf der neona-
tologischen Intensivstation missen sie plotzlich die alleinige Verantwor-
tung fir das Wohlergehen ihres Kindes Gbernehmen. Aufgrund dessen
bendtigen sie insbesondere in dieser kritischen und noch ungewohnten
Anfangsphase das Geflihl, in Ihrer Praxis gut aufgehoben zu sein und
immer ein offenes Ohr flr ihre Sorgen und Néte zu finden. Zeit und Ruhe
sind zwei wichtige Kriterien, die es Frihchenfamilien zu vermitteln gilt.
Zudem wollen Eltern mit ihren subjektiven Sorgen ernst genommen wer-
den, auch wenn diese objektiv gesehen nicht begriindet sind. Bei naherer
Betrachtung sind nicht nur die Kinder Ihre Patienten, sondern bis zu ei-
nem gewissen Grad auch die Eltern, deren Selbstvertrauen in die eigenen
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Fahigkeiten am Anfang aufgrund der traumatischen Erfahrungen nicht
selten erschittert ist.

Der Bundesverband ,Das friihgeborene Kind” e.V. moéchte Ihnen mit
diesem Leitfaden Gelegenheit geben, Frihcheneltern ein kompetenter
Begleiter in Behandlungsfragen ihrer Kinder zu sein. Es wird auf frih-
chenspezifische Themen eingegangen, die in diesem Zusammenhang
immer Gegenstand der Beratung sein kdnnen.

Silke Mader
Vorstandsvorsitzende
BV ,Das friihgeborene Kind” e.V.
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Grufldwort

Dank der zahlreichen Fortschritte in der Kinderheilkunde, der Perinatal-
_ medizin und der Neonatologie insbesondere, kénnen immer
mehr Frihgeborene gesund aus den Krankenhdusern ent-
lassen werden. Dennoch zahlen diese Kinder zu den Patien-
ten, die in den nachsten Monaten und Jahren nach ihrem
Klinikaufenthalt eine besondere Firsorge durch die ambu-
lant tatigen Kinderarztinnen und -arzte benétigen. So sind
neurologische Stérungen, bronchopulmonale Dysplasie,
Gedeihstdérungen, Beeintrachtigungen des Horens oder des
Sehens sehr viel haufiger bei Frilhgeborenen als bei Termin-
geborenen zu finden; manchmal werden sie erst im Laufe
der ersten Lebensjahre entdeckt. Einige Kinder kénnen nur
mit besonderen Therapien, Kontrolluntersuchungen oder
Uberwachungsmethoden in die ambulante Behandlung

entlassen werden.

Prof. Dr. med. Alles dies erfordert eine gute Organisation und Kommunika-
Hansjosef Bohles tion sowie eine enge Kooperation zwischen den Kliniken,
den Niedergelassenen Kinderdrzten und gegebenenfalls

weiteren Institutionen, die spezielle Probleme der Kinder und ihrer Fami-
lien behandeln sollen. Auch wenn die Therapien in der Neonatologie weit-
gehend standardisiert sind, kdnnen sich die Empfehlungen fir die weitere
ambulante Versorgung je nach entlassender Klinik unterscheiden. Umso
begriBenswerter ist der vor-liegende ,Leitfaden fiur die Nachsorge von
ehemaligen Frihgeborenen in der Kinderarztpraxis”, der gemeinsam von
Arzten aus dem Klinik-, dem Niedergelassenenbereich, sowie Therapeu-
ten der Sozialpadiatrie und nicht zuletzt von betroffenen Eltern mit ihren
persénlichen Erfahrungen geschrieben wurde. Ich bin davon Uberzeugt,
dass diese Informationsbroschiire ihr Ziel erreichen wird, dabei zu helfen,
dass die Versorgung der uns anvertrauten Patienten immer besser wird.

Prof. Dr. med. H. Bohles
Prasident der Deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin
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Einleitung

Katarina Eglin, FIZ Frankfurt/Main

Die Betreuung von ehemaligen Frihgeborenen nach der Akutphase auf
der Neonatologischen Intensivstation kann nur in Zusammenarbeit
verschiedener Professionen und Institutionen funktionieren. Sie als
niedergelassene/r Facharzt/arztin fir Kinder- und Jugendmedizin sind
dabei als Koordinator fur die Begleitung der Familie gefragt, um einer-
seits moglichst friihzeitig geeignete therapeutische MaBnahmen einzu-
leiten und andererseits die Kompetenz der Eltern zu starken, denn ohne
aufgeklarte und fir die Notwendigkeit von therapeutischen MaBnahmen
sensibilisierte Eltern kann effektive Forderung forderbedurftiger Kinder
nicht gelingen. Dariber hinaus bedarf es einer interdisziplindren Vernet-
zung zwischen Kinderarztpraxis, Sozialpadiatrischen Zentren, Facharzten
flr spezifische gesundheitliche Beeintrachtigungen, Frihférder- und
Beratungsstellen.

Als behandelnde/r Kinderarzt/arztin sind Sie die erste Anlaufstelle fir
Familien mit einem ehemals Frihgeborenen. Da die Probleme besonders
ehemals extrem friihgeborener Kinder sehr breit gefachert sein kdnnen
und deren Entwicklung u.U. véllig divergierend verlauft, missen die
Eltern moglichst engmaschig und umfassend beraten werden, was den ak-
tuellen Entwicklungsstand ihres Kindes und eventuell einzuleitende thera-
peutische MaBnahmen betrifft. Aufgrund dessen mdéchten wir Sie auf die
Rahmenempfehlungen des Qualitatszirkels ,Sozialpadiatrische Nachsorge
ehemals kritisch kranker Frih- und Neugeborener mit ihren Eltern” der
Bundesarbeitsgemeinschaft sozialpadiatrischer Zentren aufmerksam ma-
chen. Diese Rahmenempfehlung versteht sich als Begleiter bei der langfris-
tigen individuellen arztlichen Begleitung der betroffenen Kinder und ihrer
Familien. Mdgliche Problematiken werden nach inhaltlichen und alterstypi-
schen Schwerpunkten erdrtert. Da viele ehemalige Extremfriihchen zur
Gruppe chronisch kranker und/oder behinderter Kinder gehort, werden
auch entsprechende Hinweise zur Versorgung dieser Gruppe gegeben.

Bei ehemaligen Frihgeborenen ist insbesondere eine umfassende
Beurteilung aller kindlichen Entwicklungsbereiche im Rahmen einer breit
gefacherten Diagnostik von groBer Bedeutung.

Das Kleinkindalter (2-5 Jahre) ist als sensible Phase, insbesondere
auch flr das Erlernen von Sprache, besonders relevant im Hinblick auf
Entwicklungsprobleme, obwohl in dieser Phase die Dichte der kinderarzt-
lichen Friherkennungsuntersuchungen eher ricklaufig ist. Stérungen der
kognitiven Entwicklung treten jedoch bei ehemaligen Frihgeborenen ge-

-



rade in dieser sensiblen Phase haufig auf und dirfen daher nicht erst im
Schulalter thematisiert werden.

Sinn und Zweck von Therapie- und FérdermaBnahmen muiissen regelma-
Big im Hinblick auf die individuelle Entwicklungsdynamik des einzelnen
Kindes hinterfragt werden. Insbesondere sollte ein ,zu viel” an Therapien
vermieden werden, da dies auch zu einer groBen Belastung fur die Fami-
lien werden kann und damit kontraproduktiv ware. Die Familie als unmit-
telbare Entwicklungsumgebung des Kindes ist ein nicht zu unterschatzen-
der Faktor. Insbesondere die Eltern spielen als Bezugspersonen eine ent-
scheidende entwicklungsférdernde Rolle in Hinblick auf das Selbstkonzept
des Kindes und den Aufbau eines angemessenen Selbstwertgefiihls. In-
sofern ist es sinnvoll, ihre Position durch kinderédrztliche Beratung und,
wenn noétig, durch heilpddagogische oder psychotherapeutische MaBnah-
men zu stérken.

Der Ubergang in die Schule stellt ein weiteres sensibles Thema dar und
ist aufgrund dessen unbedingt entwicklungsdiagnostisch zu begleiten.
Hinweise auf die Entwicklung von Aufmerksamkeitsstérungen und dro-
hende Teilleistungsprobleme sind in der Regel bereits zu diesem Zeit-
punkt erkennbar und miissen erfasst werden. Danach sind bei einer im
Einzelfall notwendigen spezifischen Forderung padagogische, ggf. auch
sonderpadagogische MaBnahmen einzuleiten.

Der Umfang von Nachsorge-, Therapie- und FérdermaBnahmen soll ins-
gesamt zur Entlastung von Kind und Familie so gering wie méglich gehal-
ten werden. Den beteiligten Kinderarzten/-arztinnen kommt die schwie-
rige Aufgabe zu, in einer oftmals mehrjahrigen Begleitung den Entwick-
lungsverlauf zu erfassen, das individuell richtige MaBB an Empfehlungen
fur Interventionen zu finden, die Eltern flr die kontinuierliche Mitarbeit zu
gewinnen und sie gleichzeitig in ihrer Kompetenz zu starken.
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Sozialmedizinische Nachsorge

Dr. Friedrich Porz
Neonatologie, 2. Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Klinikum Augsburg

Eltern sind nach der Entlassung ihres friihgeborenen Kindes aus der Klinik
emotional hoch belastet. Die angemessene Reaktion der Eltern auf diese
traumatische Belastung der Frihgeburt ist sehr unterschiedlich und hangt
von den individuellen Bewaltigungskraften und den persénlichen Vorer-
fahrungen ab. Dabei zeigt sich immer mehr, dass besonders eine belas-
tete friihe Mutter-Kind-Beziehung die Entwicklung beeintrachtigt. Bereits
in der Klinik einsetzende Interventionen zur Verbesserung dieser friilhen
Mutter-Kind-Beziehung und der Aufbau eines funktionierenden sozialen
Netzwerks als kompensierende Schutzfaktoren kénnen spdtere Storun-
gen mildern oder kompensieren.

Daraus folgt, dass Kinder mit hoher biologischer und psychosozialer Be-
lastung wie Friihgeborene und kranke Neugeborene einer friih einsetzen-
den, fachlich qualifizierten Nachsorge bedurfen.

Ausgehend von den Ergebnissen der Bindungsforschung und der Entwick-
lungspsychologie wurde deshalb das Nachsorgekonzept des ,Bunten
Kreises” speziell flr Frihgeborene und kranke Neugeborene erweitert
durch eine schon in der ersten Lebenswoche einsetzende beziehungs-
fordernde Begleitung und Beratung.

Ziele sind:
den Interaktionsprozess zwischen Eltern und dem Frihgeborenen zu
fordern,
die elterliche Wahrnehmung der Starken ihres Kindes zu schérfen,
die emotionale Regulation des Kindes zu verbessern und
die elterlichen Bewaltigungsprozesse nach einer Frithgeburt zu unter-
stutzen.

Neben dieser Interaktionsberatung sind die klassischen Aufgaben des

Case-Managements weitere Inhalte der Nachsorge:
Informationsvermittlung, Anleitung zum mdglichst friihen Einbe-
ziehen der Eltern in die Betreuung und Pflege des Kindes, Anleitung
zum Handling, Unterstitzung der Muttermilchernéahrung und des
Stillens, Starkung des Vertrauens in die eigene Kompetenz, Beratung
der Eltern Uber mdogliche besondere Verhaltensweisen ihres Kindes
nach der Entlassung und den Umgang damit (z.B. Fltterprobleme,
Unruhezustande, Schlafprobleme), Beratung der Schwestern.
Evaluation der Ressourcen und des Hilfebedarfs der Familie: Be-
suche in der Klinik, stationare Mitaufnahme, Mdglichkeiten der haus-
lichen Pflege, hausliche Therapien, familienentlastender Dienst.

Fruhgeborene in der Kinderarztpraxis 9



Psychosoziale Beratung: Sozialberatung tber Hilfsangebote, emo-
tionale Unterstltzung, Erkennen von Konfliktsituationen und Einschal-
tung weiterer Professionen (Sozialpadagoge, Psychologe), Vermittlung
zwischen Eltern, Klinikpersonal und anderen Berufsgruppen, Schaf-
fung von Austauschmdoglichkeiten unter den Eltern.

Vernetzung und Abgabe an andere Institutionen: Kinderarzt, ambu-
lante Kinderkrankenpflege, Therapeuten, andere Facharzte oder Spe-
zialkliniken, Frihférdereinrichtungen, Sozialpadiatrische Zentren, spe-
zielle Férdereinrichtungen, Selbsthilfegruppen.

Die im Rahmen der Nachsorge durch den ,Bunten Kreis” lber die Entlas-
sung hinausreichende Begleitung durch Nachsorgeschwestern und
Sozialpddagogen bis ins hdusliche Umfeld soll die Belastungen reduzie-
ren, 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 NachsorgemaBnah-
men in einem interdisziplinaren Team zu erbringen und zumindest teil-
weise als anerkannter Leistungserbringer mit den Krankenkassen abzu-
rechnen. Die Verordnung erfolgt Gber den Krankenhausarzt oder den
betreuenden Kinderarzt. Es kdnnen innerhalb von 12 Wochen nach der
Entlassung insgesamt 20 Stunden Nachsorge mit einmaliger Verlange-
rung um 10 Stunden abgerechnet werden.

Nachsorge fir Familien mit zu friih geborenen oder kranken Neugebore-
nen ist ein wichtiges Versorgungsangebot, das eine gute psychosoziale
Begleitung und Beratung bereits wahrend des Krankenhausaufenthalts
und auch nach der Entlassung sicherstellt.

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

Dr. Stephanie Frank,
Neonatologin, zwischenzeitlich niedergelassene Kinderarztin, Berlin

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit den nachfolgenden Punkten mdéchte ich IThnen eine Unterstitzung fir
Ihre Arbeit mit Frihgeborenen und ihren Eltern in Ihrer Arztpraxis anbie-
ten. Diese Erfahrungen, die ich hier einbringe, sind sehr variabel anwend-
bar und sicher nicht immer und allgemein glltig, da bereits oft wahrend
der ersten Begegnung die Bedurfnisstruktur der Eltern und des Kindes
gut zu erkennen ist und dementsprechend individuell darauf eingegangen
werden sollte.

Allgemeines:

Nach oftmals vielen Wochen und Monaten in der Klinik ist das Friihgebo-
rene mit seinen Eltern jetzt nach Hause entlassen worden. Die Eltern
haben in dieser Klinikzeit viele schéne Erfahrungen mit dem eigenen Kind
oder anderen Patienten, aber mdglicherweise auch dramatische und
erschreckende wahrend des Aufenthaltes auf einer Neugeborenen-Inten-
sivstation gemacht. Sie haben gute und schlechte Erfahrungen mit dem
medizinischen Personal und den Arzten gesammelt, oft gab es auch Zer-
wirfnisse, Spannungen und Enttduschungen. Der Entlassungstag wurde
lang und intensiv herbeigesehnt. Es wurden viele Vorbereitungen getrof-
fen, sowohl durch die Klinik als auch zu Hause durch die Eltern selbst.
Trotzdem stehen viele Eltern am Entlassungstag véllig zerrissen und ver-
zweifelt da. Haufig gibt es Trédnen und Angste, die wieder hervorbrechen
auf dem Weg ,nach drauBen”. Fragen, wie ,Werden wir das auch zu Hause
schaffen?”, ,Ist unser Kind zu Hause auch sicher?” oder einfach ,Wen
frage ich, wenn etwas ist?” Und hier kommen wir niedergelassenen Arzte
ins Spiel. Viel wurde vorbereitet durch die Klinik, aber das Vertrauen in
die Welt ,,drauBen” missen wir als die zuklinftige Betreuung der kleinen
Patienten (ibernehmende Arzte mit aufbauen helfen.

Erstvorstellung:
In der Regel kommen die Eltern oder ein Elternteil bereits in den ersten
Tagen nach der Entlassung in Ihre Praxis. Selten ist dann ein Termin mit
viel Zeit vorhanden. Das erste Treffen sollte dazu genutzt werden, die
Basis fur ein gegenseitiges Vertrauensverhadltnis zu schaffen und die
wichtigsten aktuellen Informationen auszutauschen, wie

aktuelle Entlassungsbrief

aktuelle Medikation

aktuelle Ernahrung und Gewicht

anstehende zeitnahe Termine (Nachfrage an die Eltern)

aktuelle Sorgen

Fruhgeborene in der Kinderarztpraxis 11



Die Eltern werden Ihnen dankbar sein, wenn Sie, und das wirde ich auch
so benennen, sich im Wesentlichen erst einmal flir die Person des Kindes
und der Eltern interessieren. Fur die Festlegung der weiteren notwen-
digen Termine, Untersuchungen oder anstehende Impfungen und Blut-
entnahmen sollte, soweit méglich, ein 2. Termin vereinbart werden, an
dem alle weit mehr zeitlichen Rahmen haben und auch vorbereitet ins
Gesprach gehen kdnnen.

Checkliste Friuhgeborenen-Anamnese

Schwangerschaft

- Rauchen /Alkohol/ Drogen:
- Infektion:

- Vorzeitige Wehen:
- Blasensprung:
- Lungenvorreifung:
- Besonderheiten:

Geburt
- Geplant/ungeplant:
- Modus (spontan/Sectio c.):

Postpartale Periode
- Infektion:
- Beatmung:
- Surfactant:
- BPD:

- 02-Bedarf:
- Operationen:
- Krampfanfalle:
- Herz:
- Augen:
- Darm:
- Fehlbildungen:
- Sonstiges:

Ernahrung

- MM:

- Flaschennahrung:

- Stillen, Sondierung, teiloral/oral, PEG:____
- Mahlzeiten: Menge und Aufteilung:__

12 Frihgeborene in der Kinderarztpraxis
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Medikamente

Therapien
- Schluckstérung — Mund - Esstherapie:
- Motorik - Physiotherapie, Ergotherapie:
- BPD - Atemtherapie:
- Frihférderung

Soziale Anamnese
- Betreuung, Elternzeit, finanzielle Situation
— Unterstutzung Betreuung, Sozialarbeiter,
Pflegepersonal
- Schlaf-, Ruhezeiten
- Zeichen von Uberforderung/Misshandlung?
— Familiare Strukturen, Interaktion,
Geschwister: Akzeptanz/Ablehnung
- Anbindung an Selbsthilfegruppen
- Kontakt Jugendamt/éffentlicher
Gesundheitsdienst

Fruhgeborene in der Kinderarztpraxis 13



Der Nachsorgepass fur fruh- und
risikogeborene Kinder

Christiane Stock, Projektgruppe Nachsorgepass, Hamburg

Seit Uber zehn Jahren kiimmern sich Mitglieder des
Vereines Friihstart Hamburg e.V. um Eltern frih-
geborener Kinder. In diesem Rahmen wurde der
Nachsorgepass von betroffenen Eltern in Zusam-
menarbeit mit Arzten und Therapeuten entwickelt,
der seit Juni 2007 in der 2. Auflage vorliegt.
Der Nachsorgepass ist ein fester Ordner, der alle
Informationen und Unterlagen enthélt. Im Gegen-
satz zum gelben Untersuchungsheft (U-Heft), in
dem Gesundheitsstérungen durch Kennziffern be-
schrieben und Therapien wie Krankengymnastik
nicht erwahnt werden, sind im Nachsorgepass die
Kerndaten der ersten Lebenswochen ausflihrlich aufgeflihrt und die
weitere Entwicklung des Kindes dokumentiert.

Inhalt

Der Inhalt des Nachsorgepasses gliedert sich in sechs Teile:
medizinische Fakten, zum Beispiel Entlassungsdaten, Nachsorgeunter-
suchungen bis 2 Jahre, Facharztliche Untersuchungen, Medikamente
Aussagen Uber Therapien wie Krankengymnastik, Ergotherapie und
anderes
personliche Daten wie Geschwister, Tagesmutter, Pflegeversicherung
Fremdworterverzeichnis
VerschlieBbare Plastikhille fir U-Heft, Impfpass, Rontgenpass und
anderes
Abschnitt flr zusatzliche eigene Berichte

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

Vorteile fur Familien

Alle wichtigen Informationen und Unterlagen (Arztberichte, Impf-/Rént-
genpasse etc.) sind in einem Ordner zusammengefasst, so dass durch
Ubersichtliche Dokumentation Arztgesprache verklrzt werden, Eltern
schwerwiegende Diagnosen nicht in Gegenwart ihres Kindes aussprechen
missen und mehr Zeit flir die Untersuchung des Kindes zur Verfligung
steht.
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Besonders hilfreich ist der Nachsorgepass fiir Zwillings- bzw. Mehrlings-
eltern zur Vermeidung von Verwechslungen der Befunde der Kinder. Bei
plotzlich auftretenden Notfallen sehen Krankenhausarzte die Krankenge-
schichte auf einen Blick; Eltern sind in dieser Situation oft aufgeregt und
nicht in der Lage, umfassend zu berichten. Der Nachsorgepass ist eben-
falls hilfreich bei der Suche nach neuen Arzten und Therapeuten bei
Umzug von Familien an einen anderen Wohnort.

Vorteile fur Behandler

Jeder tragt nur seine eigenen Befunde/Untersuchungsergebnisse ein,
muss also nur wenige Notizen machen, so dass die Pflege des Nachsorge-
passes, die fir betroffene Familien so wichtig ist, keinen groBen Mehrauf-
wand bedeutet.

Der Nachsorgepass ermoglicht dem Arzt, Therapeuten, der Kindergdrtne-
rin etc. innerhalb kurzer Zeit einen umfassenden Uberblick (iber

Anamnese

Status quo

Diagnosen

Behandlungsformen

bisher verabreichte Medikamente

Erreichen von Entwicklungsmeilensteinen

Pflegestufe und Grad der Behinderung des Kindes

Der Nachsorgepass vernetzt alle, die sich in unterschiedlichster Form mit
dem Kind befassen; er tragt zur Vermeidung von Doppelbehandlungen
bei. Er ist sehr nltzlich bei einer eventuellen Wiederaufnahme ins Kran-
kenhaus.

Benutzung/Anwendung in der Praxis:

Eltern kdnnen den Nachsorgepass in der entlassenden Klinik erhalten.
Wenn die Klinik keine Nachsorgepasse im Hause hat, kann sie Uber
die Projektgruppe Nachsorgepass c¢/o Frihstart Hamburg e.V.
(info@nachsorgepass.de) Nachsorgepasse bestellen.

Diese werden kostenfrei zur Verfiigung gestellt; lediglich Verpackungs-
und Portokosten werden in Rechnung gestellt. Auf diese Weise gelangen
auch Eltern im Bedarfsfall an Einzelexemplare.

Kliniken sollten Friihgeborene und kranke Neugeborene, fir die es sinn-
voll und notwendig ist, mit einem Nachsorgepass, in dem die Seiten
Perinatal- und Entlassungsdaten bereits ausgefiillt wurden (zusatzlich
zum U-Heft), entlassen.

Eltern heften auch ausfihrliche Arztberichte in den Ordner und bewahren
U-Heft, Impfbuch, Réntgenbilder etc. in der Plastiktasche auf und neh-
men den Nachsorgepass zu jeder Untersuchung mit, um neue Unter-
suchungsergebnisse in Kurzform eintragen zu lassen.
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Impfungen

Dr. Stephanie Frank, Berlin

Allgemeines

Impfungen von Frithgeborenen sollten nach den Empfehlungen der Stan-
digen Impfkommission (STIKO), die fur Sauglinge und Kleinkinder vorlie-
gen, erfolgen. Dies betrifft die Grundimmunisierung und auch die fir
Frihgeborene wichtigen jahrlichen Empfehlungen zur Influenza-
Impfung. Hierbei sollte das chronologische Alter und nicht das korrigierte
Alter zugrunde liegen. Nach den heutigen Erkenntnissen ist bereits aus-
reichende IgG - Ak Synthese ab der 20. SSW mdglich und somit ist von
einer ausreichenden Impfreaktion bei Frihgeborenen jeden Alters und
unabhéangig vom Geburtsgewicht auszugehen.

Trowsdale J, Betz AG. Mother:s little helpers: mechanism of maternal-fetal tolerance Na-
ture 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 Friihge-
borenen selbst geschenkt werden, sondern auch seiner Umgebung. Oft
weisen Geschwisterkinder, die Eltern selbst, die GroBeltern oder andere
Kontaktpersonen keinen oder einen unzureichenden Impfschutz auf, z.B.
bzgl. Pertussis oder Masern. Hier sollte unbedingt der Hinweis erfolgen,
zum Schutz des Frihgeborenen und natirlich auch der zu impfenden
Personen, diese Impfliicken zu schlieBen.

Seit einiger Zeit gibt es die Moglichkeit einer aktiven Rotavirus-Impfung
mit attenuierten Viren gegen die Rotavirus-Enteritis, welche haufig im
frihen Kindesalter schwere Dehydratationen und auch zum Teil letale
Verldufe zeigt. Hierbei sind Friihgeborene erneut besonders gefahrdet.
Diese Impfung wurde bisher noch nicht in die Impfempfehlungen der
STIKO aufgenommen, aber dennoch bereits von sehr vielen gesetzlichen
und allen privaten Krankenkassen iibernommen. Die Nachfrage lohnt sich
auf alle Falle. Fir Friihgeborene ist diese Impfung sicherlich zu empfeh-
len, noch dazu da sie nur wenig Nebenwirkungen zeigt. Sie erfolgt als
Schluckimpfung, sollte friihestens ab der 6. Lebenswoche erfolgen und
spatestens bis zur 26. Lebenswoche abgeschlossen sein.

Eine Besonderheit ist die Pravention Frilhgeborener vor RSV (Respiratory
Syncytical Virus) - Infektionen.
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RSV-Prophylaxe

Die Frihgeburtlichkeit fihrt zu einem erhdhten Risiko flir Infektionen der
oberen und der unteren Atemwege, hier ist besonders die Infektion mit
RS - Viren (Respiratory Syncytial Virus, RSV) hervorzuheben.

Ursachlich finden sich die bereits priméar bestehende Unreife der unteren
und kleinen Atemwege und unzureichende Immunabwehr insb. im Be-
reich der Lymphozytenfunktion. Sekundar kommen noch Schadigungen
der Atemwege durch Beatmung, Sauerstofftherapie, postpartale, pulmo-
nale Infektionen und kardiale Erkrankungen hinzu, die zu einer erhdhten
Vulnerabilitat der Atemwege flhren.

Klinik RSV-Infektion
Die akute RSV-Infektion ist eine Erkrankung mit Rhinitis, Pharynagitis,
Tracheobronchitis und Bronchiolitis, selten mit sehr hohem Fieber.

Die Bronchiolitis (Befall der tiefen, kleinlumigen Atemwege) ist zeigt
sich durch einen reduzierten Allgemeinzustand, beschleunigte Atmung,
exspiratorische Giemen, Husten, Hypoxamie und Erndhrungsschwierig-
keiten (Trinkverweigerung, Reflux, Erbrechen, Dehydratation). Oft findet
sich aber auch eine ,stumme Bronchiolitis” mit Tachypnoe und schlechter
peripherer Kreislaufperfusion.

Die haufigsten Komplikationen sind bei bis zu 40% Pneumonien.

Die schwere RSV-Infektion der tiefen Atemwege kann eine jahrelange
Hyperreagibilitat des Bronchialsystems nach sich ziehen, im Sinne eines
voribergehenden, virus - getriggerten Asthma bronchiale.

RSV-Therapie

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

RSV-Pravention
Bis heute ist kein Impfstoff zur aktiven Immunisierung verfugbar.

Zur passiven Immunisierung steht fir bestimmte Risikokinder (s.u.) ein
gegen das F-Protein des RSV-Virus gerichteter monoklonaler Antikérper
(Palivizumab) zur Verfiigung. Diese Immunoprophylaxe weist aber nur
eine begrenzte Wirksamkeit von ca. 50% bezliglich der Gesamtmortalitat
und — morbiditat auf.
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Es gibt folgende Empfehlungen de Fachgesellschaften:

Stellungnahme zur Prophylaxe von schweren RSV-Erkrankungen bei
Risikokindern mit Palivizumab vom 27.10.2006

Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI),

Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie (DGPK),
Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP),

Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

Hohes Risiko eine schwere RSV-Erkrankung zu erleiden sind:

Kinder im Alter <24 Lebensmonaten zum Beginn der RSV-Saison,
die wegen bronchopulmonaler Dysplasie und anderer schwerer Be-
eintrachtigung der respiratorischen Kapazitat bis wenigstens sechs
Monate vor Beginn der RSV-Saison mit Sauerstoff behandelt wurden.
mit hamodynamisch relevanten Herzfehlern

Mittleres Risiko:
Kinder im Alter von <12 Monaten bei Beginn der RSV-Saison, die als
Frihgeborene vor Vollendung der 28 (+6) Schwangerschaftswoche
geboren wurden.

Niedriges Risiko:
Kinder im Alter von <6 Monaten bei Beginn der RSV-Saison, die als
Frihgeborene zwischen 29 und 35 (4+6) Schwangerschaftswochen
geboren wurden, mit mindestens zwei der folgenden Risikofaktoren:
a) Entlassung aus der neonatologischen Primarversorgung direkt vor
oder wahrend der RSV-Saison,

b) Kinderkrippenbesuch oder Geschwister in externer Kinderbetreuung,
c) schwere neurologische Erkrankung.

Das Gestationsalter per se kann als Risikofaktor verwendet werden, ins-
besondere, wenn diesbezlglich eigene Daten vorliegen.

Prophylaxe-Empfehlung
Die Kinder mit hohem Risiko sollen die Prophylaxe erhalten, Kinder mit
mittlerem Risiko oder niedrigem Risiko kénnen die Prophylaxe erhalten.

Nach Aufklarung der Eltern muss eine individuelle Entscheidung gefallt
werden, die den Wert der Vermeidung einer stationaren Behandlung den
Nachteilen der Prophylaxe (Aufwendungen, Injektionen flir das Kind) ge-
genuberstelit.

Beginn und Ende der Prophylaxe sollen den aktuellen epidemiologischen
Bedingungen angepasst werden.

Die RSV-Saison zeigt in den letzten Jahren eine klare Rhythmizitat
mit dem Aufeinanderfolgen je einer frihen und einer spat beginnenden
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Saison. Bei Fehlen aktueller epidemiologischer Information sollte in gera-
den Jahren (2000/01, 2002/03, 2004/05 dauerte die Saison von Novem-
ber bis Mdrz) mit der RSV-Prophylaxe ab etwa Mitte Oktober begonnen
werden, in ungeraden Jahren (2001/02, 2003/04, 2005/06 dauerte die
RSV-Saison von Januar bis Mai) sollte die Prophylaxe Mitte Dezember
beginnen. Fir eine noch exaktere Bestimmung des Prophylaxe-Beginns
kann die aktuelle epidemiologische Information Uber lokale, mikrobiologi-
sche Labors mit hohem RSV-Antigen Testaufkommen bezogen werden.
Alternativ kann eine Klinik ihre eigene Aufnahmerate (>1 RSV-erkranktes
Kind pro Woche bei einer mittelgroBen Klinik) als Indikator flir den RSV-
Saisonbeginn heranziehen. Bei prolongiertem Saisonverlauf kann eine 6.
Palivizumab-Injektion gegeben werden.

Zusatzliche MaBnahmen fir Risiko-Kinder:

In ihrer Umgebung soll nicht geraucht werden. Stillen ist zu empfehlen.
Die Eltern sind Uber einfache infektionshygienische AllgemeinmaBnah-
men zur Vermeidung der RSV-Exposition aufzukldren: hierzu gehort
v.a. das regelmaBige Handewaschen, bzw. in der Praxis und Klinik die
Handedesinfektion.

Hochrisikokinder sollten gréBere Personenansammlungen und Kinder-
krippen vermeiden.

Neben den allgemein empfohlenen Impfungen (insbesondere auch ge-
gen Pneumokokken) soll auch die Indikationsimpfung gegen Influenza
(ab vollendetem 6. Lebensmonat) unbedingt wahrgenommen werden.

SchluBbemerkungen

Nach wie vor kann diese Stellungnahme aufgrund fehlender Daten nicht
auf einem hohen Evidenzniveau abgegeben werden. Die beteiligten Fach-
gesellschaften fordern daher alle an der RSV-Infektions-Prophylaxe Be-
teiligten (Versicherer, Krankenhduser, Gesundheitsdienste und Industrie)
auf, sich - ideell wie materiell - angemessen an der Beschaffung der
infektionsepidemiologisch und gesundheitsékonomisch relevanten Daten
zu beteiligen.
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Frihgeborenen-Anamie

Dr. Stephanie Frank, Berlin

Die Unreife des blutbildenden Systems per se bewirkt bei Friihgebore-
nen, welche bereits bei Geburt einen deutlich niedrigeren Hb im Ver-
gleich zu reifen Neugeborenen bei Geburt zeigen, eine hyporegenerato-
rische Andmie mit niedrigen Erythropoietinspiegeln und niedrigen
Retikulozytenzahlen. Diese bei allen Neugeborenen auftretende physio-
logische Anédmie wird bei Friihgeborenen durch folgende Besonderheiten
verstarkt: fehlender physiologischer Anstieg des Hamatokrit im letzten
Trimenon der Schwangerschaft auBerdem erhebliche diagnostische
Blutverluste, des weiteren fihrt die schnelle Gewichtszunahme zu einer
Hé&modilution. Die Eisenspeicher sind durch das vorzeitige Ende der
Schwangerschaft nicht ausreichend geflillt. Diese postpartal bestehende
Anamie wird im Weiteren noch verstarkt durch die ungenligende
enterale Aufnahme von Eisen Uber die Ernéhrung.

Zusammen macht dies eine friihzeitige Substitution von Eisen bei Friih-
geborenen notwendig.

Hierfliir empfiehlt sich bei Kindern <32. SSW die Gabe von 2-wertigem
Eisen mit Eisen(II)-Glycin-Sulfat 3 mg Fe2+/kg KG pro Tag bis zum Ende
des ersten Lebensjahres, z.B. Ferro sanol Tropfen 2 Trpf/kg KG pro Tag

Alterspezifische Normalwerte:
M. Obladen, R.F. Maier, Neugeborenen-Intensivmedizin 7.Aufl., 2006,
Thieme

Tabelle 17-1

Gestations- und lebensalterungsspezifische hdmatologische Normalwerte
(10,39,71,77). Nabelschnurwerte entsprechen dem Median, alle anderen dem
Mittelwert

Gestationswoche Reife Neugeborene

22-25 28-29 34-35 Nabel- 1.Tag 2. Tag 28. Tag

schnur
Hamoglobin (g/dl) 12,1 12,9 13,6 15,7 19,4 18,7 13,9
Hamatokrit (%) 39 41 45 49 56 53 43

Erythrozyten (10%2/1) 3,1 3,5 5,1 4.6 5,3 4,8 4,2

MCV (fl) 125 118 114 106 110 106 95

Retikulozyten (%0) 15 12 10 3,3 7 1 2
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Ernahrung des Friuhgeborenen nach
Klinikentlassung

Christina Frank, Milupa GmbH, Friedrichsdorf

Entlassgewicht — Bedarf — Aufholwachstum
Welche Nahrung ist die Richtige?

1. Muttermilch/ angereicherte Muttermilch

2. Flaschennahrung

Postdischarge Formula (PDF) — Besonderheiten —
Empfehlungen

Beikosteinfuhrung - Wann? Was ist zu beachten?
Leitsatz Ernahrung

1. Entlassgewicht — Bedarf — Aufholwachstum

Trotz der Verfligbarkeit ndhrstoffreicher Nahrungen und des Bewusstseins
flr die Wichtigkeit der schnell wieder einsetzenden Erndhrung nach einer
Frihgeburt im Krankenhaus, sind die Wachstumsperzentilen zum Zeit-
punkt der Klinikentlassung unterhalb derer bei Geburt. Dies zeigt umso
mehr, dass die Ernahrung von sehr kleinen Frihgeborenen in der Klinik
verbessert werden kénnte [Carlson 2005].

Die im Jahre 1995 durchgefiihrte Ross Konferenz ,,Erndhrung nach Klinik-
entlassung beim frihgeborenen Kind” machte auf den schlechten Ernah-
rungsstatus Frihgeborener nach Klinikentlassung und den Forschungs-
bedarf in diesem Bereich aufmerksam. Seit dieser Zeit wurden spezielle
Sauglingsnahrungen fir die Erndhrung von Friihgeborenen nach der
Klinikentlassung entwickelt — die sogenannten , Postdischarge” Formulas
(PDF). Diese Nahrungen haben einen Nahrstoff- und Energiegehalt, der
zwischen dem einer Sauglingsanfangsnahrung fir Reifgeborene und dem
einer Fruhgeborenennahrung liegt (siehe Tabelle 1, Seite 22 oben)
[Carlson 2005]. Die Hauptunterschiede liegen in einem hdheren Gehalt
an Protein, einem hoheren Energiegehalt, sowie zusatzlichem Calcium,
Phosphor, Zink, Spurenelementen und Vitaminen in der Postdischarge
Formula im Vergleich zu einer Sauglingsanfangsnahrung.

Die Mehrzahl der Frihgeborenen wird mit einem Korpergewicht aus der
Klinik entlassen, das weit unter dem Gewicht eines gesunden reifgebore-
nen Sauglings liegt. So werden Frithgeborene haufig mit einem Alter von
35-36 Gestationswochen und mit einem Koérpergewicht zwischen 1800
und 2000 g aus der Klinik entlassen [Aggett 2006]. Aus Daten unter-
schiedlicher Kohorten insbesondere aus GB und USA ist bekannt, dass bei
Entlassung aus der Klinik 97% der VLBW und 99% der ELBW ein Gewicht
aufweisen, das unterhalb der 10. Perzentile liegt [Carver 2005].
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Auch bezliglich der Kérperldnge und des Kopfumfangs zeigen sich Wachs-
tumsverzégerungen. Diese Kinder haben also ein Aufholwachstum
(Catch-up growth) zu leisten, das mit einem hdéheren Energie- und Nahr-
stoffbedarf pro kg Kdérpergewicht als bei gesunden Reif-geborenen AGA
(Appropriate for Gestational Age) Kindern einhergeht.

Tabelle 1
Vergleich der Makronéhrstoffe einer Sduglingsanfangsnahrung, Postdischarge
Formula und einer Friihgeborenennahrung [Aggett et al. 2006]

Sauglingsanfangs- Postdischarge- Friihgeborenen-
nahrung Formula nahrung
Protein g/100ml 1,4-1,5 1,8-1,9 2,2-2,3
Energie kcal/100ml 67 72-74 80-90
Calcium mg/100ml 35-54 70-80 100-108
Protein g/100kcal + 2,2 +2,5 +2,8

Fir die Ernahrung Frihgeborener nach Klinikentlassung stehen Mutter-
milch (mit oder ohne Nahrstoffsupplemente), Sauglingsanfangsnahrun-
gen, Friihgeborenennahrungen und, in einigen europaischen Landern so-
wie den USA, Spezialnahrungen fiir Friihgeborene nach Klinikentlassung
(,Postdischarge Formulas”) zur Verfiigung. Bei der Auswahl der Nahrung
sollte das Ziel ein friihes Aufholwachstum zu erreichen, die Reduktion
langzeitiger Wachstumsdefizite und das Risiko maoglicher nachteiliger
Effekte im spateren Lebensalter beriicksichtigt werden [Aggett et al.
2006].

Der Begriff Aufholwachstum (Catch-up growth) bezeichnet eine unge-
wohnlich hohe Geschwindigkeit kdrperlichen Wachstums, um eine von
der Natur vorgegebene Wachstumskurve nach einer Wachstumsretardie-
rung, die mit Krankheit oder Unterernahrung assoziiert ist, zu erreichen.
Das postnatale Aufholwachstum bei Frihgeborenen variiert in Abhan-
gigkeit vieler Faktoren wie Geburtsgewicht, Gestationsalter, GroBe der
Eltern, Adaquanz intrauterinen Wachstums, neurologische Beeintrachti-
gung, klinischer Verlauf und Erndhrung.

Zum Zeitpunkt der Klinikentlassung kann der Wachstumsstatus Frih-

geborener in vier Gruppen klassifiziert werden:
Frihgeborene, mit einem Geburtsgewicht und einem Entlassungs-
gewicht, das dem postkonzeptionellen Alter entspricht.
Friihgeborene, die zwar ein adaquates Geburtsgewicht aufweisen, also
Uber der 10. Perzentile, jedoch ein Entlassungsgewicht unter der ent-
sprechenden Perzentile aufweisen. Dabei handelt es sich um post-
natale Wachstumsverzdgerung.
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Frihgeborene mit einem zu niedrigen Geburtsgewicht, also unter der
10. Perzentile, und einem Entlassungsgewicht, das unterhalb der
Perzentile bleibt.

Friihgeborene, die ein zu niedriges Geburtsgewicht aufwiesen, jedoch
ein fur das postkonzeptionelle Alter entsprechendes Entlas-
sungsgewicht zeigen.

Der jeweilige relative Anteil dieser vier Kategorien ist entsprechend dem
Gestationsalter der Kinder und dem Erndahrungsmanagement wahrend
der ersten Lebenswochen verschieden. Die Gruppe 4, das friihe Aufhol-
wachstum scheint aber in der Praxis eher die Ausnahme darzustellen.
Studien geben Hinweise darauf, dass besonders die Kinder in der Katego-
rie 2 und 3 - Frihgeborene, die ihr Wachstumspotential in den ersten
Wochen postpartal nicht erreichen - ein hdheres Risiko einer langfristigen
Wachstumsverzdgerung sowie schlechtere neurologische Entwicklungen
aufweisen [Aggett et al. 2006, Brandt et al 2003, Casey et al. 1993, Hack
et al. 1996; Latal-Hajnal 2003; Luo et al. 1998].

Das Zeitfenster fur das Aufholwachstum bei wachstumsretardierten Kin-
dern scheint klein zu sein. Findet ein Aufholwachstum nicht im frihen
Lebensalter statt, sind die Chancen, dass dies zu einem spateren Zeit-
punkt stattfindet, gering [Gale et al. 2004; Guo et al. 1997, Harding &
McCowan 2003]. Es entspricht bezuglich des Kopfumfanges in etwa dem
ersten Lebensjahr und bezliglich der Kérperldnge den ersten drei Lebens-
jahren [Eriksson 2001; Victoria et al. 2001].

Aus diesen Grinden ist eine frihzeitige Ernahrungsintervention bei Frih-
geborenen wichtig, da langfristig Gesundheit und Entwicklung beeinflusst
werden. Ein Wachstumsmonitoring bis zur und nach der Klinikentlassung,
basierend auf regelméaBigen Messungen von Gewicht, Kérperldnge und
Kopfumfang, um Friihgeborene mit unzureichendem Wachstum zu erfas-
sen und somit eine zusatzliche Nahrstoffversorgung sicherzustellen, ist
daher sinnvoll. Ein kontinuierliches Wachstumsmonitoring ist notwendig,
um die Erndhrung an die Bedurfnisse des individuellen Kindes anzupas-
sen und um Unter- bzw. Ubererndhrung zu vermeiden [Aggett 2006].

2. Welche Nahrung ist die Richtige?

2.1 Muttermilch/angereicherte Muttermilch

Wahrend der hohere Nahrstoffgehalt ,friiher” Muttermilch die Nahrstoff-
bedarfe des Friihgeborenen zu decken vermag, kénnte die ausschlieB-
liche Fltterung reifer Frihgeborenenmilch, d.h. die Milch von zwei
Wochen postnatal an, zu Nahrstoffdefiziten beim schnell wachsenden
Frihgeborenen flihren. Die ausschlieBliche Ernahrung Friihgeborener,
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hauptsachlich von Friihgeborenen <1500 g, mit unangereicherter
Muttermilch ist mit schlechteren Wachstumsraten und Nahrstoffdefiziten
wahrend des Aufenthalts in der Klinik und auch dartber hinaus assoziiert
[Carver et al. 2005, Schanler 2005]. Die Anreicherung der Muttermilch
mit einem Nahrstoffsupplement geht mit einem verbesserten Wachstum
(Zunahme des Korpergewichts, Langenwachstum und Kopfumfang) und
einem verbesserten Ernahrungsstatus einher [Kuschel und Harding 2001].
Die Verwendung von Frauenmilchsupplementen oder alternativ von néhr-
stoffangereicherten Nahrungen kdnnte fir muttermilchernahrte Kinder
mit verzdgertem Aufholwachstum sinnvoll sein [Carver et al. 2005].

Zur Fragestellung, ob Muttermilch fir sehr kleine Frithgeborene nach
Klinikentlassung ausreichend ist, gibt es insgesamt nur relativ wenige
Daten. Daruber hinaus besteht ein Mangel an Daten zur Stillrate nach
Klinikentlassung. Die verfigbaren Daten deuten jedoch darauf hin, dass
die FlUtterungsraten mit abgepumpter Muttermilch sowie die Stillraten
sehr niedrig sind [Carver et al. 2005].

Gewodhnlich wird die Verwendung von Frauenmilchsupplementen zum
Zeitpunkt der Klinikentlassung nicht fortgesetzt. Studien zeigen jedoch,
dass Frihgeborene, die nach Klinikentlassung mit unangereicherter Mut-
termilch ernahrt werden, im Vergleich zu Friihgeborenen, die mit Formula
ernahrt werden, niedrigere Wachstumsraten und eine geringere Knochen-
masse wahrend des Sduglingsalters aufweisen [Abrams et al. 1988, Chan
et al. 1985 und 1993, Wheeler und Hall 1996].

Flr ein angemessenes Wachstum und eine altersentsprechende Entwick-
lung ist die Qualitat des verwendeten Frauenmilchsupplements von ent-
scheidender Bedeutung. Dabei sollten insbesondere der Gehalt und die
Qualitat des verwendeten EiweilRes sowie der Gehalt bestimmter Mineral-
stoffe und Spurenelemente wie Calcium, Phosphor, Eisen und Zink be-
ricksichtigt werden.

2.2 Flaschennahrung

In einigen wenigen Studien wurde das Wachstum von Frilhgeborenen
verglichen, die eine Sduglingsanfangsnahrung bzw. eine Friihgeborenen-
nahrung oder eine Postdischarge Formula nach Klinikentlassung bekom-
men hatten. Die Ergebnisse dieser Studien deuten darauf hin, dass das
Aufholwachstum durch eine néahrstoffangereicherte Nahrung, d.h. eine
Frihgeborenennahrung oder einer Postdischarge Formula verbessert wird
[Agosti et a. 2003, Carver et al. 2001; Cooke et al. 1998, 1999 und 2001,
Lucas et al. 2001, Wheeler und Hall 1996].
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Neben den Effekten auf das Wachstum Friihgeborener nach Klinikentlas-
sung konnten zudem positive Effekte nahrstoffangereicherter Sauglings-
nahrungen auf den Knochenmineralstoffstatus [Bishop et al. 1993, Chan
et al. 1993, Raupp et al. 1997] sowie auf den Zinkstatus [Friel et al.
1993] beobachtet werden.

Darliber hinaus scheint die unterschiedliche Nahrung auch einen Einfluss
auf die Kdérperzusammensetzung zu haben. Cooke et al. (1999) unter-
suchten bei 129 Friihgeborenen den Einfluss der Nahrung auf das Wachs-
tum und die Kdrperzusammensetzung. Nach Klinikentlassung wurden die
Séauglinge randomisiert in 3 Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 (n=49) bekam
bis zu einem Alter von 6 Monaten eine Frilhgeborenennahrung, Gruppe 2
(n=54) wurde mit einer Sauglingsanfangsnahrung ernéhrt und Gruppe 3
(n=26) erhielt bis zum reifen Alter eine Frihgeborenennahrung und
wechselte anschlieBend bis zum Alter von 6 Monaten auf eine Sduglinsan-
fangsnahrung. Die Energiezufuhr der 3 Gruppen unterschied sich nicht,
Protein- und Mineralstoffzufuhren waren jedoch in Gruppe 1 am hdchsten
und in Gruppe 2 am geringsten. Es konnte beobachtet werden, dass
Koérpergewicht, fettfreie Korpermasse Fett- und Knochenmineralge-
halt bei den mannlichen Friihgeborenen in Gruppe 1 groBer war als
in Gruppe 2. Die gréBere Gewichtszunahme konnte dabei hauptsach-
lich durch den gréBeren Anteil an fettfreier Korpermasse erklart werden,
was wiederum auf die unterschiedlichen Zufuhrmengen an Protein
und/oder dem Verhaltnis von Protein zu Energie zuriickgefiihrt werden
kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine nahrstoffangereicherte
Nahrung - Frihgeborenennahrung oder Postdischarge Formula - besser
geeignet ist, um den Bedarf des Friihgeborenen nach Klinikentlassung zu
decken als eine Sauglingsanfangsnahrung. Da auf dem deutschen Markt
derzeit keine speziellen Postdischarge Formulas zur Verfiigung stehen,
kann nur auf Frihgeborenennahrungen zuriickgegriffen werden.

3. Post-Discharge Formula — Besonderheiten — Empfehlungen
Hinsichtlich der optimalen Erndhrung Friihgeborener nach Klinikentlas-
sung gibt es eine aktuelle Diskussion:

Frih- und Reifgeborene SGA Kinder tragen ein hohes Risiko fir ein
fortbestehendes Wachstumsdefizit, eine abnormale neurologische Ent-
wicklung und flr Verhaltensauffalligkeiten [Grantham-McGregor 1998,
Richards et al. 2001, Strauss 2000, Westwood et al. 1983].

Auf der anderen Seite scheint ein niedriges Geburtsgewicht oder ein

schnelles postpartales Wachstum oder die Kombination aus beidem fir
nachteilige Langzeiteffekte wie Bluthochdruck, Herzkreislauferkrankun-
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gen, Typ-2 Diabetes und Osteoporose zu pradispositionieren [Barker et
al. 2002, Fagerberg et al. 2004, Hales & Ozanne 2003,Toschke et al.
2004].

Bei der Wahl des Ernéahrungsregimes mag sowohl ein frithes Aufholwachs-
tum, als auch eine Reduktion léngerfristiger Wachstumsdefizite, aber
auch die Reduktion eines Risikos fiir mdgliche nachteilige Effekte im
Erwachsenenalter in Betracht kommen.

Auf Basis dieser aktuellen Diskussion hat das Ernahrungskomitee der
ESPGHAN 2006 ein Positionspapier zur Erndhrung Friihgeborener nach
der Klinikentlassung veroffentlicht, in dem die folgenden Empfehlungen
ausgesprochen werden:
Eine frihzeitige Erndhrungsintervention bei Friihgeborenen ist wichtig,
da langfristig Gesundheit und Entwicklung beeinflusst werden.
Ein enges Wachstumsmonitoring wahrend des Klinikaufenthaltes und
nach Klinikentlassung, basierend auf regelmaBigen Messungen von
Gewicht, Kérperlange und Kopfumgang, um Friihgeborene mit unzu-
reichendem Wachstum zu erfassen und eine adaquate N&ahrstoffver-
sorgung zu ermdglichen.
Frihgeborene mit einem Entlassungsgewicht, das dem postkonzeptio-
nellen Alter angemessen ist, sollten, wenn mdglich, gestillt werden.
Falls diese Kinder mit Sauglingsnahrung ernahrt werden, sollten sie
eine Sauglingsanfangsnahrung mit LCPs bekommen.
Kinder, die ein subnormales Entlassungsgewicht flir ihr postkonzeptio-
nelles Alter haben, und daher ein erhéhtes Risiko fiir ein langfristiges
Wachstumsdefizit besitzen, sollten bei Muttermilchernahrung angerei-
cherte Muttermilch, beispielsweise mit einem Frauenmilchsupplement,
bekommen, um eine addquate Nahrstoffzufuhr sicherzustellen.
Falls diese Kinder mit Flaschennahrung erndhrt werden, sollten sie eine
spezielle Postdischarge Formula erhalten, die einen hohen Gehalt an
Protein, Mineralstoffen, Spurenelementen und LCPs hat, und zwar min-
destens zu einem postkonzeptionellen Alter von 40, mdglicherweise
auch bis zu einem Alter von 52 Wochen.

Tsang et al. (2005) empfiehlt fir flaschenerndhrte Friihgeborene nach
Klinikentlassung entweder bis zum korrigierten Alter von 2 Monaten eine
Frihgeborenennahrung oder eine Postdischarge Formula wahrend des
gesamten ersten Lebensjahres.
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4. Beikosteinfuhrung

Grundlegende Voraussetzung fur die Einfuhrung von Beikost bei ehemali-
gen Friihgeborenen ist, dass bestimmte entwicklungsphysiologische Kri-
terien erflllt sind. Dazu gehoért, dass der Extrusionsreflex nachgelassen
hat (etwa zwischen dem 4. und 5. Lebensmonat) und das Essen vom
Loffel akzeptiert wird, der Darm eine entsprechende Reife besitzt (etwa
im Alter von 3 Monaten) und der Saugling Freude daran hat alles in den
Mund zu stecken (etwa im Alter von 3 Monaten). Um eine Zwangsernah-
rung zu vermeiden, ist es zudem wichtig, dass der Saugling Uber be-
stimmte Selbstregulationsmechanismen verfiigt, d.h. er sollte in der Lage
sein den Kopf wegzudrehen, um die Nahrung abzulehnen.

Insgesamt liegen zur Beikosteinfilhrung bei Frihgeborenen nur wenige
Daten vor. Daher sind auch die Empfehlungen zur Einfihrung von Beikost
bei Friihgeborenen sehr ungenau. Soll die Richtlinie ,nach dem 4. Monat”
Beikost einzufiihren sich bei Frilhgeborenen auf das korrigierte oder auf
das tatséachliche Alter beziehen? Die spdte Beikosteinfliihrung, d.h. 4. Mo-
nat post-term, kdnnte bedeuten, dass der Saugling fir eine lange Zeit nur
mit Milch ernahrt wird, was zu einer unzureichenden Nahrstoffversorgung
fihren kénnte [Norris et al. 2002].

Im Bericht des Gesundheitsministeriums zur Beikosteinfiihrung (Depart-
ment of Health, London 1994) wird fir Friihgeborene Beikost empfohlen,
wenn der Sdugling mindestens 5 kg wiegt, der Extrusionsreflex nachge-
lassen hat und das Essen vom Loffel akzeptiert wird.

Kohortenstudien zeigen, dass ein Grof3teil der Friihgeborenen bereits vor
dem 4. Lebensmonat Beikost bekommt. Mehr als 1/5 der Frihgeborenen
sogar vor Erreichen eines Korpergewichts von 5 kg [Norris et al. 2002,
Fewtrell et al. 2003].

5. Leitsatz Erndhrung

Zum Zeitpunkt der Klinikentlassung weist die Mehrzahl der Frihgebore-
nen ein Gewicht auf, das weit unter dem Gewicht eines gesunden reifge-
borenen Sauglings liegt. Um ein Aufholwachstum zu leisten haben diese
Kinder einen héheren Energie- und Nahrstoffbedarf pro kg Kérpergewicht.
Eine addquate Nahrstoffversorgung wird durch ein enges Wachstums-
monitoring, basierend auf regelmaBigen Messungen von Gewicht, Kor-
perlange und Kopfumfang, ermdéglicht.

Frihgeborene, die mit einem ihrem postkonzeptionellem Alter angemes-
senen Gewicht aus der Klinik entlassen werden, werden wenn mdglich
gestillt. Wenn sie nicht gestillt werden, bekommen sie eine Sauglings-
anfangsnahrung mit dem Zusatz an LCPs.
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Frihgeborene, die mit einem ihrem postkonzeptionellem Alter subnorma-
len Gewicht aus der Klinik entlassen werden, haben ein erhdhtes Risiko
fir ein langfristiges Wachstumsdefizit und bekommen daher angerei-
cherte Muttermilch oder eine néahrstoffangereicherte Flaschennahrung,
d.h. Frihgeborenennahrung oder eine spezielle Postdischarge Formula
bis zum Alter von 40 bis 52 Wochen.

Grundlegende Voraussetzung fur die Beikosteinfuhrung ist, dass der
Extrusionsreflex nachgelassen und das Essen vom Loéffel akzeptiert wird.
Als Richtwert kann das Erreichen eines Kdrpergewichts von ca. 5 kg zu-
grunde gelegt werden. Das Alter ist als Richtwert fiir den Zeitpunkt der
Beikosteinflihrung ein schwieriger Parameter. Wird das korrigierte Alter
eingesetzt, so kdnnte das bedeuten, dass der Sdugling Uber einen lange-
ren Zeitraum nur mit Milch erndhrt wird, was zu einer Nahrstoffunter-
versorgung fihren kénnte. Wird das tatsachliche Alter gewahlt, kdnnten
extrem frih geborene Kinder mdglicherweise noch zu unreif flir die Ein-
fuhrung von Beikost sein. Daher bedurfen insbesondere diese Kinder ein
besonderes Augenmerk, da mdoglichst zeitnah adaquat auf den sich mit
zunehmendem Alter wandelnden Nahrstoffbedarf mit einer bedarfsange-
messenen Nahrungsumstellung bzw. -ergédnzung reagiert werden sollte.
Neue Nahrungsmittel sollten anfanglich einzeln eingefiihrt werden, um
mogliche Unvertraglichkeitsrekationen besser lokalisieren zu kdnnen.
Eine friihe Beikosteinfiihrung (12 Wochen post-term) fihrt offensichtlich
zu einem verbesserten Langenwachstum sowie zu einem besseren Eisen-
status im Alter von 12 Monaten post-term.
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Futterstorungen bei ehemaligen
Frihgeborenen

Renate Bruhn, IBCLC

Zu den Regulationsstérungen der frihen Kindheit gehéren zweifelsohne
die Ess- und Futterstérungen (mit und ohne Gedeihstérungen). 15% bis
25% aller gesunden Kinder sind betroffen - behinderte Kinder bis zu
85%.

Es werden organische und nichtorganische Fitterstérungen unterschie-
den. Es gibt zurzeit keine international anerkannte einheitliche Definition
und validierte Klassifikation. Diese Tatsache erschwert es dem/der
Kinderarzt/-arztin eine Grenze zwischen als ,normal” einzustufenden
Fltterungsprobleme im Sduglings- und Kleinkindalter und Futterstorun-
gen zu ziehen.

Frih- und Risikogeborene haben ein erhdhtes Risiko (Dunitz-Scheer et al.
2001, Wilken 2002). Etwa 25% der betroffenen Kinder (Ziegler, Min-
chen) haben organische Ursachen verschiedenster Genese (z.B. neuro-
padiatrische Entwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen etc.).
Durch die Langzeitbeatmung und die daraus resultierenden oralen, nasa-
len und pharyngealen Irritationen kénnen aversive Erfahrungen im fazio-
oralen Bereich die nicht-organisch bedingten Fltterstérungen verursa-
chen. Den Kindern fehlt die ausreichende physiologische altersentspre-
chende Stimulation. Orales Explorieren durch Hand-Mund-Kontakt ist
nicht geniigend erfahrbar. Lange und unphysiologische Sondierungs-
zeiten verhindern die Herausbildung eines natlrlichen Hunger- und
Sattigungsgefuhls. Weiterhin haben sondierte Kinder nur rudimentare
gustatorische Erfahrungen. Es besteht ein sensorisches Defizit.

Alle Fltter-, Ess- und Schluckstdérungen bedlrfen einer genauen Unter-
scheidung nach den Ursachen und den Entstehungsbedingungen. Ftter-
storungen (F 98.2) werden nach DSM-IV und ICD-10 folgendermaBen
definiert:
Von einer Fltter-Essstorung kann ausgegangen werden, wenn die ein-
zelne Mahlzeit mehr als 45 Minuten und/oder die Zeit zwischen den
Mahlzeiten weniger als 2 Stunden betragt (objektiver Hinweis).
AuBerdem die Eltern die Nahrungsaufnahme mindestens 1 Monat lang
als schwierig und unldsbar erleben (subjektiver Hinweis).
Die Storung ist nicht durch eine andere begleitende Erkrankung ver-
ursacht.
Sie ist nicht durch Nahrungsmangel oder andere psychische Stérungen
erklarbar.
Die Symptome beginnen vor dem 6. Lebensjahr.
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Die Eltern schildern folgende Hauptsymptome:
Die Kinder schreien zu Beginn des Fitterns, drehen den Kopf zur Seite
und kneifen den Mund zu. Ruminieren oder auch Erbrechen kdénnen die
Folge sein.
Manche Kinder mit Zerebralparesen haben Kau- und Schluckprobleme
und sind dadurch aspirationsgefdhrdet.

Fur die Eltern und die behandelnde Kinderéarzte/-innen stellen diese Er-
nahrungsprobleme (Sheikh et al 1993) die groBten Herausforderungen
dar. Alle Formen der Ess-Fltter-Gedeihstérungen sind fir die Eltern-Kind-
Beziehung belastend und kénnen zu tief greifenden Bindungsstdérungen
fihren. Diese Dysregulation bedingt einen ,Circulus vitiosus” aus negati-
ver Gegenseitigkeit, den es zu unterbrechen gilt.

Um eine Erfolg versprechende Therapie einzuleiten, bedarf es einer multi-
modalen, interdisziplindren Zusammenarbeit. Griindliche, medizinische und
psychologische Diagnostik ist die Grundlage fiir Erfolg. Neben der medizini-
schen Behandlung etwaiger individueller Erkrankungen bildet die Verhal-
tenstherapie einen Hauptteil der Behandlung.

Bei Mund- und Schluckmotorikstérungen sind ergo-, physiotherapeutische
und eventuell logopddische Behandlungen von groBer Bedeutung.

Ziele der Behandlung sind z. B.:

Verbesserung der Grob- und Feinmotorik

Anbahnung physiologischer Schluckmuster (Saugen, Schlucken)

Férderung der Gesichts- und Mundmotorik (Mimik, Artikulation)

Die orofaziale Regulationstherapie nach Castillo Morales ist ein ganzheitlich
neurophysiologisch orientiertes Behandlungskonzept fir die Behandlung
von sensomotorischen und orofazialen Stérungen bei Kindern.

Wenn die beschriebenen Symptome zutreffen, ist eine frilhzeitige Diagnos-
tik und Therapie anzustreben.

In zwei Drittel der Falle lassen sich auch schwere Essstérungen heilen oder
deutlich verbessern. Eine erfolgreiche Therapie fiihrt zu einer besseren Ge-
samtentwicklung der Kinder und zu einer deutlichen Entlastung der Eltern.

Wer bietet Hilfe an?

Beratungsstellen bei Futterstérungen:

- Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufkldrung (BZgA),
Adressverzeichnis: Beratung bei Fitterstdrungen nach Postleitzahlen-
bereichen aufgeteilt; ernaehrung@bzga.de

- Unter ,Krankheiten von A-Z" findet man detaillierte Informationen;
www.kinderaerzte-im-netz.de

- Beratungsstellen fir Eltern mit Sauglingen bei Schrei-, Schlaf- und
Essstdérungen; nach Postleitzahlen aufgeteilt www.trostreich.de

- Die offizielle Homepage der Castillo Morales Vereinigung
www.castillomoralesvereinigung.de - www.neuropaediatrie.com-
www.deutsche-therapeutenauskunft.de
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Auswirkungen von Schwierigkeiten
der Selbstregulation bei frihgeborenen
Kindern und ihren Eltern

Claudia Kluge, Berlin

Die Beziehungsentwicklung zwischen Eltern und Kind ist bei friihgebore-
nen Kindern besonders belastet. Auf der einen Seite steht der Gesund-
heitszustand des Kindes, auf der anderen Seite die emotionale Belastung
der Eltern und die stationaren Gegebenheiten einer neonatologischen In-
tensivstation.

Auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus gibt es vielféltige Risi-
ken fir die Beziehungsentwicklung. Auf der Seite der Eltern gibt es Zwei-
fel an der eigenen Bewaltigungsfahigkeit, Unsicherheit im Umgang mit
Alltagsproblemen und eine unsichere Zukunftsperspektive, die Entwick-
lung des Kindes betreffend.

Schwierigkeiten in der Beziehungsentwicklung

Die kindliche Interaktionsbereitschaft und Responsivitat kann als Folge
der Reifungsverzdgerung beeintrachtigt sein, so dass die Kinder weniger
zuverlassig und schwacher auf Reize als reifgeborene Babys reagieren,
starkere Reize als Ausloser bendtigen und schneller in ihren Verarbei-
tungsmaoglichkeiten tUberfordert sind bzw. sich schlechter wieder selbst
beruhigen kdénnen (Sarimski 2000). Sie zeigen ein weniger vorherseh-
bares Verhalten und schwerer verstandliche Verhaltensweisen.

Diese kindlichen Anpassungsprobleme erschweren die soziale Kommuni-
kation mit dem Kind. Aufeinander abgestimmte Sequenzen im Dialog mit
den Eltern sind selten oder fehlen véllig. Damit einher gehen meist Uber-
oder unterregulierende oder inadaquate Stimulation von Seiten der El-
tern. Die Entfaltung der intuitiven Kompetenzen elterlichen Verhaltens in
der frihen Kommunikation mit dem Kind kann durch Verunsicherung und
Selbstzweifel belastet sein. Das Kind wird von den Eltern als schwierig
wahrgenommen, gleichzeitig erhalten diese wenig positive Resonanz auf
ihre Bemiuhungen zur Kommunikation. Dies verstarkt ihre Belastung und
verringert ihre Fahigkeit, auf ihr Kind adaquat einzugehen.

Fruhkindliche Regulationsstorungen
Aus diesen unglnstigen Entwicklungen des Beziehungssystems kénnen
sich unterschiedliche Stérungsbilder entwickeln, die sich unter dem
Begriff der ,frihkindlichen Regulationsstérungen” subsumieren lassen. Je
nach Entwicklungsphase kann extreme Irritierbarkeit des Kindes auf-
treten. Diese auBert sich z.B. in exzessivem Schreien, Stérungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus, Fltter- und Gedeihstérungen bis hin zu Bewe-
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gungsunruhe, vermehrter Trennungsangst und sozialer Angstlichkeit,
verstarktem Trotzverhalten sowie beginnendem aggressivem Verhalten
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 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 Uberlastungssyndrom
frihkindlichen der
Verhaltensregulation Hauptbezugspersonen

Dysfunktionale Kommunikation
in den alltaglichen storungsrelevanten
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 ge-
sunden Saugling verstanden. Es beginnt meist um die 2. Lebenswoche
und steigert sich bis zum Héhepunkt in der 6. Lebenswoche. In der Regel
ist ein Rickgang bis zum Ende des 3. Lebensmonats festzustellen. Frih-
geborene zeigen, bezogen auf das korrigierte Alter, den gleichen phasen-
typischen Verlauf. Die Schreiattacken treten gehauft in den Abendstun-
den auf und kdénnen mit einer Beeintrachtigung der Schlaf-Wach-Regula-
tion einhergehen.

Die Einschlafprobleme und Probleme der Schlaf-Wach-Organisa-
tion bei exzessiv schreienden Sduglingen in den ersten drei Lebens-
monaten sind Teil der ,frihkindlichen Regulationsstérung mit exzessiven
Schreien” und werden nicht zusatzlich als frihkindliche Schlafstérung
diagnostiziert. Sie kénnen allerdings haufig Vorlaufer einer spateren
Schlafstérung sein.
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Unter FUtterstdrung versteht man eine Stérung der Nahrungsaufnahme,
die seit mindestens einem Monat besteht und von den Eltern als proble-
matisch und belastend eingeschatzt wird. Im Mittelpunkt steht die Weige-
rung, Unlust oder Unfahigkeit, die angebotene Nahrung aufzunehmen.
Bei frihgeborenen Kindern kénnen zudem neurologische Reifungs-
probleme eine Rolle spielen. Diese treten z.B. im Zusammenhang mit
der Positionierung beim Flittern auf Auch die fehlende Koordination oral-
motorischer Ablaufe sowie eine unzureichende Kontrolle tber Speichel-
fluss und Atmung kann das Flttern erschweren. Die anfangliche Unreife
der Kinder beim Flttern bewirkt kompensatorische Strategien der Eltern,
die oft langer bestehen bleiben.

Eine Ablehnung des Fitterns kann auch als Folge ungunstiger Lern-
erfahrungen, z.B. durch Intubation und Sondierung entstehen. Dabei
spielen insbesondere unangenehme Reizerfahrungen im Nasen-, Rachen-
und Mundbereich eine entscheidende Rolle, die bei manchen Kindern zur
Abwehr der Nahrungsaufnahme fiihrt, um erneute Schmerzen oder Unbe-
hagen zu vermeiden (Sarimski 2000).

Verstarkt werden kann diese gestorte Flttersituation noch durch eine
Kombination von ungunstigen Lernerfahrungen und dysfunktionalen
Kommunikationsmustern als Ausdruck einer Interaktionsstérung zwi-
schen Eltern und Kind, die einer umgehenden Diagnostik und Behandlung
bedarf.

Die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung ist fur die Langzeitprognose
der Entwicklung des Kindes von hoher Bedeutung. Die Entwicklung eines
Kindes ist umso gefdhrdeter, je mehr o.g. Stérungen und psychosoziale
Belastungen der Eltern auftreten.

Der Kinderarzt in der Praxis ist der primdre Ansprechpartner der Eltern.
Er ist dabei gemeinsam mit den Eltern ein standiger Beobachter der kind-
lichen Entwicklung und und ist daher in der Lage die Symptome einer
moglicherweise entstehenden Regulations- und Beziehungsstdrung des
Sauglings oder Kleinkindes moglichst zeitnah zu erkennen. Die Notwen-
digkeit einer medizinischen Abklarung der jeweiligen Problematik resul-
tiert dabei aus der Summe von kindlicher und elterlicher Belastung.

Diagnostik
Im Mittelpunkt der arztlichen Untersuchung steht dabei die Beobach-
tung des kindlichen Verhaltens in der fur das Kind neuen oder &ngs-
tigenden Situation.
Ein Gesprach sollte sowohl die Art, Dauer und den Umfang der Stérung,
als auch die Belastung der Eltern beinhalten. Die padiatrische Untersu-
chung muss somatische Probleme als Ursache ausschlieBen.
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Ebenso kann der Einsatz von Schrei-, Schlaf- und Futterprotokollen
angezeigt sein.

Probleme in der Interaktion mit den Eltern kdnnen zu einer Intensivie-
rung und Chronifizierung von Symptomen beim Kind und in den Eltern-
Kind-Beziehungen fuhren.

Es bestehen Risiken fur:
Storungen der emotionalen und sozialen Entwicklung
(Laucht, 2004),
Lern- und Aufmerksamkeitsstorungen (Wolke, 2006),
chronischen Schlaf- und Essstorungen, sowie
Bindungs- und Beziehungsstorungen.

Elterliche Sorgen und Belastungen missen ernst genommen werden.
Der Schwerpunkt bei der Beratung bei Regulationsstérungen liegt auf der
Eltern-Kind-Interaktion. Sie sollte unter Beachtung der individuellen und
familidren Besonderheiten (Ressourcen von Eltern, Kind und sozialem
Umfeld) erfolgen.

Entwicklungsberatung und Beratung zum Umgang mit dem Kind
umfassen mehrere Komponenten:
Unterstitzung durch kindbezogene Interventionen, z.B. Beruhi-
gung, Fittern, Handling, Rhythmus, Stimulation;
Reizreduktion im Tagesverlauf,
Vermeiden von Ubermuidung durch rechtzeitiges Hinlegen,
die Unterstltzung eines zyklischen Wechsels von verschiedenen
Aktivitatsniveaus,
das Ausfiillen von Wachphasen mit entspannter Interaktion,
Rituale: die Herausbildung von regelmaBigen Ablaufen,
aber auch die psychische Entlastung der Eltern und
die Suche nach Ressourcen im familiaren und sozialen Umfeld.

Besondere Beachtung und positive Verstarkung muss den Eltern frih-
geborener Kinder bezlglich ihres Selbstbildes als Eltern, ihrer elterlichen
Kompetenz und des Verarbeitungsprozesses der Klinikaufenthalte ent-
gegengebracht werden.

Der Kinderarzt Uberweist zur erweiterten Diagnostik an ein Sozialpadia-
trisches Zentrum, eine Frihforderstelle oder eine Schreiambulanz,
wobei eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit der jeweiligen Institu-
tion erforderlich ist. Eine direkte Terminvermittlung ist in besonders
dringenden Féllen durch die kinderarztliche Praxis empfehlenswert.

Diagnostische und therapeutische Standards orientieren sich an den Leit-
linien ,Regulationsstérungen im Sauglingsalter” der Deutschen Ge-
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sellschaft flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie: http://
www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/11/028-028.htm (AWMF-online)
und an den Leitlinien ,,Storungen der frihen Eltern-Kind-Beziehun-
gen” der Deutschen Gesellschaft flir Sozialpaddiatrie und Jugendmedizin:
http://dgspj.de/lleltern-kind-interaktion.php (Homepage der DGSPJ).

CD-basierte Fortbildung der Stiftung Kindergesundheit — Informa-
tionen zu Diagnostik, Elternberatung und Intervention bei Schrei-, Schlaf-
und Futterstérungen: www.kindergesundheit.de.

Die ICD-10 bietet flr die spezifischen Erscheinungsformen psychischer
Stérungen im Sduglings- und Kleinkindalter bisher keine flir dieses Alter
angemessenen Klassifikationsmaoglichkeiten.

Mégliche Verschlisselungsmdglichkeiten sind:

~Anpassungsstorung der friihen Kindheit” (F43.2)

~Flitterstorung im frithen Kindesalter” (F 98.2)

Fazit

Friihgeborene und ihre Eltern bendtigen in der ersten Zeit zu Hause in-
tensive und geduldige arztliche Beobachtung und Begleitung. Méglicher-
weise bestehende Unsicherheiten und Probleme der Verhaltensregulation
sind oft voriibergehender Natur.

Ungunstige Langzeitfolgen stehen im Kontext zu hohen Belastungen und
geringen Ressourcen von Eltern und Kind.

Stérungen der Eltern-Kind-Beziehungen in den ersten Wochen und Mona-
ten nach der Entlassung sind aufgrund der atypischen und emotional sehr
belastenden Annaherungsphase zwischen Eltern und Kind nicht unge-
wohnlich. Daraus resultiert hdufig eine elterliche Uberprotektion. Aber
auch emotionale Distanzierung oder im Extremfall Kindesmisshandlungen
sind mogliche Folgen dieser zugrunde liegenden Beziehungsstdrung.

Die mdoglichst frihe Diagnose von Verhaltensauffalligkeiten und Entwick-
lungsstérungen, Pravention, Einleitung und Durchflihrung therapeuti-
scher und psychosozialer MaBnahmen sowie positive Verstdrkung der
Elternkompetenzen und der Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses sind
u.a. Aufgaben des Kinderarztes, der als unmittelbarer Ansprechpartner
fir die Eltern im Hinblick auf die weitere Entwicklung ihres Kindes
fungiert.
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Friuhforderung fur Fruhgeborene

Cornelia Fréhlich, Eltern-Sduglings-Therapeutin, Dortmund

Die Fruhgeborenenen mit Entwicklungsstérung

In den letzten 15 Jahren haben die Fortschritte der neonatologischen
Intensivmedizin zu einer wesentlichen Verbesserung der Uberlebens- und
Entwicklungschancen sehr unreif geborener Kinder geflhrt. Trotzdem
kommt es infolge von Komplikationen (Hirnblutungen, Sauerstoffmangel-
zustande, schwere Infektionen) immer wieder zu bleibenden Behinde-
rungen wie Hydrozephalus, Krampfanfallen, Cerebralparesen, Sinnessto-
rungen etc. Falls die Eltern dieser Friihgeborenen noch nicht umfassend
vor der Entlassung ihres Kindes Uber geeignete FrihférdermaBnahmen
informiert wurden, soll dies zeitnah durch den Kinderarzt erfolgen.

Die Fruhgeborenenen ohne Entwicklungsstérung

Was aber geschieht nach dem Krankenhausaufenthalt mit den sehr unreif
frihgeborenen Kindern (<32. SSW), die keine der oben aufgeflihrten
Komplikationen haben? Stellt eine so friihe Geburt prinzipiell ein Risiko
fur die zukiinftige Entwicklung dar?

Eine extrem frihe Geburt bedeutet fir Kind und Eltern nicht nur, dass das
Kind friher zur Welt kommt, als es seinem Reifezustand entspricht. Die
Konsequenzen sind weitaus gravierender:

Fur das Kind fuhren die Uberlebensnotwendigen MalRnahmen und der
vorzeitige Verlust intrauteriner Erfahrungen zu vermehrten Problemen
der Selbstregulation. Ein Frihgeborenes ist noch langere Zeit nach der
Entlassung leichter irritierbar, sehr stimmungslabil, hat nur eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne und eine geringere Reaktionsbereitschaft. Hau-
fig zeigen sich vor allem Erndahrungs- und Schlafstérungen.

Da diese Kinder in den seltensten Fallen als frihférderungsbediirftig
eingestuft werden, bekommen sie als einzige therapeutische MaBnahme
nahezu routinemaBig Krankengymnastik verschrieben.

Die Eltern

Fur die Eltern stellt die zu friihe Geburt immer eine Herausforderung ihrer
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 flihlen und nicht auf eine Trennung vorbereitet
sind. Es herrschen Schuldgefiihle, Ohnmacht, Hilflosigkeit, Trauer und
Enttduschung vor. Die standige Angst um das Uberleben des Kindes und
die Sorge, das Kind kdnne bleibende Schaden davontragen, erschweren
zusatzlich den Beziehungsaufbau.

Auch nach der Entlassung wirken diese traumatischen Erfahrungen nach
und kdénnen in Wechselwirkung mit den oben erwahnten Regulations- und
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Wahrnehmungsproblemen des Kindes zu einer erheblichen Fehlabstim-
mung in der Eltern-Kind-Interaktion fuhren.

Fazit: Frihgeburt, insbesondere bei extrem unreifen Kindern stellt
also auch ohne eine vorausgegangene Komplikation ein Entwick-
lungsrisiko fur das Kind dar.

Was ist Friuhforderung? Wer macht sie? Wer bezahlt sie?

Was kann der Kinderarzt tun?

Unter Frihférderung wird die Friherkennung, Friihbehandlung und heil-
padagogische Férderung ,wesentlich behinderter und von wesentlicher
Behinderung bedrohter Kinder” verstanden.

Rechtsanspriiche auf Finanzierung von MaBnahmen der Frihférderung
werden im Sozialgesetzbuch Zwdélftes Buch (SGB XII, §§ 53ff.) in Ver-
bindung mit Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX, § 55 u. § 56)
geregelt.

Leistungserbringer von Frihférderung sind Frihférderstellen, Sozialpadi-
atrische Zentren und Heilpadagogische Praxen. Die MaBnahmen der Frih-
forderung umfassen den Zeitraum der ersten Lebensjahre und kénnen
sich bis zum Kindergarteneintritt oder bis zur Einschulung erstrecken.
Dies ist je nach Bundesland verschieden.

Antragsteller sind die Eltern mit Unterstitzung der Leistungserbringer.
Der Antrag wird beim entsprechenden Leistungstrager eingereicht, wobei
der Kinderarzt in der Regel eine arztliche Bescheinigung (s. Anhang) Uber
die Notwendigkeit der FrihférdermaBnahme ausstellt.

Fruhférderung als Pravention

Nicht selten herrscht die Meinung vor, dass Frihférderung ausschlieBlich
flr behinderte Kinder bestimmt ist, um die Auswirkungen der Behinde-
rung zu reduzieren. Den Eltern unauffalliger Frihgeborener wird erst ein-
mal zum Abwarten geraten. Das hat jedoch oft zur Folge, dass diese
Kinder zum Teil erst mit 3-4 Jahren in der Frihférderstelle vorgestellt
werden — dann, wenn eine deutliche Entwicklungsverzégerung nicht mehr
zu Ubersehen ist.

Die frihe Férderung unauffalliger Friihgeborener hat einen vorbeugenden
Anspruch:

Die Eltern werden unterstitzt, die Signale ihres Kindes wahrzunehmen
und richtig zu interpretieren, um angemessen und prompt darauf rea-
gieren zu kénnen (Vermeidung von Uber- und Unterstimulation). Durch
entsprechende Spielangebote werden Situationen gestaltet, in denen das
Kind aktiv wird und aus dieser Aktivitdt geeignete Erfahrungen fiir seine
Weiterentwicklung machen kann.

Idealerweise erfolgt die Frihférderung im hduslichen Umfeld. Dadurch
wird zusatzlicher Stress flir Mutter und Kind vermieden, und eine Orien-
tierung an der familiaren Lebenssituation ist mdglich.
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Durch psychosoziale Beratung und Begleitung kénnen Eltern nach der
krisenhaften Zeit der Geburt und des Klinikaufenthaltes ihr eigenes
Gleichgewicht, ihre Zuversicht und ihre intuitiven Kompetenzen wiederer-
langen sowie eine feinflhlige Eltern-Kind-Bindung aufbauen. Eine gute
Eltern-Kind-Interaktion beglinstigt das Zustande kommen einer alters-
entsprechenden Entwicklung.

Fazit

Die Erfolge der Neonatologie sind beeindruckend. Im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt sind jedoch ganzheitliche Interventionen im
Rahmen der Frihférderung erforderlich. Dieses Unterstliitzungsangebot
flr Familien von Kindern mit einem Entwicklungsrisiko ist auf keinen Fall
automatisch mit der Etikettierung , Behinderung” oder ,Entwicklungssto-
rung” verbunden.

Musterverordnung Fruhforderung
Arztliche Bescheinigung

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

Das o0.g. Kind ist in meiner kinderarztlichen Betreuung. Wegen einer
ernsten Entwicklungsgefédhrdung und drohender Behinderung aufgrund
der Frihgeburtlichkeit des Kindes halte ich arztlicherseits die Einleitung
einer Frihforderung/heilpadagogischen Fdrderung fir dringend indiziert.
Wegen der starken Infektanfalligkeit und erhéhten Irritabilitat des
Kindes sollte die MaBnahme mobil zu Hause bei dem Kind stattfinden.

Diagnosen: extremes Frilhgeborenes (27.SSW, GG 7909g)
V. a. zentrale Koordinationsstdérung
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Der niedergelassene Kinderarzt und
die psychosoziale Elternbegleitung

Suzanne Kruschwitz, Dipl. Sozialpddagogin, Berlin

Die psychosoziale Elternbetreuung auf den neonatologischen Stationen
der Kinderkliniken hat in den letzten Jahren stetig an Bedeutung gewon-
nen. In vielen Kliniken hat sich dadurch bereits ein neuer Arbeitsbereich
herausgebildet. Wahrend meiner langjahrigen Tatigkeit als Kinderkran-
kenschwester und Sozialpadagogin im Bereich Elternberatung auf der ne-
onatologischen Station der Charité Berlin konnte ich die Beobachtung
machen, dass alle Eltern mit einem friihgeborenen Kind vor der Entlas-
sung ein aufmerksames Auge brauchen und dies nicht nur in medizini-
scher Hinsicht, sondern auch unter psychosozialen Aspekten. Dieser Um-
stand macht deutlich, dass nicht alleine friihgeborene Kinder zu den Risi-
kogruppen zahlen. Auch ihr engeres soziales Umfeld, namlich ihre
Familien, ist unter bestimmten Umstanden auf professionelle Hilfe und
fachkundige Unterstliitzung angewiesen. Die Bewaltigung des Alltags mit
einem frihgeborenen Kind ist fur alle Eltern eine Herausforderung, die
durch Selbstzweifel und Angste geprégt wird.

Mit Entlassung des Kindes aus der intensivmedizinischen Betreuung in
den elterlichen Haushalt beginnt flr Eltern nach der belastenden
Anfangszeit in der Klinik nun eine weitere belastende Phase. Ohne Erho-
lungszeit von den fir sie psychisch und physisch belastenden Erfahrun-
gen aus der Zeit des Klinikaufenthaltes Ubernehmen sie nun erstmals
allein die volle Verantwortung fur ihr frihgeborenes Kind rund um die Uhr
und miissen ohne Anleitung von Pflegepersonal oder Arzten im Alltag
zurecht kommen. Aber gerade wdhrend dieses Familienlebens zu Hause
entstehen erst viele situationsbedingte Fragen zu Versorgung und Ent-
wicklung des Kindes, ohne dass ein kompetenter Ansprechpartner unmit-
telbar erreichbar ist. Dieser Umstand verunsichert viele Eltern und das
Vertrauen in die eigenen Kompetenzen wird in Frage gestellt.

Doch nicht nur die Eltern missen sich umstellen, denn die Entlassung
stellt auch flir das Kind nach oftmals monatelangem Klinikaufenthalt eine
groBe Umstellung dar. Es muss sich an die neue Umgebung, den neuen
Lebensrhythmus, an die neuen Lebensumstéande gewdhnen. Die Eltern
hingegen missen im Alltag lernen, die Bedurfnisse ihrer Kinder zu erken-
nen und addquat zu handeln. Sie kommen haufig in den ersten Wochen/
Monaten nicht zur Ruhe. Schlafmangel, Ungewissheit, noch vorhandene
Unvertrautheit mit dem Kind, Geschwisterkinder, soziale Umstande, zu-
satzlich nachstationare Untersuchungen und nicht selten ambulante
Therapien/Frihférderung — alles dies sind Faktoren, die mit verschieden
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hohen physischen und psychischen Belastungs- und Erschépfungszustan-
den der Eltern einhergehen kdénnen. Ihre Gedanken bzw. Sorgen kreisen
oftmals um Fragen wie: Ist mein Kind jetzt gesund? Was mache ich, wenn
es krank wird? Fangt dann alles wieder von vorne an? Schaffe ich das
Uberhaupt? Kann ich meinem Kind alles bieten, was es braucht? Wie
modchte ich meine Elternrolle erfiillen? Wird sich bei meinem Kind doch
noch eine Behinderung entwickeln? Kann und werde ich das rechtzeitig
erkennen? Diese Situationen miissen nicht zwangslaufig zu einer Uberbe-
lastung fihren, denn hier kommt es immer auf die individuellen Vorstel-
lungen, Ressourcen und Bewaltigungsmechanismen der Eltern an. Auf
Grund dessen sind Sie als Kinderarzt bei diesen Familien ein wichtiger
nachstationdre Anlaufpunkt und vor allem Gesprachspartner.

Starke Belastungen und Uberbelastungen von Eltern kénnen sich negativ
auf die Entwicklung des Kindes auswirken, da wichtige Ressourcen der
Eltern auf diese Weise blockiert werden. Treten in den Familien neben der
Frihgeburtlichkeit weitere soziale Belastungen als Multiplikatoren auf, so
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass es zu solchen Be- und Uberbelas-
tungen in der Familie kommt.

Multiplikatoren kdnnen z. B. sein:
Erkrankung von Eltern/-teilen (z.B. psychisch, chronisch)
Behinderung von Eltern/-teilen
Alleinerziehende Elternteile
Gewalt in der Familie
Kinderreiche Familien
Minderjahrigkeit von Eltern/-teilen
Migrationshintergrund
Arbeitslosigkeit
Wohnungsnot, Obdachlosigkeit
Verschuldung
Substanzabhéangigkeit

Noch kritischer kann diese Situation natlrlich werden, wenn die Multipli-
katoren kombiniert auftreten. Wenn zusatzlich noch eine Isolation der
Eltern zu erkennen ist, brauchen die Eltern unbedingt von Anfang an pro-
fessionelle Orientierungshilfe durch eine zusatzliche Bezugs- und Vertrau-
ensperson. Dies bedeutet Beratung, Vermittlung und ggf. Begleitung der
Familie — eine groBe Herausforderung fir den Kinderarzt.

Je nach Grad der Belastung und der eigenen Problemanerkennung der
Eltern sollte diesen Eltern sowohl niederschwellige als auch institutionali-
sierte Hilfe angeboten werden. Durch die Vernetzung des Kinderarztes ge-
lingt eine optimale Weitervermittlung der Eltern. Oft sind niederschwellige
Angebote bereits ausreichend, z.B.:
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Mutter- bzw. Vater-Mutter-Kind-Kur
regionale Selbsthilfegruppe
Hebamme/ Familienhebamme
Sozialmedizinische Nachsorge
Elternkurs/Elterncafé
Sauglingskurs

GroRelterndienste

Haushaltshilfe

Krabbelgruppe/ Babymassagekurs
Studentische Hilfskrafte

Bei Eltern mit komplexen intrafamilidren Problemen ist die Vernetzung
zwischen Kinderarzt und Jugendamt/Gesundheitsamt, Sozialpadiatri-
schen Zentren, Frihférderung, hauslichen Kinderkrankenpflegediensten,
Sozialmedizinischer Nachsorge von groBer Bedeutung.

Moglichkeiten der umfangreichen und familiensystemischen Beratung,
Vermittlung und Beantragung von professionellen sozialpddagogischen
Hilfen mit Hilfeplanung zur Entlastung der Eltern sind Uber das Jugend-
amt oder Jugendhilfetrager, die mit dem Jugendamt zusammenarbeiten,
einzuleiten. Mdgliche Hilfen sind z.B.:

Familienhilfe

Eingliederungshilfen fur Kinder, die von Behinderung bedroht sind oder

bereits eine Behinderung haben

Einzelfallhilfe

Familien-, Verhaltenstherapie

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

Tagesmutter, Kindertagesstatten

Beistandschaft mit dem Jugendamt

Unterhaltsvorschusskasse

Trennungs-, Scheidungs- und Familienberatung

Schuldnerberatung

Wohngelder, Wohnberechtigungsscheine

Rechtsberatung.

Auf Grund der Vielféltigkeiten von Problemkonstellationen in Familien
kann hier nicht im Einzelnen auf alle Varianten der Einsatzmdglichkeiten
von Hilfen eingegangen werden. Die individuelle Situation der Familie ist
ausschlaggebend fir die Wahl des zur Verfigung stehenden Hilfsange-
botes.

Neben den gesetzlichen Unterstiitzungsangeboten nach SGB V, SGB VIII,
SGB XII und SGB IX gibt es je nach Bundesland bereits eine Vielzahl
an praventiven und niederschwelligen Modellprojekten, die eine psycho-
soziale Elternberatung und die Eltern-Kind-Bindung unterstlitzen. Wichtig
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ist es, eine Uberinstitutionalisierung zu vermeiden. Ein Unterstiltzungs-
bedarf 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 MaB-
nahme in Frage stellt.

Auf Basis Ihrer guten Kenntnisse als Kinderarzt tiber die regionalen Ange-
bote wie Frihpraventionsmodelle und familidre Unterstlitzungsangebote,
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 Uber-
fordert, hier kénnen Sie als Kinderarzt mit der Vermittlung ihrer Kennt-
nisse und Erfahrung die Familie sehr entlasten. So sind Sie ein wichtiger
Ratgeber dieser Institutionen.

Nahere Informationen, eventuell auch Informationsmaterial und Fort-
bildungsangebote zu Unterstiitzungsmaoglichkeiten und Angebote fir
psychosozial belastete Familien in Ihrer Region erhalten Sie neben den
Ihnen bekannten medizinischen Fortbildungs- und Informationsmaéglich-
keiten Uber

Stadtverwaltung

Bezirksamt

Jugendamt

regionale und bundesweite Sozialfachverbande

Fachhochschule fir soziale Arbeit

regionale Selbsthilfegruppe und/oder Verein

Sie begleiten die Familien oft (iber einen langen Zeitraum, sind dabei ein
wichtiger Ratgeber und Gesprachspartner, kénnen ihnen das Gefiihl ver-
mitteln, mit ihren Sorgen ernst genommen zu werden und nicht allein
gelassen zu sein. So haben Sie die groBe Chance, den Hilfsbedarf der
Eltern zu erkennen, sie zu ermutigen Hilfen anzunehmen und diese
Hilfsangebote zu vermitteln. Erst wenn es uns gelingt, die Eltern in
psychosozialer Hinsicht kontinuierlich zu begleiten ohne zu bedrangen, zu
beraten ohne zu bevormunden und sie damit zu entlasten, ist die Voraus-
setzung fir die optimale Entwicklung der frilhgeborenen Kinder, also
Ihrer kleinen Patienten, gewahrleistet. Denn es sind letztendlich die El-
tern, die gestarkt werden miissen, um flr eine optimale Zukunft ihrer
Kinder sorgen zu kénnen.
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Die Autoren in alphabetischer Reihenfolge:

Renate Bruhn

Ausbildung zur Kinderkrankenschwester, Ausbildung zur Lehrerin fiir Pflegebe-
rufe, Studium der Psychologie, Ausbildung zur personzentrierten Beraterin
GwG, Ausbildung zur Mediatorin BMWA, Ausbildung zur Bobath-Trainerin mit
Fazio-Oral-Trakt-Therapie, Ausbildung zur international gepriften Still- und
Laktationsberaterin -IBCLC, Arbeitsschwerpunkte in den verschiedenen The-
menbereichen, Seminare, Coaching, Supervision, Mediation, in allen Arbeits-
schwerpunkten langjahrige Erfahrung, insbesondere in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen (bundesweit und im europaischen Ausland)

Christina Frank

Diplom Oecotrophologin, 1995-2001 Studium der Oecotrophologie an der Jus-
tus-Liebig-Universitat in GieBen, 2002-2007 Fachreferentin/ Scientific Com-
munication in der Abteilung Medical Marketing bei der Firma Milupa GmbH,
seit 2008 Medical Marketing Manager flir die Marke Aptamil bei der Firma Mi-
lupa GmbH

Dr. med. Stephanie Frank

Facharztin fiur Kinder- und Jugendheilkunde, geb. 20.08.1966 in Stuttgart,
Studium Humanmedizin Universitat GieBen und Universitdt Heidelberg, kin-
derarztliche Ausbildung und langjahrige Arbeit mit Schwerpunkt allgemeine
padiatrische Intensivmedizin und Neonatologie an der Kinderklinik der Univer-
sitat Heidelberg, lebt inzwischen mit ihrer Familie als niedergelassene Kinder-
arztin in Berlin

Cornelia Frohlich

Kinderkrankenschwester und Diplom-Heilp&ddagogin,
Heilpadagogische Praxis fur frihe Entwicklungsférderung
Am Talenberg 9

44227 Dortmund

Kontakt: c.froehlich@froehlichfoerdern.de

Claudia Kluge

Diplomrehabilitationspadagogin, Berufspraktikum auf der Neonatologie der
Charité Campus Mitte in Berlin innerhalb des Projektes der Deutschen Kinder-
hilfe e.V. ,Psychosoziale Betreuung von Eltern extrem unreifer und kranker
neugeborener Kinder im stationaren Bereich® (2004/05), Diplomarbeit zum
Thema ,Zur ambulanten Nachsorge bei friihgeborenen Kindern - die Situation
niedergelassener Kinderarzte in Berlin bei der Betreuung frihgeborener Kin-
der nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus™ (2006), seit 2007 - Sprach-
padagogin/Integrationserzieherin in einem deutsch-italienischem Kinderla-
den
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Suzanne Kruschwitz

Kinderkrankenschwester: 1987-1990 Ausbildung zur Kinderkrankenschwester
an der Charité Berlin, 1990-1996 Kinderkrankenschwester auf der neonatolo-
gischen Intensivstation Charité Berlin, 1996 Kinderkrankenschwester auf der
kinderchirurgischen Intensivstation Charité Berlin, Dipl. Sozialpddagogin/
Sozialarbeiterin: 1996-1997 Fachabitur im Bereich Sozialwesen, 1997-2000
Studium an der evangelischen Fachhochschule Berlin, zur Dipl. Sozialpadago-
gin/Sozialarbeiterin, 2000-2007 Dipl. Sozialpadagogin/Sozialarbeiterin Kinder-
hilfe Direkt e. V., Leiterin des Projektes ,psychosoziale Elternberatung von
Eltern friihgeborener und kranken neugeborener Kindern®“, seit 2007 Dipl.
Sozialpadagogin/Sozialarbeiterin, im Sozialpadiatrischen Zentrum fir neuro-
padiatrie/Entwicklungsneurologie und Neonatologie an der Charité Berlin

Dr. med. Friedrich Porz
Kinderarzt, Neonatologe und leitender Oberarzt der II. Kinderklinik des Klini-
kums Augsburg,Leiter der ,,Augsburger Nachsorgeforschung" im beta Institut
flr sozialmedizinische Forschung und Grindungsmitglied des Bunten Kreises
sowie des Bundesverbandes , Das friihgeborene Kind" e.V. sowie Mitglied des
Wissenschaftlichen Beirats

Christiane Stock

Mutter von 1992 in der 26. SSW geborenen Zwillingensdhnen, von denen ein
Kind gesund und ein Kind behindert ist, Grindungsmitglied der Hamburger
Elterngruppe ,Fruhstart™ e.V. (Grindungsjahr 1995), Mitinitiatorin des Nach-
sorgepasses
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