107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V.

Current congress

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen unserer wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften - der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGK]), der Deut-
schen Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und Ju-
gendmedizin (DGSPJ]), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH) - und dem
Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutsch-
land e.V. (BeKD) freuen wir uns, Sie vom 22.-
25. September nach Bielefeld einladen zu diir-
fen. Mit der inzwischen 107. Jahrestagung un-
serer Gesellschaften bieten wir Ihnen erneut
ein interdisziplindres Forum, in dem Sie die
neuesten Fortschritte im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin diskutieren kénnen.

Neben aktuellen Themen der Neonatologie und
neuen Forschungsergebnissen werden die Neu-
roprotektion zur Vermeidung kindlicher Ent-
wicklungsstorungen bei Frithgeborenen, neue
Gesichtspunkte zur Epilepsie und Epilepsiechi-
rurgie — 2 Themen, die in besonderem MafRe die
pddiatrische Expertise des Veranstaltungsorts
Bielefeld prdsentieren — und die psychosomati-
sche Medizin Hauptthemen unsere Kongresses
sein. Gerade die psychosomatische Medizin bei
Kindern und Jugendlichen ist ein Gebiet, das uns
vor Augen fiihrt, wie wichtig eine interdiszipli-
ndre und multiprofessionelle Zusammenarbeit
in unserem Fachbereich ist. Mit der Darstellung
und Diskussion moderner Behandlungsverfah-
ren von der Transplantationsmedizin bis hin zur
Kinderdermatologie reflektieren wir die grof3e
Bandbreite, die unser Fach ausfiillen muss.
Neben der konservativen Kindermedizin bieten
die wissenschaftlichen Veranstaltungen der

Kinderchirurgen Einblicke in neueste Aspekte
der operativen Medizin des Kindes. Dies betrifft
ethische Aspekte und technische Innovationen
bei der Behandlung des Neugeborenen und des
Sduglings sowie Neuigkeiten in der perioperati-
ven Medizin. Insbesondere geht es auch darum,
dem chirurgisch kranken Kind eine optimale
operative Therapie unter Einddmmung grof3er
Schnitte, kiinstlicher Koérperéffnungen und
eine Operationsmorbiditdt zukommen zu las-
sen. Ein besonderer Schwerpunkt gilt allen As-
pekten der kindlichen Leistenhernie, die in ei-
nem Rundtischgesprach behandelt wird. Dane-
ben werden neueste Erkenntnisse zur anorek-
talen Fehlbildung diskutiert werden.

Einen besonderen Raum werden wir den Ent-
wicklungen in der ambulanten Medizin geben
und uns auBerdem in speziellen Foren den Aus-
bildungsfragen in unseren Fachgebieten wid-
men. Auch die politischen Gegebenheiten wol-
len wir in den Fokus riicken und insbesondere
die Fragen der Tatigkeit des Kinderarztes in der
Praxis und in der Klinik ansprechen: Wohin
entwickelt sich die Kinder- und Jugendmedizin
in den ndchsten Jahren? Ist die Ausbildung zum
Kinder- und Jugendarzt zeitgemdR? Miissen
mehr Module der ambulanten Medizin gelehrt
werden? Welche Zukunft hat die hoch speziali-
sierte Pddiatrie? All dies sind Fragen, die wir
gemeinsam mit Thnen aufgreifen wollen.
Neben den wissenschaftlichen Veranstaltun-
gen und Diskussionen stehen mit den Vor-
standswahlen auch wichtige Entscheidungen
fiir die DGK]J an. Die dynamische Entwicklung
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unseres Fachs erfordert zudem in wachsendem
MaR eine grundsdtzliche Strukturdiskussion -
beteiligen Sie sich an dieser Diskussion und
nehmen Sie gleichzeitig aktiv Einfluss auf die
Entwicklung unserer Fachgesellschaft.

Mit Bielefeld erwartet Sie eine renommierte
Universitdtsstadt. Die lebendige Metropole
Ostwestfalens mit 330000 Einwohnern beher-
bergt auch den grof3ten diakonischen Arbeitge-
ber Europas: die von Bodelschwinghschen Stif-
tungen, die bedeutende Arbeitsschwerpunkte
in der Behindertenhilfe und der Epilepsiethera-
pie haben und sich in die Gestaltung unseres
Kongresses einbringen werden.

In der Erwartung, dass wir gemeinsam einen
interessanten und stimulierenden Kongress er-
leben werden, freuen wir uns, Sie in Bielefeld zu
treffen. Nutzen Sie unser breites Fortbildungs-
angebot, um Thr Wissen rund um die Kinder-
und Jugendmedizin ,aufzufrischen®. Dariiber
hinaus haben Sie natiirlich ausreichend Gele-
genheit, mit Kollegen und Freunden in einen
fruchtbaren, wissenschaftlichen Gedanken-
und Erfahrungsaustausch zu treten - nicht nur
im Rahmen unseres Kongressprogramms, son-
dern auch in vielfdltigen Begegnungen und Ge-
sprachen am Rande der offiziellen Programm-
punkte.

lhre

Prof. Dr. Johannes Otte, Kongressprasident DGK]

Dr. Rainer B6hm, Kongressprasident DGSP]

Prof. Dr. Ralf-Bodo Trobs, Kongressprasident DGKCH
Elfriede Zoller, stellv. Vorsitzende des BeDK

i
ath

|8
Hu
. B

PRe
Hlb

Foto: Mike Rehm

IEl Kindliches Ubergewicht

Die Folgeerkrankungen des Uberge-
wichts im Kindesalter sind noch nicht

in ausreichendem Umfang in das Be-
wusstsein von Kinder- und Jugendarzten
vorgedrungen. Selbst in Adipositaszent-
ren werden nicht einmal bei der Halfte
der adipdsen Kinder Blutdruck oder
Lipide dokumentiert, und ein oraler
Glukosetoleranztest ist noch immer die
Ausnahme.

B3 Transition bei Epilepsie
Basis einer gelungenen Transition sind
eine mdglichst umfassende Dokumen-
tation des bisherigen Krankheits- und
Therapieverlaufs in den Handen der
Familie, die Offenheit der Kollegen aus
verschiedenen Fachbereichen unterein-
ander und die Bereitschaft, auch einmal
unkonventionelle Wege zu gehen.

3 Bielefeld

Hoch iber der Stadt auf dem Sparren-
berg liegt die Sparrenburg - Lieblings-
ausflugsort der Bielefelder und das
Wabhrzeichen der Stadt. Von hier aus hat
man einen herrlichen Panoramablick auf
Bielefeld und das Bielefelder Umland.

R. B6hm

]. Otte

R.-B. Trobs E. Zoller
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Kindernotfalle
Onkologische Notfalle
in Klinik und Praxis

(SY) 16:15 - 17:45

(SY) 16:00 - 17:00
neues musik forum
- Musik als Personlich-

Notfall-Symposium

Aktuelle Neonatologie und
Perinatalmedizin

Eltern- und Patienten-
schulungen

Schlafmedizin: Was ist
notig und was ist moglich?
- Heutiger Stand

(SY) 16:00 -17:00
Weiterbildung zum Fach-
arzt

Epilepsie und Neuropa-
diatrie

22.9.2011 GroBer Saal Kleiner Saal Konferenzraum 3 Konferenzraum 8 Konferenzraum 9 Konferenzraum 10 Konferenzraum 4 Konferenzraum 5
09:00 (WS-Kurs-1) 09:00 - 11:30 | (WS-Kurs-2) 09:00 - 11:30 (WS-Kurs-3) 09:00 - 11:30 | (WS-Kurs-4) 09:00 - 11:30
(W.S-Kurs-.10) Leitsymptome von hands-on bei der Ernéh- Harnwegsinfekte - update | Hypothermie
09:30 '_10'30 Immundefekte rung von Kindern mit
Education Day Schmerz gastrointestinalen
10:00 | Srundiagen (WS-Kurs-11) (WS-Kurs-12) (WS-Kurs-13) 10:00 - 13:00 Erkrankungen
10:30 - 12:15 10:00 - 12:00 10:00 - 16:30 Neuropadiatrie zum Anfassen Il
Pharmakologie Kinderradiologie - Zertifizierte (GNPI) Fortbil-
Moderne Bildgebung | dungsreihe zum Erwerb der
13:15 - 13:45 Bezeichnung ,Neugebore-
Psychologie nen-Notarzt”
12:00 (WS-Kurs-14) 12:00 - 14:30| (WS-Kurs-15) 12:00 - 14:30 | (WS-Kurs-16) 12:00 - 14:30 | (WS-Kurs-17) 12:00 - 14:30
13:45_ - 14:45 (WS-Kurs-19) Therapie der Adipositas in| Tumorerkrankungen des Padiatrisch-praktische MODUS - Mod. Schulungspro-
MU"‘"T‘- Schmerzth. (1), 12:30 - 17:30 der Kinderarztpraxis Gastrointestinaltraktes, der | Psychosomatik gramm far chronisch-kranke
Chronische Schmerzen KAPPE (Kurzes ADHS Leber und des Pankreas Kinder
Psychoedukationspro-
15:00 15:15 - 15:45 gramm far Eltern) (WS-Kurs-22) 15:00 - 17:30| (WS-Kurs-23) 15:00 - 17:30 | (WS-Kurs-24) 15:00 - 17:30| (WS-Kurs-25) 15:00 - 17:30
Multim. Schmerzth. (2) | ADHS Train-the-Trainer- Entwicklung der DRGs fuir | Neue Therapieformen - In- | Sinnvolle und aktuelle Unspezifische und spezifische
Chronische Schmerzen | Workshop Kinder und Jugendliche | sulinpumpen und Glukose- | Diagnostik i. d. Gastroen- | bronchiale Provokationsme-
sensoren terologie thoden
15:45 - 17:15
Akute Schmerzen
Er6ffnung der 107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin, 18:00 - 20:00 Uhr, GroB3er Saal, im Anschluss Get Together
23.9.2011 GroBer Saal Kleiner Saal Konferenzraum 3 Konferenzraum 8 Konferenzraum 9+10 | Konferenzraum 4 Kinosaal 1, CinemaxX | Kinosaal 2, CinemaxX
08:00 - 08:15
08:30 - 10:30| (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (GEM) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:15
Psychosomatik (1) Aktuelle Themen der Transplantationsmedizin (1) | Forschungsschwerpunkte (1) Rheumatologie bei Kin- Neue Strukturen u. Endokrinologie Geistige Behinderung und
Neonatologie (1) dern und Jugendlichen - | Interventionen i. med. Transition —
Therapeutische Interven- | Kinderschutz Die von Bodelschwinghschen
tionen in der Kinder- und Stiftungen Bethel im Wandel
Jugendrheumatologie
11:00 - 13:00 | (SY) 11:00 - 13:05 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:05 (SY) 11:00 - 12:00 (IS) 11:00 - 12:30 (GEM) 11:00 - 13:00
Psychosomatik (2) Aktuelle Themen der Transplantationsmedizin (2) | Forschungsschwerpunkte (2) Neues zur Arzneimittelsi- Spate Friihgeborene als Entwicklungspédiatrische
Neonatologie (2) cherheit und Arzneimit- Risikokinder wahrnehmen | Aspekte friher Gruppentages-
teltherapie Abbott GmbH & Co. KG betreuung
12:00 - 13:00
AG MIC beim Kind
13:00 - 14:00
14:00 - 16:00 | (GEM) 14:00 - 15:00 (SY) 14:00 - 16:00 (SY) 14:00 - 16:00 (SY) 14:00 - 16:00 (SY) 14:00 - 15:30 (SY) 14:00 - 15:30 (SY) 14:00 - 16:55
Keynote Lecture Aktuelle Themen der Transplantationsmedizin (3) | Forschungsschwerpunkte (3) Entwicklung und Tropenmedizin Alte Krankheiten -
Developmental Origins | Neonatologie (3) Stérungen des Skelett- Neue Therapien (SY) 15:15 - 18:00
of Health and Disease systems Entwicklung und seelische
Gesundheit Kleinkinder
(SY) 15:00 - 17:00
16:00 - 18:00 | Pychosomatik (3) (SY) 16:00 - 18:00 (SY) 16:00 - 17:30 (SY) 16:00 - 17:30 (PV) 16:00 - 17:00
Asthma HIV - Aktuelles zur Pro- Harnwegsinfektionen Transplantationsmedizin
Padiatrische Pneumolo- | phylaxe und Therapie von
gie aus der Praxis AIDS-Erkrankungen
Benefizkonzert, Rudolf-Oetker-Halle Bielefeld, 19:00 Uhr
24.9.2011 | GroBer Saal Kleiner Saal Konferenzraum 3 Konferenzraum 8 Konferenzraum 9+10 | Konferenzraum 4 Konferenzraum 5+6 Kinosaal 1, CinemaxX
08:30 - 10:30| (GEM) 08:30 -10:30 (WS) 09:00 - 13:00 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 -10:00 (SY) 08:30 -10:00 (SY) 08:30 -10:00 (SY) 08:30 -10:00 (PV) 08:30 -10:30
Neuroprotektion (1) The Neurobiology of Transplantationsmedizin (5) | Chronisch entzindliche Neugeborenen-Screening | Kinderernédhrung - Mangel | Korrekte Diagnosenver- Psychosomatik - Bindungsver-
Childhood Trauma and Darmerkrankungen - vernetzte | - Aktueller Stand und und Uberfluss schlisselung halten - vernetzte Strukturen
Attachment Strukturen (CEDATA) zuktnftige Entwicklung
11:00 - 13:00 | (GEM) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 12:30 (SY) 11:00 - 12:30 (SY) 11:00 - 12:30 (SY) 11:00 - 13:00
Neuroprotektion (2) Transplantationsmedizin (6) | Zéliakie: Neue europdische Wesentliche Symptome Die ketogene Diat Besondere Aspekte der SIDS - Heutige Mdglichkeiten
Leitlinien zum diagnostischen | und Probleme in der klinischen Versorgung von| der Pravention
Vorgehen Kinder- und Jugendgyna- behinderten Kindern
kologie
13:00 - 15:30
DGKJ Mitglieder-
versammlung (FV) 13:30 - 14:15
Freie Vortrage Il (Studien)
14:30 - 16:30| (SY) 14:30 - 16:00 (SY) 14:30 - 16:30 (PV) 14:30 - 17:40 (SY) 14:30 - 16:30 (SY) 14:30 - 16:00 (PV) 14:30 - 15:30 (SY) 14:30 - 16:30

Kinderkardiologie

Berufspolitik (2)

Die STIKO stellt sich:
Schwierige Impffragen

Dermatologie

Jugendgesundheit 3.0 -
Aufbruch in eine neue
Dimension

Tiergesttitzte Therapie
bei Kindern

Dermatologie - aktuell

13:00 - 14:00 Farewellparty in der Ausstellungshalle

Sitzungen und Workshops der
Deutschen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin

Sitzungen und Workshops der
Deutschen Gesellschaft fur
Kinderchirurgie

Sitzungen und Workshops des

Berufsverbandes Kinderkrankenpflege

Deutschland e.V. (BeKD e.V.)

Sitzungen und Workshops der
Deutschen Gesellschaft fur

Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

Gemeinsame Sitzungen der

DGKJ, DGSPJ, DGKCH und des
BeKD e.V.

Postervortrage der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und

Jugendmedizin e.V.

16:30 - 18:00 ' AL (SY) 16:30 - 18:00 (PV) 15:30 - 17:00
Bewegte Neuropadi- keitsbildung Notfallsymposium - Inter- Arbeitsbedingungen und
atrie - ein Videosym- aktiver Workshop: Akute Ausbildungsfragen an
posium 17:15 - 18:45 BewuBtlosigkeit im Kindes- Kliniken fir Kinder- und
DGSPJ Mitglieder- alter - was ist schuld? Jugendmedizin
versammlung
Festabend Ravensberger Spinnerei im Ravensberger Park, 20:00 Uhr
25.9.2011 GroBer Saal Kleiner Saal Konferenzraum 3 Konferenzraum 8 Konferenzraum 9+10 | Konferenzraum 4
08:30 - 11:00| (SY) 08:30 - 11:00 (SY) 08:30 - 10:00 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:00
Berufspolitik (1) Multimodale Schmerz- | Gewalt und Jugendliche Wegfiihrende Diagnostik bei Sy: Symposium
therapie - Therapiestra- entwicklungsgestorten Kindern . .
tefizierung, Timing und IS: Industriesymposium
Team
11:00 - 13:00/ (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 10:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (PV) 10:00 - 11:00

WS: Workshop
PV: Postervortrag

FV: Freier Vortrag

GEM: Gemeinsame

Sitzungen
PO: Posterwalk
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22.9.2011 Konferenzraum 6 Ziirich Kaminzimmer Uri Clubzimmer Tessin Evangelisches Jugendgéstehaus_
v Hotel Bielefelder Hof Hotel Bielefelder Hof Hotel Bielefelder Hof Hotel Bielefelder Hof Hotel Bielefelder Hof | Krankenhaus Herrann-Kleinewachter-

Bielefeld 1 StraBe 1, Bielefeld

09:00 (WS-Kurs-5) 09:00 - 11:30 (WS-Kurs-6) 09:00 - 11:30 (WS-Kurs-7) 09:00 - 11:30 (WS-Kurs-8) 09:00 - 17:00| (WS) 13:30 - 17:00

Ketoazidosemanagement -
update

Pathogenese von
Infektionskrankheiten

Sexualisierte Gewalt gegen
Kinder

Sonogr. Auffrischungs-
kurs
(DEGUM zertifiziert)

Laparo-Endoscopic
Single Site Surgery

10:00 Adresse:
Evangelisches
Krankenhaus
Grenzweg 10
33617 Bielefeld
12:00 (WS-Kurs-18) 12:00 - 14:30 n
Arztliche Gesprachsfihrung mit ; ; N y (WS-Kurs-20) 13:00 - 17:00 ; ; Evangelisches
Arztliche Gesprachsfuhrung (WS) 13:30-17:30 | ws)1330-15:15 GCP-Training fiir Prfarzte in| (WS) 13:30 - 15:15 Krankenhaus
Elfn:atz ofer _Interlr;tg?al Classification gllms_dl‘ﬁ Syndr?me mit der Padiatrie (PAED-Net) Elmder.psgchlsch l_(ranker Bielefeld 2
(WS-Kurs-21) 14:00-17:00 of Functioning (ICF-CY) ntwicklungsstérung tern in der Praxis (WS-Kurs-9) 09:00 - 11:30
Neuropadiatrie zum Anfassen | -kurs=9) 02:09 = 11
15:00 (WS-Kurs-26) 15:00 - 17:30 Vloe et [t
Diagnostik der Lyme-Borreliose (WS) 15:30 - 17:30 kardiologie
Entwicklungsst. , Stepping
. " Adresse:
Stones TripleP® Evangelisches
Krankenhaus
Grenzweg 10
33617 Bielefeld
Er6ffnung der 107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin, 18:00 - 20:00 Uhr, GroBer Saal, im Anschluss Get Together
23.9.2011 Kinosaal 3, CinemaxX Kinosaal 4, CinemaxX Kinosaal 5, CinemaxX Kinosaal 6, CinemaxX | Kinosaal 7, CinemaxX Ziirich Kaminzimmer Basel
" Hotel Bielefelder Hof | Hotel Bielefelder Hof | Hotel Bielefelder Hof
08:00 - 08:15| 08:00 - 08:15 Er6ffnung
(SY) 08:15 - 10:15
08:30 - 10:30| Kinderchirurgie des Frah-und | (sy) 0g:30 - 10:30 (15) 08:30 - 10:00 (15) 08:30 - 10:00 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:30 (SY) 08:30 - 10:00
keuge x?renleln,ot ! I\'/IIC pina-Symposium: Allergiepravention| Nach dem Vorbild der Muttermilch - | Blutungsneigung bei Epilepsie bei Kindern und AGPD/APE-Symposium Tic-Stérungen/Tourette-
e el OfF, . gestern, heute und morgen Was ist bewiesen? Kindern - Was muf3 der Jugendlichen (1) Diabetes und Endokrino- | Syndrom
Milupa GmbH Padiater beachten? logie: Multimodale Betreu-
Octapharma GmbH ungskonzepte
(SY) 10:30 - 12:00
11:00 - 13:00 E?”;pera}"’ﬁs Management - | (qy) 11:00 - 13:00 (1S) 11:00 - 12:30 (PFL) 11:00 - 15:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 11:00 - 13:00 (SY) 10:30 - 13:00
MEEEREEIEEE Spezifische Immuntherapie aller- Gesundes Wachstum vom Frithchen bis| Kolloquium - Kurze Ver- Epilepsie (2) Padiatrische Diabetologie | Bekannte syndromale
gischer Erkrankungen im Kindesalter| zum Kleinkind i weildauer versus Pflege- Erkrankungen - Neue
Nestlé Nutrition Institute qualitat — Kinderkranken- Erkenntnisse
pflege im Spannungsfeld
13:00 - 14:00 | (SY) 13:00 - 14:00
Darmstoma, Abdominalchirur-
gie, Hyperinsulinismus
14:00 - 16:00 (IS) 14:00 - 15:30 (IS) 14:00 - 15:30 (SY) 14:00 - 16:20 (SY) 14:00 - 16:00 (SY) 14:00 - 16:30 (DGSPJ)14:00 - 16:00
(PO) 14:30 - 15:45 10 Jahre Pneumokokken-Konjugat- | Keine alltaglich Diagnose: Neuropadiatrie - Diagnostik | Neurodegenerative Alkoholkonsum in Vorstandssitzung der AG
KlndeTChl_'UFQISChe Posterde- Impfstoff: Was war? Was ist? Was Gerinnungsstérungen in der Padiatrie, und Therapie der Cerebral- | Erkrankungen des Kindes- | Schwangerschaft, Kinder-| KiM
monstration kommt? CSL Behring GmbH parese und Jugendalters und Jugendalter
Pfizer Pharma GmbH
16:00 - 18:00| (SY) 15:45 - 16:45 (IS) 16:00 - 17:30 (IS) 16:00 - 17:30 (SY) 16:00 - 17:30
Alloplastische Materialien, Trockene Nacht - Guter Tag: Parenterale Erndhrung Frih- und Historisches Symposium
Organersatz, Gewebeinfekt Neue Konzepte beim kindlichen Neugeborener — Neue Méglichkeiten
Bettnassen, Baxter Deutschland GmbH
Ferring Arzneimittel GmbH
(SY) 17:00 - 18:00 (DGKCH) 18:00 - 18:45 (DGKCH) 18:00 - 19:00
Leistenhernie beim Kind AG Spina bifida AG Kinderurologie
Benefizkonzert, Rudolf-Oetker-Halle Bielefeld, 19:00 Uhr
24.9.2011 | Kinosaal 2, CinemaxX Kinosaal 3, CinemaxX Kinosaal 4, CinemaxX Kinosaal 5, CinemaxX | Kinosaal 6, CinemaxX Kinosaal 7, CinemaxX | Ziirich Kaminzimmer
U Hotel Bielefelder Hof | Hotel Bielefelder Hof
08:30 - 10:30| (SY) 08:30 - 10:00 (GEM) 08:30 - 10:30 (IS) 08:30 -10:00 (1S) 08:30 -10:00 (SY) 08:30 - 09:00 (SY) 08:30 -10:30 (SY) 08:30 -10:00 (SY) 08:30 -10:30
Frihe Hilfen Transplantationsmedizin (4) Aktuelle Impfthemen GroBe Schritte fur kleine BegriiBung, Ehrung Autismus - Aktuelle Emp- | Hamostaseologie Onkologie: ZNS-Tumoren,
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG Menschen fehlungen zur Diagnostik Hodgkin-Lymphom
Medizinische Ernahrung in | (SY) 09:00 - 10:30 und Therapie
der Padiatrie Pflegerische Betreuung und
Nutricia GmbH Intervention bei Kindern U.
Jugend|. mit Epilepsie
(SY) 10:15 - 11:45 (SY) 10:00 - 11:30
11:00 - 13:00| 'klusion 11:00 - 11:30 (15) 11:00 - 12:30 (15) 11:00 - 12:30 (SY) 11:00 - 12:30 (SY) 11:00 - 13:00 Rellatipesiay (SY) 11:00 - 13:00
Preisverleihung Knifflige Impffragen Primare Immundefekte Aktuelle Entwicklungen Adipositas Chronische Cholestasen
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG — Neues zu Diagnostik, far die Praxis rund um die Verleihung des Meinhard
(SY) 11:30 - 13:10 'Il;heraple und Patienten- Ernahrung von Pfayndler—_
Ktale Chirurgie etreuung Préventionspreises
Anore 9 CSL Behring GmbH
(FV) 12:00 - 13:00 (PV) 12:30 - 13:00
Freie Vortrage | Pflegeposter
(GEM) 13:30 - 15:00 (SY) 13:30 - 14:30
.Forum Familie” International Organization of
Referat & Podiumsdiskussion Pediatric Surgery
14:30 - 16:30 (SY) 14:30 - 16:30 (IS) 14:30 - 16:00 (1S) 14:30 - 16:00 (FV) 14:30 - 15:30 (SY) 14:30 - 17:00
Impfsymposium Neues aus Gastroenterologie und Im Focus padiatrischen Freie Themen, MIC beim Padiatrie und ihre
(SY) 15:15 - 16:45 Erndhrung 2011 i Handelns: Die korperliche | Schulkind Nachbardisziplinen
> Hipp GmbH & Co. Vertrieb KG Entwicklung des Kindes
Entwicklungsstérungen - up- Pfizer Pharma GmbH
date 2011
(SY) 15:30 - 17:15
Berufspolitik
16:30 - 18:00 (IS) 16:30 - 18:00 (IS) 16:30 - 18:00 (IS) 16:30 - 18:00 16:00 - 17:30

Meilensteine in der Prophylaxe von
Meningokokken-Erkrankungen:
Impfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppen A, B, C, W und Y
Novartis Vaccines

Schilddruse
Merck Serono GmbH

LIVOPAN®. Erfahrungs-
berichte zur inhalativen An-|
algesie mit einer aquimo-
laren Fertigmischung aus
Sauerstoff und Lachgas
Linde Gas Therapeutics
GmbH

DGKCH Mitglieder-
versammlung mit Vortrags-
und Posterpreisverleihung

Festabend Ravensberger Spinnerei im Ravensberger Park, 20:00 Uhr

Eingangsfoyer Stadthalle Bielefeld
DGKJ Posterwalk mit Wein und Kase

Posterbereich 1

Posterbereich 2

Posterbereich 3

Posterbereich 4

Posterbereich 5

Posterbereich 6

Freitag, 23.9.2011
17:00 - 18:10

(PO) 17:00 - 18:05
Infektionen - Impfungen -
Immunologie

(PO) 17:00 - 18:05
Infektionen - Immunologie

(PO) 17:00 - 18:05

logie

Stoffwechsel / Endokrino-

(PO) 17:00 - 18:00

(1)

Hamatologie / Onkologie

(PO) 17:00 - 18:00

@)

Hamatologie / Onkologie

(PO) 17:00 - 18:10

Pneumologie und Allergologie

Posterbereich 7

Posterbereich 8

Posterbereich 9

Posterbereich 10

Posterbereich 11

Posterbereich 12

Samstag, 24.9.2011
17:30 - 18:30

(PO) 17:30 - 18:35
Infektionen (3)

(PO) 17:30 - 18:30
Kinderkardiologie

(PO) 17:30 - 18:35
Neuropadiatrie

(PO) 17:30 - 18:35
Neuropadiatrie und
Syndrome

(PO) 17:30 - 18:30
Nephrologie und
Diabetologie

(PO) 17:30 - 18:30
Gastroenterologie

Mit freundlicher Unterstitzung Ferring Arzneimittel GmbH

DGSPJ Posterwalk Samstag 14:15 - 15:15 im Foyer CinemaxX

t Zustimmung des Verlages.
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ECMO-Therapie, die letzte Losung fiir Neugeborene mit akuter Atemnot?

Langzeitergebnisse machen Mut

Neugeborene, die aufgrund erworbener oder angebore-
ner Atemstoérungen kiinstlich beatmet werden miis-
sen, sind eine Risikogruppe mit hoher Morbiditdt und
Mortalitat. Die Entwicklung schonenderer Verfahren zur
konventionellen Beatmung sowie die Hochfrequenzos-
zillations-Ventilation und Behandlungsverfahren wie die
Therapie mit einem Surfactant oder Stickstoffmonoxid
haben inzwischen zwar einige Verbesserungen gebracht,
fithrt Dr. Thomas Schaible, Mannheim, aus. Fiir jene Pati-
enten mit Lungenversagen aber, bei denen die maximale

klinische Therapie nicht greift, ist die extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) eine lebensrettende Behandlungsoption.

Eine extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO) eignet sich als
voriibergehende Lungenersatzbe-
handlung, wenn eine Beatmungs-
therapie und andere additive
MaBnahmen nicht greifen. Je
nachdem, welche erkrankungs-
oder zentrumsspezifischen Vorer-
fahrung vorliegen, betrigt die
Mortalitdtsrate der Neugeborenen
ohne den Einsatz des Verfahrens
zirka 80%, wenn die ECMO-Ein-
trittskriterien erreicht sind.

Ein- und Ausschlusskriterien
Die meisten Zentren nutzen 4 Kri-
terien, hdufig auch in Kombina-

tion, um das Letalitdtsrisiko eines

Neugeborenen - und damit auch

die Indikation fiir eine extrakorpo-

rale Membranoxygenierung - ab-
zuschdtzen:

* ein maximaler Spitzendruck
(PIP) iiber 30cmH,0 bei Beat-
mung mit einer inspiratori-
schen Sauerstofffraktion (FiO,)
von 1,0,

e ein alveoloarterieller (A-a)
Gradient von 600-624 mmHg
fir 4-12 Stunden (Meeres-
hohe),

» ein Oxygenierungsindex (OI)
iber 40 in 3 von 5 Messungen
innerhalb von 4-6 Stunden

oder

» eine akute Verschlechterung

- des Sauerstoffpartialdrucks
(Pa0, < 30-40 mmHg fiir
2 Stunden),

- des pH-Werts (<7,2 fiir
2 Stunden) bzw.

- eine unbeherrschbare
Kreislaufinsuffizienz mit
Oligo- bzw. Anurie.

Vor Beginn einer extrakorporalen
Membranoxygenierung stehen die
anamnestische, laborchemische
und klinische Evaluation der neu-
rologischen Situation hinsichtlich
relevanter Hypoxiephasen. Irre-
versible neurologische Schiden
sind eine Kontraindikation. Nicht
angewendet wird das Verfahren
auch bei Neugeborenen unter 34
Wochen Reife - zum einen schlicht

aus technischen Griinden, zum an-
deren besteht bei diesen ,Friih-
chen“ ein hoheres Risiko fiir zereb-
rale Blutungskomplikationen. Zu-
dem wird in der Mannheimer Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendmedizin
keine extrakorporale Membran-
oxygenierung initiiert, wenn die
Serumlaktatwerte der Kinder auf
iiber 20mmol/l angestiegen wa-
ren.

Zundchst Hirnblutungen

und Herzfehlbildungen
ausschlieBen

Mithilfe einer Schiddelsonografie
sollten vor einer extrakorporalen
Membranoxygenierung hohergra-
dige Hirnblutungen ausgeschlos-
sen werden. Um angeborene Herz-
fehlbildungen ausschlieBen und
das Ausmalf einer pulmonalen Hy-
pertonie (PHT) abschdtzen zu kén-
nen ist dariiber hinaus eine Echo-
kardiografie zu empfehlen. Beste-
hen eine deutliche Rechtsherzbe-
lastung und eine eingeschrankte
Lungenperfusion, ist die vends-ar-
terielle extrakorporale Membran-
oxygenierung (VA-ECMO) die Me-
thode der Wahl.

Therapieerfolge -
Uberlebensraten

zwischen 50 und 90%

Die extrakoropale Membranoxy-
genierung reduziert den Blut-
fluss im pulmonalen GefdRbett.
Da das Blut {iber die kaniilierte
Arteria carotis in den Aortenbo-
gen und damit den Korperkreis-
lauf gepumpt wird, kann sich
eine pulmonale Hypertonie ab-
bauen, die bei vielen neonatalen
ECMO-Féllen und in besonders
ausgeprdgter Form bei Kindern
mit angeborener Zwerchfellher-
nie besteht. Die Langzeitergeb-
nisse der ECMO-Uberlebenden
- je mnach Grunderkrankung
iiberleben zwischen 50 und 90%
- sind iberwiegend giinstig. Ein
schweres Handicap, wie eine Ze-
rebralparese, tritt in weniger als
5% der Fdlle auf.

Freitag, 23. September 2011

Aktuelle Themen der Neonatologie (2)
Akute Atemnot des Neugeborenen
11:00-13:00 Uhr, Kleiner Saal
(12:00-12:20 Uhr: ECMO-Therapie,
letzte Losung?)

Impfen gegen das humane Papillomavirus
Sind Bedenken im Lichte internationaler Daten noch gerechtfertigt?

Wie so oft beim
Thema Impfen
scheiden sich auch
bei der HPV-Imp-
fung die Geister.
Von den Befiir-
wortern gefeiert,
warnen Kritiker
unter anderem
vor unerforschten
Langzeitwirkungen und hohen
Kosten. Nach Ansicht von Dr.
Yvonne Deleré, Berlin, sind diese
Sorgen jedoch unbegriindet.

Forum der Industrie

Zu den Vorbehalten gegeniiber der
HPV-Impfung zdhlen Fragen nach
dem individuellen und gesell-
schaftlichen Nutzen, der Sicher-
heit, der Akzeptanz und den Kos-
ten.

Nutzen-Risiko-Relation liegt
auf der Seite des Nutzens
Bereits bei Einfithrung der Imp-
fung waren die Daten zur Effektivi-
tdt gegeniiber chronischen Infekti-
onen mit den humanen Papilloma-
viren (HPV) vom Typ 16 und 18

und dysplastischen Verdnderun-
gen am Gebdarmutterhals {iberzeu-
gend. Dementsprechend hat die
Standige Impfkommission (STIKO)
bereits im Mdrz 2007 eine Impf-
empfehlung fiir 12- bis 17-jdhrige
Maddchen ausgesprochen.

NaturgemdR lieRen sich bei der
Einfiihrung nicht alle Fragen zu
moglichen Langzeitwirkungen be-
antworten. Inzwischen aber liegen
Anwendungserfahrungen aus
knapp 10 Jahren mit weit mehr als
50 Millionen verimpften Dosen

vor. Schwere unerwiinschte Wir-
kungen wie Todesfédlle konnten
nicht auf die HPV-Impfung zu-
riickgefithrt werden. Als Ergdn-
zung zur bestehenden zytologi-
schen Fritherkennung erscheinen
Bedenken gegeniiber der HPV-
Impfung als nicht mehr gerecht-
fertigt.

Uberzeugungsarbeit

bleibt notwendig!
Verbesserungsfahig jedoch ist die
Akzeptanz der HPV-Impfung in

der Zielgruppe: Derzeit betrdgt die
Impfquote nur rund 40%. Lassen
sich jedoch deutlich hdhere
Impfquoten erreichen, besteht das
Potenzial, Kosten im Gesundheits-
system zu senken.

Samstag, 24. September 2011

Impfsymposium

14:30-16:30 Uhr, Kinosaal 3
(15:10-15:30 Uhr: Impfung gegen
HPV: Sind Bedenken im Lichte interna-
tionaler Daten noch gerechtfertigt?)

Verbrennungen bei Kindern: Brandwunden besonders keimgefdhrdet

Das lange Zeit bei Brandwunden
angewandte Silbersulfadiazin ist
nach Ansicht von Dr. Lena Gindner,
Koln, aufgrund seiner Zytotoxizitat
nicht mehr indiziert. Heute gebe es
deutlich  nebenwirkungsdrmere
Substanzen. In der Klinik fiir Kin-
derchirurgie und Kinderurologie in
Ko6In hat man daher Konsequenzen
gezogen: War zundchst noch eine
Kombination aus Flammazincreme
und Lavasept® notwendig, so
wurde doch eine Kombination aus
nur einem Wirkstoff angestrebt.

,Seit nunmehr tiber 5 Jahren*, so
die Kinderchirurgin, ,wird Pron-
tosan® in seinen beiden Formu-
lierungen als Gel und als Lésung
in der Kinderverbrennungschi-
rurgie der Stadt Koéln auch bei
grofRflachigen Verbrennungen zur

Wundreinigung und Wundbe-
feuchtung angewendet. Und wir
haben in der ganzen Zeit noch kei-
nerlei Komplikationen gesehen.“
Grund dafiir ist die nahezu nicht
vorhandene systemische Resorp-
tion von Polyhexanid.

AuBerdem empfinden die Patien-
ten diese dermatologisch unbe-
denklichen Prdparate in der Regel
als schmerzfrei. ,Aspekte, die ge-
rade bei der Behandlung von Kin-
dern eine besonders grof3e Rolle
spielen.”

Enthaltenes Tensid

entfernt den Biofilm

Von Vorteil, so Gindner weiter, sei
die Kombination von Polyhexanid
(PHMB) und dem oberflichen-
aktiven Tensid Undecylenamidop-

ropyl-Betain. Der erste Inhaltsstoff
wirkt antimikrobiell, der zweite
16st den Wundbelag. So kann mit
der Spiillésung auch der durch Bak-
terien gebildete Biofilm entfernt
werden - eine nicht unwichtige Vo-
raussetzung der Wundheilung.

Saubere Wunden auch

bei Brandwunden

Ein spezifisches Problem bei
Brandwunden ist die fast immer
nach mehreren Tagen vorhandene
Besiedelung mit Keimen, die sich
sehr schnell zur Infektion aus-
wdchst. Denn Verbrennungen re-
duzieren die Durchblutung bis tief
in die Dermis hinein. Viele immu-
nologische Abwehrmechanismen
gelangen dann nicht mehr an das
Wundareal heran. ,Die Wundrei-

nigung ist gerade bei Verbrennun-
gen von grofBer Bedeutung, da es
ansonsten sehr schnell zu Kompli-
kationen kommt*, sagte die Arztin.
Als wiinschenswerte Weiterent-
wicklung bezeichnete die Kin-
derchirurgin Prontosan® Wound
Gel X, das seit Juli dieses Jahres auf
dem Markt ist. Dieses Gel ist weni-
ger fliissig, und verbleibt dadurch
besser auf der Wundfldche, ,wo
die heute gingige Formulierung
doch sehr leicht verlduft.“ Das Pra-
parat ist seit Juli dieses Jahres auf
dem Markt.

Beim Off-label-Use bei Kindern
unbedingt das Einverstandnis

der Eltern einholen!

Gindner resiimierte: Die Reini-
gungswirkung und sehr gute

Gewebevertrdglichkeit von Poly-
hexanid sowie die Keimreduktion
fiihre auch bei Verbrennungswun-
den zu sauberen Wundverhadlt-
nissen. Dadurch werde die Wund-
heilung beschleunigt und die
Wunde konne eher ohne Kompli-
kationen abheilen. Da Prontosan®
nicht fiir Kinder zugelassen ist, sei
aber eine Aufklirung und Einver-
standniserkldrung der Eltern not-
wendig!

Reimund Freye, Miinchen

Quelle: Symposium ,Wundversorgung
mit Prontosan® in der Verbrennungs-
chirurgie bei Kindern“, im Rahmen des
14. Jahreskongresses der Deutschen
Gesellschaft fiir Wundheilung und
Wundbehandlung e. V. (DGfW),
Hannover, 24. Juni 2011; Veranstalter:
B. Braun Melsungen AG, Melsungen

Dieses Dokument ist nur zum persénlichen Gebrauch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Current congress | Highlights

Neue Antiepileptika haben geringeren Fortschritt gebracht als erwartet

Helfen Substanzen mit neuen Wirkmechanismen weiter?

Die medikament&se Therapie der
Epilepsien begann 1857 mit
Brom, gefolgt von Phentytoin,
Ethosuximid, Phenobarbital und
Primidon. Die zweite Generation
der Antiepileptika umfasst Carb-
amazepin, Valproat und die Ben-
zodiazepine. Fast 20 Jahre lang
kamen dann keine neuen Wirk-
stoffe auf den Markt, bis mit Vi-
gabatrin und Tiagabin erstmals
Substanzen verfiigbar wurden,
die selektiv an bestimmten Wirk-
mechanismen angreifen. In ra-
scher Folge gelangten dann 15
neue Antikonvulsiva in die klini-
sche Anwendung. Mit ihnen war
die Erwartung verkniipft, dass
sie in der Therapie der Epilepsien
einen deutlichen Fortschritt
bringen.

T study of Standard And New Antiepilep-
tic Drugs

Stets waren mit der Einfiihrung neuer Antiepileptika
groBBe Erwartungen verbunden. Inzwischen ist klar,
dass diese neuen Substanzen in ihrer Wirksamkeit mit
den élteren vergleichbar sind. Insgesamt hat sich des-
halb Erniichterung eingestellt. Dies bedeutet keines-
falls, dass neue Antiepileptika nicht fiir viele Patienten
einen Fortschritt bedeutet hitten, raumt Prof. Stephan
Konig aus Oggersheim ein. Umgekehrt ist es jedoch si-
cher nicht sinnvoll und richtig, alle Patienten mit neuen
Antiepileptika zu behandeln.

Alteren Substanzen

nicht iiberlegen

Ihre Wirksamkeit war jedoch der
der dlteren Substanzen nicht iiber-
legen: So wird nur etwa 1 von
17 therapierefraktdren Patienten
durch ein zusdtzliches neues Me-
dikament anfallsfrei [1]. Studien
werden in der Regel nur im Rah-
men der Zulassung eines neuen
Antikonvulsivums durchgefiihrt -
mit dem Ziel, die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit einer Substanz zu
zeigen.

Nur selten gibt es aber Analysen,
die den Stellenwert eines Anti-
epileptikums in der Therapie
unter realistischen Bedingungen
bewerten. Solche Untersuchun-
gen decken auch immer nur
Teilaspekte ab. So hat zum Bei-
spiel die SANAD'-Studie [2] fiir
die idiopathischen generalisier-
ten Epilepsien Lamotrigin und

Topiramat mit Valproat vergli-
chen. Dabei war Valproat erheb-
lich besser wirksam als Lamotri-
gin und etwas besser als Topira-
mat.

In dem Arm der Studie mit Patien-
ten mit fokalen Epilepsien wurden
Lamotrigin, Gabapentin, Topira-
mat und Oxcarbazepin mit Carba-
mazepin verglichen. Hier ergaben
sich fiir Lamotrigin und Oxcarba-
zepin dhnliche Effekte wie fiir Car-
bamazepin. Deutlich weniger ef-
fektiv war jedoch die Gabe von
Gabapentin. Levetiracetam wiede-
rum zeigte in einer spateren Un-
tersuchung keine Uberlegenheit
gegeniiber Carbamazepin bei Pati-
enten mit neu diagnostizierten
Epilepsien [3].

Vorteile im
Nebenwirkungsspektrum
Natiirlich aber haben zahlreiche
Patienten von den neuen Subs-
tanzen profitiert. Auch bei Pati-
enten, die iiber Jahre refraktdre
Epilepsien erlitten, ist es bei-
spielsweise dank ihrer Hilfe im-
mer wieder moglich, eine we-
sentliche und spiirbare Besse-
rung zu erreichen.

Die grofSten Vorteile der neuen
Antikonvulsiva liegen jedoch in
anderen Aspekten: Sie sind mit
weniger Interaktionen, teilweise

auch weniger kognitiven Neben-
wirkungen, oder einer geringeren
Teratogenitdt assoziiert. Keines-
falls kann man dies jedoch verall-
gemeinern: Auch die neuen Subs-
tanzen miissen nicht selten auf-
grund von erheblichen Nebenwir-
kungen abgesetzt werden. Die
publizierten Prozentzahlen hierzu
erscheinen insbesondere im Hin-
blick auf Lamotrigin und Levetira-
cetam niedriger als in der Kklini-
schen Praxis.

Neue Antiepileptika
kritischer und rascher
positionieren

Besonders Medikamente mit
neuen Wirkmechanismen ver-
sprechen einen Fortschritt fiir die
Epilespietherapie, wie derzeit
beispielsweise  Retigabin und
mehrere andere Substanzen, die
sich noch in der Entwicklung be-
finden. Wiinschenswert wdre es,
auf den Aspekt des therapeuti-
schen Zugewinns durch einen
neuen Wirkmechanismus bei der
Zulassung neuer Substanzen be-
sonders grofRen Wert zu legen.
Auch der stdandig wachsende Kos-
tendruck im Gesundheitswesen
wird dazu beitragen, neue Antie-
pilepika in den nichsten Jahren
kritischer und schneller zu posi-
tionieren.

A

¥

X
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Epilepsie (2)

Neueste Ergebnisse zu Fieberkramp-
fen, Einteilung der Epilepsien und
neue Erkenntnisse zur Therapie
11:00-13:00 Uhr, Kinosaal 7
(11:40-12:00 Uhr: Epilepsietherapie,
Bedeutung der neuen Antiepileptika)

Forum der Industrie

Spate Friithgeborene als Risikogruppe wahrnehmen!

Spdte Frithgeborene, die in der
34.-36. Schwangerschaftswoche
zur Welt kommen, besitzen oft
schon das Gewicht Termingebore-
ner, sind aber physiologisch und
metabolisch noch nicht voll entwi-
ckelt. Mit einem Anteil von etwa
75% - Tendenz steigend! - ma-
chen diese ,spdten Frithchen“ den
GrofR3teil aller Frithgeburten aus.
Im klinischen Alltag gilt die neona-
tologische Versorgung dieser Kin-
der in der Regel als relativ prob-
lemlos, sodass sie oft dhnlich wie
Termingeborene behandelt wer-
den.

Hohes Mortalitats- und
Morbiditatsrisiko —

auch langfristig

Doch dies ist keinesfalls gerecht-
fertigt, denn ihr Morbiditdts-
risiko ist Studienergebnissen
zufolge um das 7-Fache hoher
als das der nach der 37. Schwan-
gerschaftswoche Geborenen [1].
Im Vergleich zu Termingebore-
nen erhoht sich hierdurch die
Mortalitdt spdter Frithgeborener
je nach Geburtswoche um den
Faktor 3,5-8,2 [2]. Die noch nicht
abgeschlossene Entwicklung des
Immunsystems ldsst dariiber hi-
naus das Risiko fiir Infektionen
im Vergleich zu Termingeborenen
um mehr als das 5-Fache anstei-
gen [2].

" IntraMuscular Palivizumab Clinical Trial

Als Folge der spdten Friihgeburt-
lichkeit vergrofSert sich auch das
Risiko fiir die Entwicklung chro-
nischer Atemwegserkrankungen.
Ein weiteres, erhebliches Problem
in dieser Risikogruppe ist zudem
die Beeintrdachtigung motorischer,
kognitiver und sozioemotionaler
Leistungen. So weisen einer US-
amerikanischen Studie zufolge [3]
in den Schwangerschaftswochen
34-36 geborene Kinder gegeniiber
Termingeborenen ein um 36% ho-
heres Risiko auf, aufgrund kogniti-
ver oder korperlicher Defizite keine
altersgerechte Leistung erbringen
zu kénnen.

RSV-Prophylaxe bei spiten

Frilhgeborenen gezielt einsetzen
Deutlich erhoht sind bei spdten
Frithgeborenen auch die Risiken
einer Infektion mit dem ,Respira-
tory Syncytial Virus* (RSV). Solche
Kinder zeigen sogar schlechtere
klinische Outcomes (lingere Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus
und auf der Intensivstation, ho-
here Intubationsrate) als Kinder,
die vor der 32. Schwangerschafts-
woche geboren wurden [4]. Mit
dem monoklonalen Antikorper Pa-
livizumab (Synagis®) steht jedoch
eine passive Immunprophylaxe ge-
gen schwere RSV-Infektionen der
unteren Atemwege zur Verfiigung,
die in der klinischen Impact!-Stu-
die [5] das Hospitalisierungsrisiko
von Kindern der 32.-35. Schwan-
gerschaftswoche um 80% senken

konnte. Eine Studie deutet darauf
hin, dass die Vermeidung einer
RSV-Infektion der unteren Atem-
wege mit Palivizumab die Rate an
spdterem rezidivierendem ,Whee-
zing“ bei Frithgeborenen verrin-
gern konnte [6].

Nach den Empfehlungen des ge-
meinsamen  Bundesausschusses
(G-BA) ist eine Prophylaxe mit Pa-
livizumab bei Frithgeborenen der
29.-35. Schwangerschaftswoche
wirtschaftlich, die zu Beginn der
RSV-Saison bis zu 6 Monate alt
sind und mindestes 2 Risikofakto-
ren fiir eine schwere RSV-Infektion
aufweisen. Solche Risikofaktoren
umfassen zum Beispiel Mehrlings-
geburten, eine schwere neurologi-
sche Erkrankung oder Geschwister
in Kindertagesstatten.
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Chronisch kranke Kinder und Jugendliche - eine Herausforderung fiir unsere Vers
Gesamtversorgung ,,aus einem Guss“ fiir eine kontinuierliche Behandlung

Mindestens 25% aller Kinder und
Jugendlichen leiden an einer chroni-
schen Krankheit. Allergien, Adiposi-
tas, Erkrankungen der Atemwege,
der Haut, des Stoffwechsels, des
Nervensystems, des Magen-Darm-
Traktes und der Psyche sind beson-
ders hdufig. Neben oft akuten Be-
handlungen bediirfen die Betroffe-
nen aber auch einer individuell an-
gepassten langfristigen Behand-
lungsstrategie, die meist interdiszi-
plindr und modular gepragt ist - und
damit aufgrund der bestehenden
Schnittstellen ,,stéranfallig* ist.

Empfindliche Schnittstelle
zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung

Eine der empfindlichen Schnitt-
stellen ist die zwischen der ambu-
lanten und der stationdren Versor-
gung - insbesondere der meist
wohnortfernen stationdren Reha-
bilitation. Letztere ist eine sehr in-
tensive Intervention (auch in Be-
zug auf die Kosten), die je nach der

Niedergelassene Arzte, Spezialambulanzen, Akutkran-
kenhduser, Rehabilitationseinrichtungen, Psychologen,
Erndhrungsfachkréfte und viele andere sollten in Bezug
auf die Behandlungsstrategie chronisch Kranker ,,an ei-
nem Strang ziehen“, unterstreicht Dr. Rainer Stachow,
Westerland. Denn ein nicht abgestimmter Wechsel der
Strategie, teilweise auch nur in Einzelaspekten, birgt
die Gefahr, den Patienten und seine Familie zu verunsi-
chern - das gilt fiir Kinder und Jugendliche ebenso wie
fiir Erwachsene, wenn nicht sogar in besonderer Weise.

vorliegenden Indikation auf das
Erlernen und Einiiben eines ange-
messenen Umgangs des Betroffe-
nen mit seinem Leiden abzielt.
Ihre langfristige Effektivitdt hdangt
von einer guten Vernetzung mit
den ambulanten Strukturen ab.
Diese notwendige Vernetzung -
aus Sicht der Rehabilitation als
Nachsorge bezeichnet — stof3t lei-
der schnell an organisatorische,
motivationale, finanzielle und
auch gesetzliche Grenzen und ist
indikationsabhdngig in sehr unter-
schiedlichem MaR realisiert. Um
erfolgreiche Modelle als Vorbild
nutzen zu koénnen, wurden an-
hand einer Expertenbefragung der
Stand und die unterschiedlichen
Methoden der Vernetzung ver-
schiedener Projekte und Pro-
gramme herausgearbeitet.

Disease-Management-
Programme als Losung?
Disease-Management-Programme
(z.B. bei Asthma bronchiale und

Gutes Ergebnis bei guter Koordination.

Diabetes) ermoglichen beispiels-
weise eine integrierte Versorgung
vom ambulanten Bereich iiber
Schulungen bis hin zur Rehabilita-
tion. In unseren Versorgungs-
strukturen hat die Bedeutung die-
ser Programme in den letzten Jah-
ren an Gewicht gewonnen, wobei
die verschiedenen Behandlungs-
ebenen iiber die Programmstruk-
tur zusammenarbeiten sollen. An-
dere, krankenkassenspezifische
Programme der integrierten Ver-
sorgung konnen sehr unterschied-
liche Erfahrungen vorweisen -
und sind durchaus nicht immer
erfolgreich.

Fiir Patienten mit Asthma bronchi-
ale, Neurodermitis, Adipositas und
Diabetes gibt es zahlreiche ambu-

Papulose Erkrankungen der Haut
Verteilungsmuster gibt Hinweise auf die Diagnose

Bei papuldésen Dermatosen gibt
das Verteilungsmuster der Knot-
chen oder Knoten, also die stridre,
disseminierte oder lokalisierte An-
ordnung, erste Hinweise auf die
Diagnose. Sie kann in der Regel kli-
nisch gestellt werden.

Stridre Verteilung:

Lichen striatus oder ILVEN

Bei stridrer Verteilung der Papeln
in den Blaschko-Linien ist in erster
Linie an einen Lichen striatus zu
denken. Differenzialdiagnostisch
kommt auch ein frithes Stadium
eines inflammatorischen verruko-
sen epidermalen Navus (ILVEN) in
Betracht.

Die Pathogenese des Lichen stria-
tus ist nicht bekannt. Man geht da-
von aus, dass bei Dermatosen, die
sich in den Blaschko-Linien mani-
festieren, aufgrund von somati-

Ob die Knétchen stridr, disseminiert oder lokalisiert
angeordnet sind, hilft bei der Einordnung einer pa-
pul6sen Dermatose. So sind ein Lichen striatus oder
inflammatorische verrukose epidermale Navi stridr
verteilt, wiahrend die Knotchenflechte, der Lichen
rubor planus, typischerweise in symmetrischer disse-
minierter Aussaat auftritt. Disseminierte Verteilungs-
muster zeigen auch ein Gianotti-Crosti-Syndrom oder
eine Pityriasis lichenoides chronica, betont PD Christina
Schnopp, Miinchen.

schen Mutationen ein kutanes An-
tigenmosaik entstanden ist. Durch
einen externen Stimulus, bei-
spielsweise in Form einer Infek-
tion, geht die immunologische To-
leranz gegeniiber diesem in der
Embryonalentwicklung mutierten
Keratinozytenklon verloren und es
kommt zu einer T-zelluldren Ent-
ziindungsreaktion.

Im Gegensatz dazu handelt es sich
bei inflammatorischen verrukd-
sen epidermalen Navi um konge-
nitale Fehlbildungen, die jedoch
erst im Verlauf der ersten Lebens-
jahre in Erscheinung treten und
sich {iber die Jahre verdndern.
Wadhrend der Lichen striatus nach
Monaten spontan abheilt und nur
bei subjektiven Symptomen einer
symptomatischen Therapie be-
darf, persistiert ein ILVEN lebens-
lang.

Disseminierte Verteilung:
oft ein Lichen ruber planus
Eine klassische Dermatose mit Pa-
peln in disseminierter, meist sym-
metrischer Aussaat ist der Lichen
ruber planus (Knoétchenflechte).
Kinder machen nur einen kleinen
Teil der Betroffenen aus (1-7,5%).
Die runden bis polygonalen, leicht
lividen flachen Papeln weisen ty-
pischerweise eine feine weifdliche
retikuldre Zeichnung, die soge-
nannte Wickham'‘sche Zeichnung,
auf.

Prddilektionsstellen sind die In-
nenseite der Handgelenke, Unter-
arme und die Unterschenkel. Da-
gegen sind Ndgel sowie die orale
oder genitale Mukosa bei Kindern
eher selten betroffen. Typisch ist
der extreme Juckreiz, wobei die
Patienten eher scheuern als krat-
zen. Die Erkrankung ist {iberzufdl-
lig hdufig mit viralen Hepatitiden
- insbesondere mit einer Hepatitis
C - assoziiert.

Therapeutisch werden mittel-
starke topische Glukokortikostero-
ide angewendet. Bei einem gene-
ralisierten Befund kann manchmal
auch eine systemische Gabe not-
wendig sein. Bei dlteren Kindern
kommt auch eine Phototherapie
mit UVB-Licht (TLO1) in Betracht.
Der klassische Lichen ruber ist vor

lante und stationdre Schulungs-
einrichtungen, die, nicht zuletzt
koordiniert tiber die entsprechen-
den Fachgesellschaften, einen re-
gen, auch fallbezogenen Austausch
pflegen und sich bei Adipositas
und Diabetes sogar einem gemein-
samen Benchmark stellen. Der
Vorteil ist, dass Patienten hier
nach einer einheitlichen Philoso-
phie gefiihrt werden. Dennoch
hdngt die Gesamtversorgung aus
einem Guss auch in diesen Fillen
noch sehr von der Eigeninitiative
der einzelnen Behandler ab.

Spezielle, in Studien entwickelte
Nachsorgeprogramme, insbeson-
dere fiir den Bereich der Adiposi-
tas, haben bislang noch keine
iiberzeugenden nachhaltigen Ef-

Abb.1

Asymmetrische Verteilung der
Papeln bei Mollusca contagiosa (Dell-
warzen).

allem gegen ein lichenoides Arz-
neiexanthem und die lichenoide
Graft-versus-Host-Erkrankung dif-
ferenzialdiagnostisch  abzugren-
zen.

Andere Dermatosen mit
disseminierten Papeln

- Differenzialdignostik

Beim Gianotti-Crosti-Syndrom
zeigen sich ebenfalls disseminiert
erythematdse, relativ derbe Pa-

fekte belegen konnen. Eine Wei-
terversorgung durch ein Netz am-
bulanter  Erndhrungsfachkrdfte
zeigte allerdings einen positiven
Trend und kénnte Modellcharakter
haben. Wichtig ist ferner, die El-
tern als Ko-Therapeuten zu schu-
len und auf diesem Weg Kontinui-
tdt und Nachhaltigkeit zu sichern.

Eine weitere Schnittstelle:
Pddiater und Facharzt

Immer wieder schwierig sind Un-
terbrechungen der Behandlungs-
strategie, wenn Fachdrzte, die
sonst {iberwiegend Erwachsene
betreuen, mit padiatrischen Struk-
turen zusammenarbeiten sollen.
Da gilt es insbesondere fiir Patien-
ten mit atopischem Ekzem Kon-
kurrenzen abzubauen.

In der Neurologie und Psychsomatik
erscheint die Vernetzung zum Wohl
der Patienten gut vorangeschritten.
Hier gibt es sehr enge und struktu-
rierte  Kooperationen zwischen
Akutkliniken, Rehabilitationszent-
ren und ambulanter bzw. hduslicher
Versorgung, Schule, Lehrern bzw.
Schulsozialarbeitern, sozialpadiatri-
schen Zentren und vielem mehr. Fiir
jede Einrichtung sind Schnittstellen
klar definiert und Kommunikati-
onsplattformen aufgebaut. Gesetzli-
che Hiirden zur Weiterversorgung
bestehen hier nicht.

Da inzwischen sehr viele Patienten
das Internet nutzen, um sich zu in-
formieren, sollten internetbasierte

peln. Prddilektionsstellen sind die
Streckseiten der Ellenbogen und
der Knie sowie die Wangen und
das Gesdf3. Die Erkrankung tritt
postinfektios oder nach Impfun-
gen auf, wobei inzwischen neben
dem Hepatitis-B-Virus zahlreiche
andere, vorwiegend virale Erreger
als Ausléser dieser klinisch sehr

charakteristischen Dermatose
identifiziert wurden.
o Disseminierte Papeln in Kombina-
o

o'tion mit oblatenartig schuppen-
T den erythematdsen Plaques sind
fécharakteristisch fiir die Pityriasis
£ lichenoides chronica. Diese nimmt
b hdufig einen sehr protrahierten
E Verlauf. Zu den therapeutische Op-
o tionen zdhlen in diesem Fall Mak-
rolide, die Schmalspektrum-UVB-
Therapie, Glukokortikosteroide
und Immunsuppressiva. Aussage-
kraftige Therapiestudien fehlen
jedoch.

Der Lichen nitidus, der Lichen spi-
nulosus, die lichenoide Sarkoidose
und der extragenitale Lichen scle-
rosus et atrophicus sind seltene
Differenzialdiagnosen bei dissemi-
nierten Papeln im Kindesalter.
Eine asymmetrische Verteilung
zeigt sich besonders hdufig bei in-
fektioser Genese wie zum Beispiel
bei Mollusca contagiosa oder bei
postskabiosen Papeln (Abb. 1).

auch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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orgungssysteme

Strukturen stdrker in das langfris-
tige Coaching der Patienten integ-
riert werden. Einzelne Erfahrun-
gen, wie zum Beispiel ,,my-air.tv*,
sind ermutigend.

Interdisziplindres
Casemanagement ist

»das A und O*

Entscheidend fiir alle Versuche der
Abstimmung, Koordination und
Vernetzung ist jedoch ein Casema-
nagement. Dort, wo Aufgaben ei-
nes interdisziplindren Casema-
nagements wahrgenommen wer-
den, kann die Kontinuitdt der Be-
handlung gewahrt werden. Es ist
zu definieren und zu evaluieren,
wo ein solches Casemangement
angesiedelt werden sollte und wel-
che Aufgaben es hat. Fiir alle zu
vernetzenden Bereiche liegt hier
eine grofle Herausforderung fiir
die Zukunft. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pddiatrische Rehabilita-
tion und Pravention widmet sich
dieser Thematik konzeptionell
und ist bemiiht, diese in die Leitli-
nienentwicklung zu integrieren.

Samstag, 24. September 2011

Freie Vortrdage Il (Studien)
13:30-14:15 Uhr, Kinosaal 1
(13:45-13:55 Uhr: Ambulante Versor-
gung und stationdre Rehabilitation
von chronisch kranken Kindern und
Jugendlichen - aktuelle Moglichkeiten
der Vernetzung)

Keratosis pilaris und
Sandbox-Dermatitis — zwei
lokalisierte Dermatosen
Lokalisiert — vor allem an Ober-
arm- und Oberschenkelau3en-
seiten - findet man die spitzen,
leicht hyperkeratotischen Papeln
der Keratosis pilaris. Diese ist ge-
nerell symptomlos, gelegentlich
kann es aber infolge manueller
Manipulation oder aggressiven
PeelingmalRnahmen zu entziind-
lichen Verdnderungen mit Juck-
reiz kommen. Diagnostische
Schwierigkeiten bereiten immer
wieder die typischen Papeln im
Gesicht, die insbesondere bei
jingeren Kindern im Rahmen
einer Keratosis pilaris auftre-
ten konnen. Oft ist diese dann
gepaart mit einem Ulerythema
ophryogenes.

Ebenfalls hdufig sieht man die
Sandbox-Dermatitis mit kleinen,
hautfarbenen, rundlichen Papeln,
meist sehr umschrieben im Be-
reich von Handriicken, Knie- und
Ellenbogenstreckseiten.

Sonntag, 25. September 2011

Dermatologie

11:00-13:00 Uhr, Konferenzraum 3
(11:30-11:45 Uhr: Papulése Erkran-
kungen der Haut)
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Modernes Vorgehen bei der Aortenisthmusstenose

Die neue Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Padiatrische Kardiologie (DGPK)

Auch wenn
Leitlinien
den Arzt
nicht von
seiner Ver-
antwortung
im einzel-
nen Krank-
heitsfall
entbinden
und weder
haftungsbegriindende noch
haftungsausschlieBende Wir-
kungen haben - im klinischen
Alltag bieten sie in der Regel eine
hervorragende Orientierung fiir
das diagnostische und therapeu-
tische Handeln. Der Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Padi-
atrische Kardiologie hat daher
eine Kommission zur Erstellung
von Leitlinien eingesetzt, die sich
mit angeborenen und erworbe-
nen Herzfehlern im Kindes- und
Jugendalter beschéftigen. Dazu
zdhlt auch die Aortenisthmusste-
nose - eine neue Leitlinie, deren
wichtigste Aspekte PD Nikolaus
A. Haas, Bad Oeynhausen, hier
kurz zusammengefasst hat.

&

Bei der Aortenisthmusstenose
(Coarctation, ISTA, CoA) handelt es
sich um eine Einengung der Aorta
am Ubergang des distalen Aorten-
bogens, gelegentlich besteht eine
langerstreckige Hypoplasie der
prastenotischen Aortenbogenab-
schnitte. Assoziierte Fehlbildun-

gen sind

» eine bikuspide Aortenklappe
(45-85%),

* eine valvuldre Aortenstenose
(AS),

» ein persistierender Ductus
arteriosus (PDA),

« eine Arteria lusoria,

» ein Ventrikelseptumdefekt
(VSD)

* sowie ein Shone-Komplex.

Aber auch ein hypoplastisches
Linksherzsyndrom, ein aterioveno-
ser (AV) Kanal, eine D-Transposition
der grofRen Gefdf3e (d-TGA) oder ein
DORY, ein ,,double outlet right ven-
tricle“, kénnen - wenn auch deut-
lich seltener — mit einer Aortenisth-
musstenose assoziiert sein.

Kritische und nicht

kritische Formen -

klinische Unterschiede
Klinisch unterscheidet man kriti-
sche von nicht kritischen Aorten-
isthmusstenosen des Neugebore-
nen. So hdngt die ausreichende
Durchblutung der unteren Kérper-
hélfte bei der kritischen Aorten-
isthmusstenose des Neugeborenen
davon ab, ob der Ductus arteriosus
(PDA) offen bleibt. Mit dem Ver-
schluss des Ductus entwickelt sich
- neben fehlenden bzw. abge-
schwdchten Femoralispulsen -
eine rasch progrediente Herzinsuf-
fizienz, gefolgt von einer linksven-
trikuliren Dekompensation und
einem sekunddren Organversagen.
Bei der nicht kritischen Aorten-
isthmusstenose bildet sich die Ste-

nose dagegen weniger rasch aus.
Die Blutdruckwerte der oberen
Korperhdlfte sind hyperton, die
poststenotischen Blutdruckwerte
dagegen erniedrigt oder normal.
Dies fiihrt zu einer chronischen
Druckbelastung des linken Ventri-
kels, einem brachiozephalen Hy-
pertonus, einem arterioskleroti-
schen GefdBumbau und der Gefahr
intrazerebraler Aneurysmen.

Richtungsweisende
Diagnostik: Pulsoxymetrie
und Blutdruck an

vier Extremidten

Die richtungsweisende Untersu-
chung fiir die Diagnose einer Aor-
tenisthmusstenose ist die Mes-
sung des Blutdrucks an allen 4 Ext-
remitdten. Besteht eine kritische
Aortenisthmusstenose ist zudem
die Pulsoxymetrie der unteren
Extremitdt eine wichtige diagnos-
tische MaRBnahme (sog. Differen-
zialzyanose).

Zur apparativen Diagnostik geho-
ren dariiber hinaus eine 24-Stun-
den-Blutdruckmessung, die Be-
stimmung des Blutdrucks unter
Belastung, eine Spiroergometrie,
ein EKG, ein Rontgenthorax und
die Echokardiografie — gegebenen-
falls auch eine Herzkatheterunter-
suchung sowie eine Kernspin- und
eine Computertomografie. Patien-
ten mit einem langjdhrigen Hy-
pertonus sollten zudem regelma-
Big augendrztlich untersucht wer-
den (Fundus hypertonicus).

Bei klaren funktionellen Befunden
sowie einer suffizienten echokar-
diografischen Darstellung aller re-
levanten Aspekte einer Aorten-
isthmusstenose kann auf eine in-
vasive Diagnostik verzichtet wer-
den. In der Regel erlaubt eine
Echokardiografie eine zuverldssige
Diagnose. Dokumentiert werden
sollten - neben der gesamten Ana-
tomie - insbesondere die Ausdeh-
nung und der Diameter der Ste-
nose sowie prda- und poststenoti-
sche Dopplerflussmessungen (ty-
pische Sdgezahnkurve) mit der
Berechnung des Gradienten und
dem Fluss in der abdominellen
Aorta (gedampftes Flussprofil im
Truncus coeliacus).

Bei dlteren Kindern oder Jugendli-
chen kann eine MRT- oder eine CT-
Angiografie zur detaillierten Dar-
stellung des Aortenisthmus und
der gesamten Aorta sowie assozi-
ierter Fehlbildungen und Kollate-
ralgefdBe (Flussmessungen, 3-di-
mensionale Rekonstruktion) not-
wendig sein.

Mithilfe einer 24-Stunden-Blut-
druckmessung und einer Ergomet-
rie ldsst sich das Blutdruckverhal-
ten relativ leicht bewerten. Das
EKG dagegen ist bei Neugeborenen
wenig hilfreich, ein Rontgenthorax
ist fiir die primdre Diagnosestel-
lung entbehrlich. Dies gilt auch fiir
eine Herzkatheteruntersuchung,
welche fiir die Diagnose nicht un-
bedingt notwendig ist. Indiziert ist
sie jedoch im Zusammenhang mit
einer geplanten interventionellen
Therapie.

Wann ist eine
symptomatische Therapie
indiziert, wann ein Eingriff?
Ziel einer kausalen Therapie - ei-
ner Operation oder einem inter-
ventionellen Eingriff - muss es
sein, die Stenose zu beseitigen und
eine moglichst gradientenfreie
und normalkalibrige Aorta zu
schaffen. Die Indikation hierfiir ist
bei der kritischen Aortenisth-
musstenose immer gegeben, sie
besteht aber auch bei
* einem systolischen Blutdruck-
gradienten von mindestens
20mmHg (invasiver peak-to-
peak-Gradient oder nicht inva-
siver Blutdruck-Arm-Bein-
Gradient) oder
* einem systolischen Blutdruck-
gradienten von weniger als
20mmHg, wenn gleichzeitig
ein arterieller Hypertonus und
eine morphologisch bedeut-
same Stenose bestehen (Ver-
hdltnis Stenose/Diameter der
Aorta auf der Hohe des
Zwerchfells <0,8).

Eine symptomatische Behandlung
beseitigt die zugrunde liegende
anatomische Einengung im Be-
reich des Aortenisthmus nicht. Die
Prostaglandinbehandlung ist je-
doch bei einer kritischen Aorten-
isthmusstenose im Neugebore-
nenalter indiziert, um die Perfu-
sion der unteren Korperhailfte si-
cher- oder wiederherzustellen.
Liegen bereits eine manifeste
Herzinsuffizienz oder manifeste
Organschdden (Niereninsuffizienz,
Gerinnungsstérungen etc.) vor,
sollten diese durch geeignete
MafRnahmen und Medikamente
behandelt werden. Jenseits der
Neugeborenenperiode kann im
Einzelfall bei hypertensiven Krisen
eine initiale Blutdrucksenkung
notwendig sein.

Operative Behandlung

am Alter ausrichten

Fiir die operative Behandlung der
Aortenisthmusstenose stehen al-
tersabhdngig verschiedene Opera-
tionsmethoden zur Verfiigung. Im
Neugeborenenalter ist eine erwei-
terte End-zu-End-Anastomose iib-
lich, bei ldngerstreckigen Stenosen
kann eine plastische Erweiterung
erforderlich sein. Die OP-Letalidt
liegt bei der einfachen CoA im
Neugeborenen- und Kleinkindal-
ter unter 3%, bei komplexen Aor-
tenbogenrekonstruktionen oder
schwer dekompensierten Kindern
ist sie mit maximal 10% hoher. Die
Re-Stenosierungsrate  wird  fiir
Operationen bei dlteren Kindern
mit etwa 5-10% angegeben. Im
Falle einer kritischen Aortenisth-
musstenose und einer Aortenbo-
genhypoplasie kann sie auch hé-
her liegen.

Interventionelle
TherapiemaRBnahmen

Die Dilatation der nativen Aorten-
isthmusstenose ist im Neugebore-
nenalter und bei Sduglingen, die
jinger sind als 6 Monate, keine

Standardtherapie, da die Rate an
Re-Stenosierungen zu hoch ist. Sie
kann bei Neugeborenen aber
eventuell als palliative MaR-
nahme erwogen werden, wenn
eine Operation aus anderen Griin-
den (z.B. deutlich eingeschrankte
linksventrikuldre Funktion, nek-
rotisierende Enterokolitis, Sepsis,
Multiorganversagen) nicht infrage
kommt.

Bei Kindern und Jugendlichen bie-
tet sich die Ballondilatation beson-
ders bei kurzstreckigen bzw.
membrandsen Stenosen an, weni-
ger geeignet ist sie bei lingerstre-
ckigen Stenosen bzw. vor- und
nachgeschalteten engen GefdRab-
schnitten. Auch ein nachdilatier-
barer Stent kann bei Kindern und
Jugendlichen implantiert werden.
Mit seiner Hilfe lassen sich auch
langstreckige Stenosen erfolgreich
behandeln. In hochgradige Engen
und subatretische Stenosen wer-
den beschichtete Stents eingesetzt.
Fiir postoperative Restenosen wie-
derum ist die Katheterinterven-
tion eine anerkannte Behand-
lungsmethode mit niedrigem Ri-
siko.

Nachsorge - regelmidRige
Kontrollen und

sportliche Betdtigung
Patienten mit einer nicht oder ei-
ner nur unzureichend behandel-
ten Aortenisthmusstenose haben
eine eingeschrankte Lebenser-
wartung. Deshalb sind jdhrliche
Kontrolluntersuchungen notwen-
dig. Bei unklaren Echobefunden
sollte die Aortenbogenanatomie
alle 5 Jahre mittels MRT evaluiert
werden. Generell ist eine lebens-
lange medizinische Betreuung er-
forderlich.

Es besteht unter anderem ein er-
hohtes Risisko fiir Aortenaneurys-
mata, -rupturen oder -dissektio-
nen, Endarteriitis, koronare Herz-
erkrankung, Netzhautschdden und
Schlaganfille. Das Risiko fiir eine
postoperativ persistierende arteri-
elle Hypertonie trotz der effekti-
ven Beseitigung der Stenose steigt
mit einem zunehmenden Alter bei
der Korrektur. In diesem Fall ist
nach dem sicheren Ausschluss ei-
ner relevanten Restenosierung
(Gradient unter Belastung) eine
medikamentése Behandlung er-
forderlich.

RegelmdRiger Ausdauersport ist
empfehlenswert, ausgerichtet
werden sollte er an den individu-
ellen ergometrischen Befunden.
Eine statische Belastung mit hoher
Intensitdt sollte jedoch vermieden
werden. Einschrankungen hin-
sichtlich der Sportausiibung gel-
ten, wenn sich eine signifikante
Aortendilatation oder ein Aneu-
rysma im OP-Bereich entwickelt.

Samstag, 24. September 2011

Kinderkardiologie

14:30-16:30 Uhr, Kinosaal 1
(15:20-15:40 Uhr: Modernes Vorge-
hen bei der Aortenisthmusstenose
entsprechend der neuen Leitlinie)

Dieses Dokument ist nur zum persénlichen Gebrauch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Schwere progrediente Lungenerkr

Postoperative Komplikationen bleiben eine

L

Transplantation als Therapie der Wahl
bei terminalem Organversagen

Interdisziplindre Ansdtze und Professionalisierung
verbessern Uberlebensraten

Auch wenn sich die Patienten- und Transplantatiiber-
lebensraten in den letzten Jahren stetig verbessert
haben, besteht fiir die Transplantation von Niere,
Leber, Herz und Lunge bei Kindern und Jugendlichen
weiterhin groRer Handlungsbedarf. Die Probleme
reichen dabei von der Vermeidung einer Organschadi-
gung vor allem durch eine chronische Rejektion bis hin
zur strukturierten Transition der Transplantierten in die
Erwachsenenmedizin. Lésungsansatze bieten zum ei-
nen interdisziplindre Kooperationen sowie eine weitere

Professionalisierung der padiatrischen Transplantation
- ein Prozess, der insbesondere in den letzten 10 Jahren vorangetrie-
ben wurde, berichtet Prof. Burkhard Tonshoff, Heidelberg.

Die Behandlung der Wahl bei ter-
minalem Organversagen im Kin-
des- und Jugendalter ist in der
tiberwiegenden Zahl der Fille die
Organtransplantation. In den letz-
ten 10 Jahren sind erhebliche Fort-
schritte beziiglich der jeweiligen
Patienten- und Transplantatiiber-
lebensraten zu verzeichnen, insbe-
sondere dank einer verbesserten
Operationstechnik und durch Fort-
schritte in der immunsuppressi-
ven Therapie und der antiviralen
Prophylaxe.

dialen pddiatrischen Grunder- wachsenenmedizin. ° o v
Ob Niere, Leber, Lunge krankungen, die eine Herztrans- M Eh r AUfme rksa m ke It fu r Fo I g e? (
oder Herz - die Ergebnisse plantation notwendig machen. Pro  Professionalisierung

konnen sich sehen lassen

selkrankheiten, Malignome und
ein akutes Leberversagen. 2009
wurden in Deutschland 117 Kin-
der und Jugendliche einer Leber-
transplantation zugefiihrt, 32%
erhielten ein Organ aus einer Le-
bendspende. Die 5-Jahres-Patien-
ten- bzw. Lebertransplantatiiber-
lebensraten betragen derzeit zirka
81 und 71%.

Das hypoplastische Linksherzsyn-
drom, verschiedene andere nicht
korrigierbare Herzvitien und Kar-
diomyopathien zdhlen zu den kar-

Jahr werden in Deutschland 40-50

ten bleibt derzeit eine Reihe von

teils tibergreifenden, wichtigen

Problemen offen. Dazu zdhlen

* die Vermeidung einer Organ-
schddigung, insbesondere durch
eine chronische Rejektion,

» die Entwicklung von toleranz-
induzierenden Protokollen,

* die Minimierung der Langzeit-
toxizitdt der immunsuppressi-
ven Therapie (v.a. Calcineurinin-
hibitoren und Glukokortikoide),

* die Vermeidung von kardio-
vaskuldrer und renaler Sekun-
ddrmorbiditdt,

» die Prdvention einer post-
transplant-lymphoproliferati-
ven Erkrankung (PTLD),

* die Optimierung des Ldngen-
wachstums,

* die Verbesserung der Lebens-
qualitat,

* die Férderung der Compliance,
insbesondere bei jugendlichen
Organtransplantierten und

* die Implementierung besserer
Konzepte zum strukturierten
Ubergang (Transition) der be-
troffenen Patienten in die Er-

der péddiatrischen

Die Lungentransplantation ist ein
anerkanntes und etabliertes The-
rapieverfahren bei terminalen,
therapierefraktdren Erkrankungen
der Lunge und/oder des Lungenge-
faRsystems. Weltweit werden pro

Jahr etwa 100 Transplantationen

bei Kindern und Jugendlichen

durchgefiihrt [1]. Die hdufigsten

Indikationen sind die zystische

Fibrose und die idiopathische pul-

monale Hypertonie [1]. Die wich-

tigsten Kontraindikationen sind

* Non-Compliance,

» chronische aktive Virusinfek-
tionen,

» Infektionen mit multiresisten-
ten Keimen (z.B. Burkholderia
cenocepatia),

» eine aktive Tuberkulose,

e eine Sepsis,

» invasive Pilzinfektionen,

« maligne Erkrankungen,

e ein Multiorganversagen,

» schwere neuromuskuldre
Erkrankungen,

e schwere psychiatrische
Erkrankungen und

* ein Drogenabusus.

' International Society for Heart and
Lung Transplantation

Trotz der Fortschritte in den letzten Jahren ist
die Prognose von Kindern nach einer Lungen-
transplantation im Vergleich zu Transplantatio-
nen anderer solider Organe nicht zufriedenstel-
lend. Ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt
nach 5 Jahren nur bei 50-60 %, so Dr. Nicolaus
Schwerk, Hannover. Die primdren Ziele - nam-
lich die Lebenserwartung zu verldngern und die
Lebensqualitdt zu verbessern - werden aber bei
einem GroRteil der Patienten erreicht.

Bestmdéglicher Zeitpunkt
fiir die Listung schwer
abzuschitzen
Aufgrund der hohen interindivi-
duellen Variabilitdt der Krank-
heitsverldufe ist es oft schwierig,
den bestmoglichen Zeitpunkt
einer Listung fiir eine Transplan-
tation abzuschdtzen. Sinnvoll ist
aber auf jeden Fall, Kinder mit
einer schweren progredienten
Lungenerkrankung friihzeitig in
einem Transplantationszentrum
vorzustellen. Es ist dabei wich-
tig, zu bedenken, dass aufgrund
der ausgesprochenen Knappheit
geeigneter Spenderorgane die
Wartezeit auch nach der Lis-
tung mehrere Monate (bis Jahre)
betragen kann. Dementspre-
chend hoch ist auch die Mortali-
tdt der Patienten auf der Warte-
liste.

Eine Lungentransplantation ist in-

diziert [2], wenn

* die zugrunde liegende Erkran-
kung trotz optimaler Therapie
weiter fortschreitet,

» die voraussichtliche 2-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit
unter 50% liegt,

» die Lebensqualitit durch die

ichen Gebrauch. Vervielfiltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Praktische Tipps fiir das Vorgehen in defkil
=

In der Pidiatrie sind Grunderkran-  Herztransplantationen bei Kin- Transplantationsmedizin =
kungen, die ein terminales Nie- dern und Jugendlichen durchge- Weitere Fortschritte sind in die- -
renversagen verursachen, zu etwa fiihrt, entsprechend zirka 10% al- sem Zusammenhang insbesondere Die Folgeer-  Insbesondere genetische Faktoren, B2
60% hereditdre und zu 40% erwor- ler Herztransplantationen. Die durch interdisziplindre Lésungsan- krankungen  menschliches Verhalten sowie Um- E’
bene Nephropathien, vor allem die  5-Jahres-Patienten- und -Organ- sitze und durch eine zunehmende des Uberge-  welt- und Lebensbedingungen sind GE)
fokale segmentale Glomeruloskle-  Uberlebensraten erreichen derzeit  Professionalisierung der padiatri- wichts im multifaktoriell an der Entstehung 5
rose. Pro Jahr wird in Deutschland Werte von 75 und 71%. schen Transplantationsmedizin zu Kindesalter =~ der Adipositas beteiligt. Dagegen %
etwa 120 Kindern und Jugend- Die hdufigsten Indikationen fiir erwarten. Die Professionalisierung sind noch sind somatische Erkrankungen als [
lichen eine Niere transplantiert, eine Lungentransplantation im hat in den letzten 10 Jahren zur nichtin aus-  Ursachen des Ubergewichts mit ei- $
was rund 5% der Gesamtzahl Kindes- und Jugendalter sind die Griindung einer internationalen reichendem  ner Hdufigkeit von weniger als 1% -
an Nierentransplantationen ent- zystische Fibrose (CF) und die idio-  Fachgesellschaft, der ,International Umfang sehr selten [2]. Leitsymptom fast 5
spricht. pathische pulmonale Hypertonie Pediatric Transplant Association“ in das aller endokrinologischen Primadrer-

16% dieser Eingriffe sind prdemp- (IPH), wobei Letztere den Haupt- (IPTA), mit einer spezifischen Fach- Bewusst- krankungen sind Wachstumssto-

tiver Natur, also ohne vorangegan-
gene chronische Dialysetherapie,
und 33% der Nierentransplantate
stammen von einer Lebendspende.
Die besten Behandlungsergebnisse
ermoglicht eine prdemptive Nie-
rentransplantation nach einer Le-
bendspende, sie ist in der Pddiatrie
daher die Nierenersatztherapie
der Wahl. Das 5-Jahres-Patienten-
bzw. Nierentransplantatiiberleben
liegt derzeit bei 95 bzw. 76%.

anteil der Lungentransplantatio-
nen vor dem 5. Lebensjahr aus-
macht, wihrend die zystische Fib-
rose in der Regel erst jenseits des
5. Lebensjahres eine Lungentrans-
plantation notwendig macht. 10
Kindern und Jugendlichen wurde
in Deutschland im Jahr 2010 eine
Lunge transplantiert, dazu kom-
men noch 2 kombinierte Herz-
Lungen-Transplantationen. Die
5-Jahres-Patienten-Uberlebens-

zeitschrift (,Pediatric Transplanta-
tion*) sowie zu multizentrischen,
internationalen, kooperativen Stu-
dien und Registern gefiihrt, wie
zum Beispiel das von der Gesell-
schaft fiir Pddiatrische Nephrologie
initiierte CERTAIN'-Registry (www.
certain-registry.eu).

Freitag, 23. September 2011

sein von Kinder- und Jugendarz-
ten eingedrungen, stellt Prof.
Thomas Reinehr, Datteln, fest.
Er fordert daher, den Blick fiir
die Diagnostik, die wichtigsten
Folgeerkrankungen und das
praktische Vorgehen zu schérfen.

Sowohl die Haufigkeit als auch
das Ausmaf} der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter nehmen

rungen, sodass aufwendige Blutun-
tersuchungen in der Kklinischen
Praxis selten notwendig sind [2].

Kardiovaskuldre Folge-

erkrankungen zu selten

diagnostiziert und therapiert
Aus iibergewichtigen Kindern
werden meist auch iibergewich-
tige Erwachsene, wobei das Risiko
mit dem Alter und dem AusmaR
des Ubergewichts assoziiert ist [3].

Eine Lebertransplantation er- rate betrdgt derzeit etwa 45%, die  Transplantationsmedizin (1) auch in Deutschland stetig zu. In-  Je friiher die Adipositas im Kindes-
forderlich machen  Grunder- Organiiberlebensrate 38%. Organtransplantation - Nierentrans- zwischen kann man fast von ei- alter beginnt, desto hoéher sind
krankungen wie insbesondere plantation ner neuen ,Kinderkrankheit“ auch die Mortalitit und die Morbi-
Gallengangsatresien, ~ Stoffwech- Probleme, die es 08:30-10:30 Uhr, Konferenzraum 3 sprechen: Zurzeit ist in Deutsch-  ditdt [4]. Bestimmt werden diese

' Cooperative European paediatric Renal
TransplAnt INitiative

zu lésen gilt
Trotz dieser inzwischen guten Pa-
tienten- und Organiiberlebensra-

(08:30-08:50 Uhr: Status quo der
Transplantation solider Organe in der
Padiatrie 2011)

land jedes 6. Kind {ibergewichtig,
etwa 6% der Kinder sind adip6s

(1].

vor allem durch Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems und den
Diabetes mellitus Typ 2.
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ankungen - das Transplantationszentrum schon friih ins Boot holen

Herausforderung

Erkrankung erheblich einge-
schrdnkt ist,

« die Betroffenen und deren El-
tern tiber den Nutzen, aber
auch die Risiken einer Trans-
plantation aufgekldrt worden
sind,

e der Patient und die Erzie-
hungsberechtigten eine Trans-
plantation explizit wiinschen
und

* die Compliance und das soziale
Umfeld keine Probleme in der
postoperativen Versorgung er-
warten lassen.

Meist sequenzielle,
bilaterale Transplantation
Die in der Pddiatrie am hdufigsten
angewandte Operationstechnik ist
die sequenzielle bilaterale Lungen-
transplantation. Eine kombinierte
Herz-Lungen-Transplantation ist
nur dann indiziert, wenn eine aus-
reichende Erholung der Herzfunk-
tion nach einer isolierten Lungen-
transplantation nicht zu erwarten
ist. Daher wird auch bei Kindern
mit idiopathischer pulmonaler
Hypertonie und guter linksventri-
kuldrer Funktion immer hdufiger

100 -

'\\ = Erwacheens (n=27851)
Kinder (n=1174}

-
(1,1
1

Uberleben (%)

[ ]
o
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Jahre nach der Transplantation

Abb. 1
Daten aus dem ISHLT'-Register.

auf eine kombinierte Herz-Lun-
gen-Transplantation verzichtet.
Das primdre Transplantatversagen
ist die hdufigste schwere, friihe,
postoperative Komplikation - ge-
folgt von einem Multiorganversa-
gen und Infektionen. Die im ersten
Jahr nach der Transplantation oft
auftretende akute Transplantatab-
stoBung spricht in der Regel gut
auf eine hoch dosierte Steroidthe-
rapie an und verlduft daher selten
lebensbedrohlich. Allerdings er-
hoht sie das Risiko einer chroni-
schen OrganabstoBung.

Therapieinduzierte
Komplikationen

Nach der Transplantation kommt
es oft zu verschiedenen thera-
pieinduzierten Komplikationen: In
den ersten 5 Jahren entwickeln
70% der Kinder eine behandlungs-

Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebensrate von Erwachsenen und Kindern:

modifiziert nach [1]

bediirftige arterielle Hypertonie,
20% eine Einschrankung der Nie-
renfunktion, 13% eine Hyperlipid-
dmie und 34% einen Diabetes mel-
litus [1].

Aufgrund der immunsuppressi-
ven Therapie besteht zudem eine
deutlich erhohte Infektionsge-
fahr: Etwa 40% aller Todesfalle im
ersten Jahr nach der Transplanta-
tion werden durch Infektionen
verursacht. Auch noch 5 Jahre
nach dem

Eingriff sind 25% aller Todesfdlle
auf Infektionen zuriickzufiihren.

Bronchiolitis obliterans:
haufigste Todesursache nach
Lungentransplantation

Mit einer kumulativen Inzidenz
von 55% ist jedoch die chronische
OrganabstofSung nach 5 Jahren die
hdufigste Todessursache [1]. Diese

ist durch eine irreversible Oblite-
ration der kleinen Atemwege, eine
Bronchiolitis obliterans, gekenn-
zeichnet.

Es bleiben noch groRBe
Herausforderungen

fiir die Zukunft

Die verbesserte Prdvention von
Infektionen und der chronischen
OrganabstoBung bleibt daher die
grofSte Herausforderung fiir eine
Verbesserung des langfristigen
Uberlebens nach einer Lungen-
transplantation. Ziel ist es, Wege
zu finden, wie eine spenderspezi-
fische Toleranz induziert werden
kann, bei der der Patient das trans-
plantierte Organ akzeptiert und
gleichzeitig die langfristige Im-
munsuppression minimiert wer-
den kann, sodass auch die Immun-
kompetenz fiir die Bekdmpfung
von Infektionen erhalten bleibt.

Literatur
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Transplantationsmedizin (3)
Organtransplantation - Herztrans-
plantation

14:00-16:00 Uhr, Konferenzraum 3
(14:50-15:15 Uhr: Indikation, Durch-
fiihrung und Verlauf von Lungen-
transplantationen im Kindes- und
Jugendalter)

les klindlichen Ubergewichts

nderarztlichen Praxis

Diese Folgeerkrankungen und kar-
diovaskuldren Risikofaktoren wer-
den bisher im Kindesalter aber
noch zu selten diagnostiziert und
damit auch zu selten therapiert,
obwohl kardiovaskuldre Verdnde-
rungen bereits bei adipésen Kin-
dern nachzuweisen sind. So lag im
groften in Europa untersuchten
Kollektiv mit {iber 26000 iiberge-
wichtigen Kindern und Jugendli-
chen bei einem Drittel der Kinder
eine arterielle Hypertonie vor, ein
Viertel wies eine Fettstoffwechsel-
stérung auf [5]. Rund ein Zehntel
der adipdsen Kinder zeigte eine
Glukosetoleranzstorung [5].

In Screeninguntersuchungen konnte
dartiber hinaus bei rund 1% der adi-
posen deutschen Jugendlichen be-
reits ein Diabetes mellitus Typ 2
identifiziert werden [6]. Dement-
sprechend ist hierzulande von 3000
Jugendlichen mit einem Typ-2-Dia-
betes auszugehen. Bisher sind je-
doch nur rund 1000 Jugendliche mit
einem Typ-2-Diabetes in Diabetes-
zentren in Behandlung.

Alle kardiovaskuldren Risikofakto-
ren fithren bereits im Kindesalter

zu ersten arteriosklerotischen Ver-
dnderungen. Sie sind anhand der
Dicke der Intima media der Arteria
carotis communis im Ultraschall
messbar [7].

Auch an Gelenke und

Haut denken

Neben diesen Komplikationen
sind orthopddische Probleme
(z.B. Knicksenkfuf3, Genu valgum),
endokrinologische Erkrankungen
(polyzystisches Ovarsyndrom, re-
lativer Grof8wuchs, Pubertas prae-
cox vor allem bei Mddchen) sowie
Infektionen in den Hautfalten bei
adiposen Kindern relativ haufig.
Insgesamt sind Folgeerkrankungen
des Ubergewichts im Kindesalter
noch nicht in einem ausreichenden
Umfang in das Bewusstsein von uns
Kinder- und Jugenddrzten einge-
drungen. Selbst in Adipositasthera-
piezentren werden nur bei weniger
als der Hadlfte der adip6ésen Kinder
Blutdruck und Lipide dokumen-
tiert [8]. Und auch ein oraler Gluko-
setoleranztest als Screeningunter-
suchung ist bei adipdsen Kindern
immer noch die Ausnahme.

Lehren aus der Adipositasschulung
Obeldicks

Der interaktive Workshop wird
insgesamt praxisnah auf Diagnostik,
Therapie, Erndhrungsberatung,
Verdnderung des Lebensstils und Ge-
sprachsfiihrung unter den begrenzten
zeitlichen Ressourcen in der Kinder-
arztpraxis eingehen. Dabei kommen
erfahrene Psychologen, Sportmedizi-
ner, Okotrophologen und Kinderirzte
zu Wort, die unter anderem Uber

ihre Erfahrungen mit der langfristig
erfolgreichen Adipositasschulung
Obeldicks berichten [9].
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Donnerstag, 22. September 2011

Therapie der Adipositas in der Kinder-
arztpraxis

12:00-14:30 Uhr, Konferenzraum 9
(12:00-12:40 Uhr: Die medizinische
Perspektive)

Impressum

Redaktionsleitung
Gunther Buck (V.i.S.d.P.)
Tel. 0711/8931-440

Redaktion
Stephanie Schikora
Tel. 0711/8931-416

Herstellung & Layout
Wolfgang Eckl

Verantwortlich

fiir den Anzeigenteil
Thieme.media

Pharmedia Anzeigen- und
Verlagsservice GmbH

Conny Winter (Anzeigenleitung)
Riidigerstrae 14, 70469 Stuttgart
oder

Postfach 30 08 80, 70448 Stuttgart
Tel. 0711/8931-509

Fax. 0711/8931-563
Conny.Winter@pharmedia.de
Zurzeit gilt Anzeigenpreisliste Nr. 9,
gliltig seit 1.10.2010

Druck
Grafisches Centrum Cuno, Calbe

Verlag

Karl Demeter Verlag

im Georg Thieme Verlag KG
Riidigerstraie 14,

70469 Stuttgart

Die Beitrage unter der Rubrik ,,Forum
der Industrie stehen nicht in Zusam-
menhang mit den wissenschaftlichen
Inhalten der Kongresszeitung. Die
Rubrik ,,Forum der Industrie“ enthalt
Beitrdge, die auf Unternehmens-
informationen basieren und erscheint
auRerhalb der Verantwortung des
Kongressprasidiums.

Dieses Dokument ist nur zum persénlichen Gebrauch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Current congress | Highlights

Fokus friihkindliche Entwicklung -
Grundlagen seelischer Gesundheit

Risiken der frithen Gruppenbetreuung

Politisch wird die
auRerfamilidre
Betreuung von
Kindern unter

3 Jahren derzeit
forciert. Krippen
beinhalten jedoch
hinsichtlich der
Hirnentwicklung,
insbesondere

der Stressbe-
waltigungsfahigkeit mit ihrer
Bedeutung fiir die lebenslange
seelische Gesundheit, nennens-
werte Risiken, erklart Dr. Rainer
Bohm, Bielefeld.

fﬂ
1

Optimale  Entwicklungsbedin-
gungen fiir alle Kinder und Ju-
gendlichen bei bestmoglicher
korperlicher, geistiger und seeli-
scher Gesundheit - das ist die
Utopie der Sozialpddiatrie. Dass
dieses Ziel nur in einem breit
gefassten, interdisziplindren An-
satz verfolgt werden kann, der
von biologischen, speziell auch
neurobiologischen Grundlagen
bis hin zur Entwicklungspsycho-
logie und Pddagogik reicht, ist
ein Grundpfeiler unserer Tatig-
keit. Zudem hdngt die kindliche
Entwicklung von iibergeordne-
ten Systemen ab - beginnend bei
der kleinsten Einheit, der Fami-
lie, bis hin zum Gesundheits-,
Bildungs- und Gesellschaftssys-
tem. Dies bedingt die Notwen-
digkeit, auch im Sinne einer poli-
tischen Kindermedizin aktiv zu
werden.

uelle: PhotoAlto

o

Friihe Gruppenbetreuung:
Droht eine Stressbelastung?
Wir befinden uns derzeit in einer
Phase, in der Politik und Pddagogik
den unter 3-Jdhrigen mit dem Fo-
kus auf aullerfamilidre Betreuung
besondere Aufmerksamkeit wid-
men. Aspekte der Okonomie, des
,Gender Mainstreaming“ sowie
des angestrebten Ausgleichs von
sozialer Benachteiligung stehen
hierbei im Vordergrund.

Aus sozialpddiatrischer Sicht ist je-
doch ein deutlicher Ruf zur Vor-
sicht notwendig. Denn dies ist eine
hochsensible Phase der frithen
Hirnentwicklung, in der entschei-
dende Grundlagen fiir Empathie,
Bindungsfahigkeit und lebens-
lange psychische Gesundheit ge-

SR

legt werden. Neueste Untersu-
chungen erhdrten den Verdacht,
dass eine frithe Gruppenbetreu-
ung bei vielen Kindern zu einer
erheblichen, chronischen Stressbe-
lastung fiihrt, die das Risiko neu-
rotoxischer Effekte und einer lang-
fristigen Umprogrammierung der
stressregulierenden ~ HPA-Achse
(Hypothalamus - Hypophyse —Ne-
bennieren) beinhaltet.

Freitag, 23. September 2011

Entwicklungspadiatrische Aspekte frii-
her Gruppentagesbetreuung (Krippen)
11:00-13:00 Uhr, Kinosaal 2
(11:50-12:15 Uhr: Kinderkrippen -
Qualitatskriterien aus entwicklungspa-
diatrischer Sicht)

Sozialpddiatrie im
Rahmen des Kongresses
Weitere Highlights

Langfristige seelische Gesundheit

Prof. Allan Schore, Los Angeles (Kalifornien,
USA), einer der Pioniere der modernen Bin-
dungsforschung, wird in seiner Keynote Lecture
einen Uberblick iiber den aktuellen Kenntnis-
stand zu frithen Entwicklungsbedingungen und
ihren Auswirkungen auf die langfristige seeli-
sche Gesundheit geben.

Freitag, 23. September 2011
Developmental Origins of Health and Disease
14:00-15:00 Uhr, GroRer Saal

Gene und Umwelt

Mit genetischen Grundlagen der unterschiedlichen Empfindlichkeit
fiir Einfliisse durch die Art der Betreuung beschadftigt sich Prof. Jay
Belsky, London (UK), einer der fiihrenden Experten fiir friihkindliche
Entwicklungspsychologie. Als einer der Haupt-
autoren der NICHD-Studie, der bedeutendsten
Studie zur frithen Tagesbetreuung, wird er auch
zu den Langzeiteffekten einer frithen Krippen-
betreuung Stellung nehmen.

Freitag, 23. September 2011

Long Term Results of Early Daycare
12:15-13:00 Uhr, Kinosaal 2

Differential Susceptibility to Rearing Practices
16:00-16:50 Uhr, Kinosaal 2

Die politische Dimension

Das Forum Familie widmet sich der politischen Diskussion. Prof. Hans
Bertram (Bild), familienpolitischer Berater der Bundesregierung, wird
in einem Impulsreferat zum UNICEF-Bericht ,Zur Lage der Kinder in
Deutschland 2010“ in die Thematik einfiihren.
Die anschlieRende Podiumsdiskussion, wird sich
- unter der Moderation von Raimund Schmid,
Geschiftsfithrer des Kindernetzwerk e.V. - vor
allem mit der Frage zeitlicher und finanzieller
Ressourcen von Familien und ihrer Bedeutung
fiir kindliche Gesundheit beschdftigen.

Samstag, 24. September 2011
Forum Familie
13:30-15:00 Uhr, Kinosaal 2

Sozial fiirsorglich und kompetent oder selbstsiichtig und aggressiv?
Die Entwicklungsbedingungen entscheiden - Erlanger Kinderkanon als Leitlinie

Nur wenn wir das
Wissen iiber die
grundlegenden
Prozesse unserer
Gehirnentwick-
lung und die recht-
lichen Vorgaben
unseres Grund-
gesetzes und der
Menschenrechts-
konventionen
beachten und vorleben, schaffen
wir die Voraussetzungen fiir ein
gesundes und gliickliches Leben
sowie fiir Gliick und Liebe in
einer sozialen Gemeinschaft, so
die Sicht von Prof. Gunther Moll,
Erlangen.

Wir Menschen fallen weder fertig
vom Himmel, noch entwickeln wir
uns automatisch nach einem vor-
gegebenem Programm. Bestim-
mend fiir unsere Entwicklung, fiir
die Ausbildung von Gesundheit so-
wie die Entfaltung unserer Persén-
lichkeit sind vielmehr der Zeit-
raum der Schwangerschaft und
Kindheit.

Quelle: PhotoDisc

Friihe Erfahrungen

beeinflussen Nervenzellnetze
Dabei formen vor allem die in den
ersten 6 Lebensjahren gesammel-
ten Erfahrungen und Erlebnisse in
individueller Weise die Nerven-
zellnetze unseres Gehirns. Sie be-
griinden unsere motorische Fit-
ness, unseren emotionalen Reich-
tum, unsere Beziehungsfdhigkeit,
unsere kognitive Kreativitdt, un-

sere Lebensfreude und unsere mo-
ralischen Haltungen ebenso wie
unsere sozialen Kompetenzen.

Fiir eine gesunde und gliickliche
Entwicklung eines jeden Kindes -
und seines Gehirns - sind eine ge-
sunde Lebensweise und tiefe emo-
tionale Geborgenheit in der Fami-
lie, gute soziale Bedingungen in
ihrem Umfeld, eine reichhaltige
Natur und vielféltige Moglichkei-

milien, Kindergdrten und Schulen,
Arbeitswelten sowie Lebensrdu-
men und Natur dariiber, ob unsere
Kinder motorisch fit und gesund
oder {ibergewichtig und krank auf-
wachsen, ob sie sich emotional ge-
borgen und stabil oder labil und
abhdngig entwickeln, ob sie kogni-
tiv selbstbewusst und kreativ oder
desinteressiert und normiert wer-
den, sowie dartiber, ob sich unsere
Kinder - auch als Erwachsene - so-
zial fiirsorglich und kompetent
oder selbstsiichtig und aggressiv
verhalten.

Genaue Informationen iiber den
Erlanger Kinderkanon finden Inte-
ressierte unter www.gunther-moll.
ten zu selbstbestimmtem, eigen- de.

stindigem Handeln von grundle-

gender Bedeutung.

Freitag, 23. September 2011

Entwicklung und seelische Gesundheit
Kleinkinder

15:15-18:00 Uhr, Kinosaal 2
(17:25-18:00 Uhr: Erlanger Kinder-
kanon - eine Leitlinie zur seelischen
Salutogenese)

Verantwortung fiir Rahmen-
bedingungen iibernehmen

All dies stellt uns Erwachsene in die
grolite Verantwortung. Denn wir
entscheiden mit den gesellschaftli-
chen, politischen und finanziellen
Bedingungen fiir Gesundheit, Fa-

Dieses Dokument ist nur zum persénlichen Gebrauch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Inklusion: ein wichtiges Thema fiir den Sozialpddiater

Integrationsresscourcen sinnvoll biindeln

Sozialpddiatrie muss heiRRe Eisen anfassen. Gibt es
wirklich einen gesellschaftlichen Konsens zur ,,Inklu-
sion“? Wo und wie ist heute das Bemiihen spiirbar,
die ehrgeizigen Ziele der nicht mehr ganz neuen
UN-Kinderrechtskonvention und UN-Behindertenrechts-
konvention umzusetzen? Und vor allem: Was kénnen
verschiedene fachliche und institutionelle Bereiche
dazu beitragen? Diesen Fragen geht das Symposium

| der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und
~2  Jugendmedizin (DGSP]) nach. Dr. Ulrike Horacek, Reck-

linghausen, sieht hier noch viel Handlungsbedarf, denn
in Deutschland ist die schulische Integration in einer ,,Schule fiir alle*

noch nicht weit gediehen.

Die Bilanz fiir Gesamtdeutschland
auf dem Weg zur ,,Schule fiir alle*
ist noch nicht sehr ermutigend.
Der Vergleich der Zahlen von klas-
sischen , Forderschulschiilern“ mit
Schiilern, die im gemeinsamen
Unterricht an allgemeinbildenden
Schulen geférdert werden, spricht
fir sich: Uber alle Schulformen
hinweg stehen knapp 380000
Schiiler in Férderschulen nur etwa
98000 integrativ beschulten Kin-
dern gegeniiber. Integrativ be-
schulte Kinder haben fast zur
Hilfte den Forderschwerpunkt
,Lernen“ und befinden sich vor-
nehmlich in der Primarstufe.

Noch eine weitere Zahl ldsst auf-
merken: Nur etwa 8000 der Kinder
im gemeinsamen Unterricht (GU)
haben keine deutsche Staatsange-

horigkeit, was bezogen auf ihren
Anteil an der bundesdeutschen
Gesamtbevdlkerung fiir eine Un-
terreprdsentation spricht. Ist fiir
diese Kinder Inklusion schwieriger
umzusetzen? Traut man ihren El-
tern weniger Unterstiitzungsbe-
reitschaft oder -fahigkeit zu? Oder
- was naheliegender scheint -
sind die Moglichkeiten des ge-
meinsamen Unterrichts in dieser
wenngleich heterogenen Bevdlke-
rungsgruppe weniger bekannt und
werden sie seltener eingefordert?

Gemeinsame Schule

als Regelfall?

Die Kultusministerkonferenz
strebt die gemeinsame Schule
prinzipiell als Regelfall an. Wie in
einem foderalen System nicht ver-
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wunderlich, beschreiten die ein-
zelnen Bundeslinder dabei mit
unterschiedlichen Tempi unter-
schiedliche Wege. Diese Heteroge-
nitdt kann das Biindeln und Nut-

zen von Erfahrungen befoérdern,
um die Rahmenbedingungen fiir
erfolgversprechende Strategien zu
identifizieren und weiter auszu-
bauen.

Rolle der 6ffentlichen

Gesundheitsdienste

Den offentlichen Gesundheits-

diensten kommt bei dieser He-

rausforderung eine wichtige Rolle
zu. Denn es miissen sich nicht nur

Schulen zunehmend auf die be-

sonderen Bediirfnisse aller Schii-

ler, auch der Kinder mit schweren

Beeintrdachtigungen und Behinde-

rungen, einstellen. Dabei werden

sie Unterstiitzung von anderen

Disziplinen und Institutionen be-

notigen. Daher werden sich auch

fiir die Sozialpddiatrie verdnderte

Aufgaben im Kontext der Inklusion

ergeben, die {iber die Expertise

mit Individualbezug hinausgehen,
beispielsweise Fragestellungen

* zum sonderpddagogischen
Forderbedarf im Kontext der
Entwicklung,

* zum individuellen Unterstiit-
zungsbedarf im schulischen
Setting fiir beeintrdachtigte
Kinder,

e zum Erfordernis von spezifi-
schen Hilfsmitteln sowie

» zur Schulassistenz bzw. Integ-
rationshelfern.

Anwaltschaft fiir die Kinder
Der offentliche Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst wird in
héherem MalfSe in Anspruch ge-
nommen, um zwischen dem Sys-
tem der medizinischen Versor-
gung, der schulischen Férderung
und den Elterninteressen fachlich
und neutral zu vermitteln. Unab-
hdngig vom einzelnen Schiiler
wird er in der sinnvollen und an-
gemessenen Biindelung von ,Inte-
grationsressourcen” immer stdr-
ker gefragt sein.

Eine konkrete Beratung im schul-
betriebsmedizinischen und -syste-
mischen Sinne ist damit eine noch
starkere Herausforderung als bis-
her. Multiprofessionelle, interdis-
ziplindre und institutioneniiber-
greifende Moglichkeiten und Er-
fahrungen sind dabei forderlich.
Dariiber hinaus sollte gerade der
Sozialpddiater eine Anwaltschaft
fiir Belange von Kind und Eltern im
Sinne einer ,politischen Kinder-
medizin“ tibernehmen.

Samstag, 24. September 2011

Inklusion
10:15-11:45 Uhr, Kinosaal 2

(11:00-11:20 Uhr: Inklusion aus sozial-
padiatrischer Sicht)

Feinfiihligkeit und Wahrnehmung im klinischen Alltag pflegen

Zeit fiir Selbstreflexion und Austausch sind entscheidend

Die spontane Reaktion auf die Frage ,Feinfiihliges
Wahrnehmen und klinischer Alltag - ist das verein-
bar?“ ist ,,Nein, immer weniger.“ Allerdings kénnen
wir die feinfiihlige Wahrnehmung im klinischen All-
tag durchaus fordern: Mehr Zeit zur Reflexion, zum
Miteinander sowie die Starkung der Wahrnehmungs-
fahigkeit fiir die eigenen Bediirfnisse und die der an-
deren sind die zentralen Aspekte, um die vermeint-
liche Diskrepanz zwischen feinfiithligem Arbeiten und

dem klinischen Alltag auflésen zu konnen, betont

Dr. Martina Jotzo, Darmstadt.

Die strukturellen Bedingungen
fir feinfithliges Wahrnehmen -
allen voran die Aspekte Zeit, Aus-
bzw. Fortbildung, Austausch und
Wertschdtzung - werden oft un-
terschdtzt. Hoherer Kostendruck
und eine immer diinner werdende
»Personaldecke* lassen Zeit zu ei-
nem immer knapperen Gut wer-
den. Wahrnehmung braucht aber
Konzentration, Zeitdruck und
Stérungen sind in diesem Zusam-
menhang Stoérfaktoren. Um die
Folgen zu mildern, brauchen wir
auf die Arbeitsanforderungen ab-
gestimmte Arbeitsmittel, Abldufe
und Verwaltungsstrukturen.

Unverzichtbar: Zeit

Je knapper die Zeit ist, umso mehr
miissen wir auf Wissen und Erfah-
rung zuriickgreifen. Zeitdruck
fiihrt zu Fehleinschdtzungen, vor
allem durch unbewusste Selek-
tionsmechanismen. Kennen wir

aber unsere Belastungsgrenzen
und -zeichen, wissen wir, wann es
Lgut* bzw. ,nicht mehr gut* ist.
Daher sollte sich unsere Aus- bzw.
Fortbildung sowohl auf fachliche
als auch auf soziale Kompetenzen,
sogenannte ,Soft Skills“, beziehen.
Eine schwieriger Informations-
fluss verscharft den Zeitdruck.
Wir brauchen also Klarheit, von
wem wir welche Informationen
bekommen und an wen wir sie
weitergeben. Unter Zeitdruck tau-
schen wir uns jedoch weniger mit
anderen aus, obwohl genau dann
ein Austausch wichtig ist. Daher
bendtigen wir fest installierte
Moglichkeiten zur Kommunika-
tion mit Kollegen, im Team und in
Netzwerken - am besten in einem
unterstiitzenden Klima, in dem
die Anliegen ernst genommen
werden und es moglich ist, Fragen
zu stellen und Unsicherheiten zu
zeigen.

Das Miteinander stadrken

Der soziale Austausch, beispiels-
weise die gemeinsame Pause, in
der nicht iiber die Arbeit gespro-
chen wird, starkt das Miteinander
und die Zusammenarbeit und ver-
bessert dariiber die Fdhigkeit zur
Konzentration. Hinzu kommt, dass
Feinfiihligkeit Wertschdtzung
braucht. Diese konnen wir auf
Dauer aber nur geben, wenn wir
sie selbst erfahren - im Team, in
der Abteilung und in der Institu-
tion. Es muss darum gehen, Res-
pekt, Wohlwollen, Anerkennung,
Interesse, Aufmerksamkeit und
Freundlichkeit zu foérdern sowie
Starken und Kompetenzen zu se-
hen, statt weiterhin ein ,hoher,
schneller, weiter zu fordern.

Empathie pflegen

und ausbauen

Menschen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Feinfiihligkeit und
Empathie. Manchen scheint beides
Lin die Wiege gelegt” zu sein, an-
dere zeigen trotz Selbsterfahrung,
Therapieausbildung und vielem
mehr wenig davon. Auch wenn
Forschungsergebnisse darauf hin-
deuten, dass Wertvorstellungen
als Basis von Haltungen und Ver-
halten genetisch praddisponiert
sein konnen, sind auch die Entfal-
tungsmoglichkeiten fiir unsere
Grundausstattung entscheidend.
So beeinflussen frithe Erfahrungen

aus unserer Kindheit maRgeblich
die Entwicklung von Bindungsfd-
higkeit und Empathie.

Wir konnen unsere Feinfiihligkeit
und Wahrnehmungsfahigkeit aber
pflegen und ausbauen. Der Aus-
tausch mit anderen wird dadurch
einfacher und effektiver. Denn wenn
ich offener bin, ist es meist auch
mein Gegeniiber. Lasse ich mich
mebhr ein, ldsst sich auch der andere
mebhr ein. Neben Fortbildungen und
Training helfen dabei der Austausch
mit und die Unterstiitzung durch
Kollegen, Freunde und Familie so-
wie Zeit fiir sich selbst, Hobbies, Re-
flektion, Humor und Freude.

Selbstreflexion als

Schliissel zu verfeinerter
Wahrnehmung

Auf die Frage ,Wie ldsst sich fein-
fiihlige Wahrnehmung im klini-
schen Alltag fordern?* ldsst sich
auf folgende Art antworten: Das
Wissen um diese Zusammen-
hdnge und Selbstreflexion lassen
sich in Fortbildungen, durch Trai-
ning und mithilfe von Supervisi-
onsgruppen starken und fordern.
Dariiber hinaus hilft es, sich selbst
Gutes zu tun. Das wiederum setzt
jedoch voraus, in der Lage zu sein,
die eigenen Bediirfnisse und die
der anderen besser zu kennen.
Auch die Auseinandersetzung mit
sich und anderen leistet einen
wertvollen Beitrag: Was will ich

in meiner Arbeit? Was wollen wir
im Team, in der Abteilung, in der
Institution? Wie ldsst sich dies er-
reichen?

Die politische Dimension:
Welche Art von

Versorgung wollen wir?

Die Situation im Gesundheits- und
Sozialsystem verschdrft sich, die
Aussichten sind nicht rosig. Die
meisten Menschen werden im
Lauf ihres Lebens von diesen Sys-
temen Gebrauch machen (miis-
sen). Um fiir und mit Patienten
und deren Angehérigen gut arbei-
ten zu konnen, sollten wir die
Probleme offen legen, uns zusam-
mentun - in Berufsgruppen und
iber sie hinaus - und dafiir eintre-
ten, dass mehr Aufgaben und An-
forderungen auch mehr Zeit und
Geld brauchen. Somit hat die Frage
nach der Vereinbarkeit von fein-
fithligem Wahrnehmen im klini-
schen Alltag neben der strukturel-
len und personlichen Dimension
auch eine politische: Welche Art
von Versorgung wollen wir als Ge-
sellschaft?

Samstag, 24. September 2011

Friihe Hilfen
08:30-10:00 Uhr, Kinosaal 2

(08:50-09:10 Uhr: Feinfiihliges Wahr-
nehmen und klinischer Alltag - ist das
vereinbar?)

Dieses Dokument ist nur zum persénlichen Gebrauch. Vervielfdltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Chirurgische Interventionen - eine Alternative fiir Kinder mit Kurzdarmsyndrom

Passagehindernisse beseitigen, Transitzeit verlangern

Das Kurzdarmsyndrom - eine Situation, in der
fiir das Gedeihen des Kindes eine parenterale
Erndhrung erforderlich ist - ist eine ernsthafte
Erkrankung. Entscheidend ist dabei aber weni-
ger die absolute Lange des verbliebenen Darmes
als vielmehr die mangelnde intestinale Resorpti-
onsfliche. Komplizierend konnen Motilitatssto-
rungen sowie eine bakterielle Fehlbesiedlung
hinzutreten. Durch unterschiedliche erhalten-
de bzw. verldngernde Eingriffe ldsst sich die

intestinale Automomie in vielen Fallen jedoch
wiederherstellen, berichtet Prof. Lucas M. Wessel, Mannheim, anhand
seiner klinischen Erfahrungen. Auch zur Uberbriickung der Zeit bis zu
einer eventuellen Transplantation ist diese Therapieoption damit eine

sinnvolle Alternative.

Der chirurgische Ansatz fiir das
Kurzdarmsyndrom liegt bereits in
der Prdvention. Die groRziigige
Entfernung nekrotischer Darman-
teile — beispielsweise bei der nek-
rotisierenden Enterokolitis (nEK)
oder beim Volvulus - sollte aber
grundsdtzlich unterbleiben. Es hat
sich jedoch bewdhrt, sogenannte
Second-look-Operationen einzu-
planen, damit sich vitale Darman-
teile erholen kdnnen und fiir die
Passage erhalten bleiben.

Die Anlage von Enterostomata
sollte dagegen eher zuriickhaltend

erfolgen. Ist ein Stoma allerdings
nicht zu vermeiden, so muss die
frithzeitige Wiederherstellung der
Darmkontinuitdt oberstes Gebot
sein. Dies hat auf8erdem einen po-
sitiven Einfluss auf die ohnehin
gefdhrdete Leberfunktion.

Reservoire fiir Fehl-
besiedlungen eliminieren
Indikationen zur chirurgischen
Therapie sind einerseits Stenosen,
Fisteln und blinde Schlingen als
Reservoir fiir eine bakterielle Fehl-
besiedlung und eine Transloka-

tion, andererseits die reaktive Di-
latation des Diinndarmes mit der
gleichen Problematik. Die chroni-
sche intestinale Pseudoobstruk-
tion, eine ausgeprdgte Kachexie
sowie die fortgeschrittene Hepato-
pathie aufgrund einer Cholestase
und Gerinnungsstérungen sind
wiederum Kontraindikationen fiir
einen operativen Eingriff.

Ziel des chirurgischen Eingriffs ist es
zum einen, Passagehindernisse zu
beseitigen, zum anderen geht es da-
rum, die Transitzeit zu verldngern.
Relative Stenosen am Ubergang vom
Diinn- zum Dickdarm aufgrund ei-
ner Diinndarmdilatation bedeuten
kein mechanisches, sondern ein
funktionelles Passagehindernis. In
solchen Fdllen ldsst sich {iber eine
intestinale Verldngerung das Lumen
anpassen, was eine bessere Passage
erlaubt und die Fehlbesiedlung
moglicherweise beseitigt.

Operationstechniken -
Darmverldngerung oder
-transplantation?

Fiir die Darmverldngerung stehen
derzeit 2 Alternativen zur Wahl.
Man kann sie entweder longitudi-
nal in der Technik nach Bianchi

durchfithren oder auch transversal
durch serielle Enterotomien als
STEP (,serial transverse entero-
tomy procedure*) vornehmen.
Nach einer longitudinalen Verldnge-
rung bleibt ein zusdtzliches trans-
versales Verfahren als zweite Op-
tion. Hat man sich jedoch primar fiir
die transversale Variante der Darm-
verlingerung entschieden, entfallt
dies. In 70% der Félle konnen die Pa-
tienten einer Studie mit 45 Kindern
und Jugendlichen zufolge von der
totalen parenteralen Erndhrung
(TPN) entwohnt werden.

Die Diinndarmtransplantation ist
derzeit noch keine echte Alterna-
tive: Nicht nur die damit assozi-
ierten immunologischen Probleme
sind noch nicht gel6st, auch das
Transplantatiiberleben iiberschrei-
tet derzeit die Rate von 60% nicht.
Der Einsatz von geplanten Second-
look-Operationen konnte in 50%
der Fdlle das Ausmaf der Diinn-
darmresektion begrenzen. Eine
frithzeitige Riickverlagerung von
Enterostomata verbesserte die en-
terale Adaptation. Mafgeblich da-
ran beteiligt sind eine erhaltene
Bauhin-Klappe sowie der weitge-
hende Erhalt des Kolons.

Eigene Erfahrungen:
Intestinale Autonomie bei
bis zu 70 % der Patienten

In unserer Klinik tiberblicken wir
derzeit eine Kohorte von nahezu
80 Patienten, die aufgrund eines
Kurzdarmsyndroms ein Darmver-
sagen entwickelten. Bei 72 Pati-
enten erfolgten Darmverldnge-
rungsoperationen, meist primdr
nach Bianchi (85%), in 5% der Fdlle
primdr tiber STEP und in den rest-
lichen Fillen in einer Kombina-
tion. Nahezu 70% unserer Patien-
ten erreichten so eine intestinale
Autonomie, die allerdings nicht
immer langfristig erhalten blieb.
Das Hauptproblem in diesem Zu-
sammenhang ist im Verlauf auch
die bakterielle Fehlbesiedlung, die
in einigen Fdllen zeitweilig erneut
eine begleitende totale parenterale
Erndhrung erforderlich machte.

Samstag, 24. September 2011

Transplantationsmedizin (4)
Therapiealternativen fiir Kinder mit
Darmversagen

08:30-10:30 Uhr, Kinosaal 3
(09:30-09:50 Uhr: Chirurgische Option
zur Therapie beim Kurzdarmsyndrom)

Transition fiir Kinder mit Epilepsie - eine Herausforderung

Enge Absprache zwischen Neuropddiater und Neurologe wiinschenswert

16-20 Jahre alt sind die Jugendli-
chen, wenn sie von der Kinder- und
Jugendmedizin in die Erwachse-
nenmedizin, wechseln. Ublicher-
weise endet die Zustdndigkeit des
Pddiaters mit dem 18. Geburtstag.
Gerade fiir chronisch kranke Ju-
gendliche ist diese sogenannte
Transition aber risikoreich, da sie
oft den notwendigen Kontakt zum
Spezialisten verlieren, zum Beispiel
im sozialpddiatrischen Zentrum. So
konnen gefdhrliche Behandlungs-
liicken entstehen.

Nur selten genehmigen die Kos-
tentrdger die Behandlung beim
spezialisierten Pddiater fiir wei-
tere Jahre. In den DRK-Kliniken
Berlin lduft seit dem 1. Juli 2009
ein Transitionsprogramm fiir Ju-
gendliche mit Epilepsie und Dia-
betes mellitus vom Typ 1. In Bethel
wechseln Patienten relativ prob-
lemlos von einem Bereich in den
anderen.

Behinderung als

zusitzliches Risiko

Der Ubergang vom Kindes- ins Er-
wachsenenalter ist bekannterma-

Basis einer gelungenen Transition sind eine maglichst
umfassende Dokumentation des bisherigen Krankheits-
und Therapieverlaufs in den Handen der Eltern, Offen-
heit und Freiheit von Konkurrenzdenken der Neuro-
padiater und Neurologen und die Bereitschaft, auch
einmal unkonventionelle Wege zu gehen, was Neuro-
padiatern erfahrungsgemaR leichter féllt. Dann kann die
Transition der oftmals auch kognitiv oder anderweitig
behinderten Jugendlichen in die Erwachsenenmedizin
gelingen, berichtet Dr. Elisabeth Korn-Merker, Bielefeld.

Ben nicht leicht. Erschwert wird er
durch chronische Erkrankungen wie
die Epilepsie. Viele dieser Patienten
haben zusitzliche Behinderungen
und sind hdufig auch kognitiv einge-
schrankt. Sie sind meist vollig tiber-
fordert - und fiihlen sich auch so -,
die vom neuen Arzt erwartete Ei-
genverantwortung zu {ibernehmen.
Sie und ihre Eltern, die vom Kinder-
arzt nicht nur beim Vorliegen zu-
sdtzlicher Behinderungen eine ,,um-
fassende Sichtweise* im Sinne eines
»~Comprehensive-Care“-Ansatzes
gewohnt sind, fiihlen sich hiufig
nach dem Arztwechsel nicht mehr
vollstandig gesehen.

Deutlich leichter, wenn auch nicht
unproblematisch ist die Transition
bei anderen chronischen Erkran-
kungen wie dem Diabetes mellitus
oder Asthma. Denn in diesen Féllen
sind die Heranwachsenden deutlich
seltener von kognitiven Einschran-
kungen betroffen als bei Epilepsien.

Wie es oft ist, und

wie es sein sollte

In der Realitat erfolgt der Wechsel
zwischen der pddiatrischen Neu-

rologie und der Neurologie oft ab-
rupt. Bestenfalls hat der weiterbe-
treuende Neurologe alle Unterla-
gen iiber den bisherigen Krank-
heitsverlauf erhalten. Aber auch
das reicht nicht immer aus.

Denn Epilepsien im Kindesalter un-
terscheiden sich von denen bei Er-
wachsenen in vielen Punkten. Sie
sind meist altersgebunden, dem-
entsprechend verdndern sich die
Epilepsiesyndrome und konsekutiv
auch die Therapien. In der Vergan-
genheit ineffektive Antikonvulsiva
konnen daher mit fortschreiten-
dem Alter, je nach Wandel der An-
fallssymptomatik, doch mit Effekt
eingesetzt werden - beispielsweise
wenn eine sogenannte frithkindli-
che Grand-mal-Epilepsie in eine
nicht ldsionelle Temporallappen-
epilepsie iibergeht.

Eine persénliche Ubergabe vom
Neuropddiater zum Neurologen, in
Absprache oder besser noch im
Beisein der Patienten und ihrer Fa-
milien, wdre das Ziel. Idealerweise
sollte es noch einige Kontakte in
der Zeit des Uberganges geben.
Das ist gerade dann schwierig,
wenn eine grofere raumliche Ent-
fernung zwischen den Arzten liegt.

»Einhdusigkeit* als Vorteil

Im Epilepsiezentrum Bethel, ins-
besondere in der Klinik Mara/Kid-
ron, gibt es seit vielen Jahren ein
selbstverstdndliches Miteinander
von Neuropddiatern und Neurolo-
gen, unter anderem mit gemeinsa-
men Vordergrunddiensten in der
Klinik und gemeinsamen Bespre-

chungen in Video- oder MRT-Kon-
ferenzen. Dadurch gibt es weniger
,Beriihrungsdngste* mit dem an-
deren Fachbereich. Die Kollegen
lernen quasi nebenbei voneinan-
der. So ist beispielsweise die Sta-
tion fiir prdoperative Diagnostik
und Epilepsiechirurgie eine ge-
meinsame Station fiir Kinder und
Erwachsene.

Hat ein Patient die Altersgrenze
iiberschritten, ist es oft sein
Wunsch, weiter in Mara betreut
zu werden. Insbesondere bei the-
rapeutisch schwierigen Epilep-
sien und bei Patienten aus dem
Langzeitbereich ist dies sowohl
ambulant als auch stationdr mog-
lich.

Die dann weiter betreuenden Neu-
rologen haben selbstverstdndlich
Zugang zu allen vorhandenen Un-
terlagen (inklusive Bildgebung und
Elektroenzephalogramm; EEG). Im
Gesprach mit den vorbehandeln-
den Neuropddiatern lassen sich -
oft noch vor dem ersten Patienten-
kontakt - offene Fragen kldren.
Zum Teil findet aber auch zundchst
ein erster Kontakt statt, und die
resultierenden Fragen werden an-
schlief3end gekldrt.

Neuropddiater und

Neurologe als Team

Im stationdren Bereich ist es oft
noch leichter, die noétigen Informa-
tion ,,just in time* auszutauschen.
Basis dieser Art von Transition ist
sicher, dass sich Neurologen und
Neuropddiater in der Klinik als ein
Team empfinden, allerdings mit

unterschiedlichen Arbeitsschwer-
punkten.

So wird vor manchen stationdren
Aufnahmen von Patienten im
Grenzbereich zwischen Jugendli-
chen und Erwachsenen oft ge-
meinsam {iberlegt, welches, ge-
messen an den individuellen Be-
diirfnissen des Patienten, die rich-
tige Station ist. Dies ist in einem
anderen Setting kaum moglich, da
in anderen Kliniken die Abteilun-
gen zur Behandlung von Jugendli-
chen und Erwachsenen oft auch
rdumlich getrennt sind.

Fazit: Umfassende
Dokumentation und
Offenheit sind die Basis

Basis einer gelungenen Transition
sind eine moglichst umfassende
Dokumentation des bisherigen
Krankheits- und Therapieverlaufs
in den Hinden der Familie (wir
schicken immer Briefkopien von
stationdren bzw. ambulanten Be-
handlungen an die Eltern), die Of-
fenheit der Kollegen aus verschie-
denen Fachbereichen untereinan-
der - ohne Konkurrenzdenken -
im Sinne der Patienten und die
Bereitschaft, auch einmal unkon-
ventionelle Wege zu gehen.

Freitag, 23. September 2011

Geistige Behinderung und Transition -
Die von Bodelschwinghschen Stiftun-
gen im Wandel

08:30-10:15 Uhr, Kinosaal 2
(09:30-10:00 Uhr: Transition in der
Epileptologie - Bethel als Modell?)
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Funktionelle und rheumatische Erkrankungen des Bewegungsapparates

Psychosomatischer Ansatz von Anfang an

gerecht.

Der Bogen der muskuloskelettalen
Krankheitsbilder reicht einerseits
von Wachstumsschmerzen bis hin
zum generalisierten Schmerzver-
starkungssyndrom (Fibromyalgie-
syndrom) und andererseits von
der Coxitis fugax bis hin zur syste-
mischen juvenilen idiopathischen
Arthritis.

Schmerz multimodal angehen
Fir den Kinderrheumatologen
sind die Vermeidung der Ein-
schrankung der Gelenkbeweglich-
keit und die Beherrschung der Ent-
ziindungsreaktion von zentraler
Bedeutung. Er hat ganz besonde-
ren Respekt vor der Schmerzhaf-

In 2% aller Félle sind muskuloskelettale Beschwerden
der Grund fiir die Vorstellung in der Kinderarztpraxis.
Funktionelle Beschwerdebilder sind dabei haufiger

als rheumatische Erkrankungen. In jedem Fall gehen
bei diesen Erkrankungen organische, funktionelle und
psychosomatische Probleme regelm&Rig Hand in Hand.
Deshalb plddiert der Kinderarzt Guido Biirk, Herne, bei
diesen komplexen Erkrankungen fiir ein interdisziplind-
res Behandlungskonzept. Nur dies werde der Situation

tigkeit einer rheumatischen Er-
krankung und ist daher trotz der
Gefahr der dosisabhdngig steigen-
den Nebenwirkungen geneigt,
nicht steroidale Antiphlogistika als
Schmerzmittel einzusetzen und
auszureizen.

Es sollte aber bedacht werden, dass
die Schmerzstdrke nur bedingt mit
der Krankheitsaktivitdt korreliert.
Einen engeren Zusammenhang gibt
es mit Angst, Stress, Befindlichkeit,
psychosozialer Situation und De-
pression. Bei den Schmerzverstar-
kungssyndromen ist daher eine
Schmerzmedikation nicht indiziert,
erfolgreicher sind multimodale Be-
handlungskonzepte.

Beweglichkeit — auch

an psychosoziale

Faktoren denken

Auch die Gelenkbeweglichkeit
unterliegt wie die allgemeine Be-
weglichkeit verschiedenen Ein-
flussfaktoren. Entziindungsreak-
tion und Schmerzreaktion spielen
in diesem Zusammenhang eine
ebenso grof3e Rolle wie psychoso-
ziale Faktoren.

Ich erinnere mich zum Beispiel an
einen jungen Mann, der trotz in-
tensiver Therapie lange Zeit
schwer an einer Oligoarthritis er-
krankt und zudem ungliicklich mit
seinem Leben und seinem Beruf
war. Nachdem er seinen Arbeits-
platz gewechselt hat und eine
neue Beziehung eingegangen ist,
hat er sich zupackend sein eigenes
Haus gebaut. Die Schmerzen do-
minierten nicht langer sein Leben.
Eine friihzeitige Kombination aus
psychologischer Intervention
(Strategien zur Bewdltigung von
Krankheit und Schmerzen) und
somatischer Therapie (heute als
frithe intraartikukdre Instillation
von Steroiden) hitte den Leidens-

weg des jungen Mannes wahr-
scheinlich deutlich verkiirzt.

Wie ldhmend ungeloste Konflikte
und Probleme sein kdnnen, ldsst
sich auch an der psychogenen
Gangstorung und ihrer Maximal-
form, der psychogenen Lihmung,
zeigen und erfahren.

Empfehlenswert: Bewegen,
aber nicht belasten

Was fiir das eine Kind mit Rheuma
gut und billig erscheint, muss es
fir das andere nicht sein. Wir
empfehlen: ,Bewegen, aber nicht
belasten“. Heilst das Schulsport-
und Sportverbot? Nein, zumindest
nicht fiir jeden und fiir jede Situa-
tion.

Ich erinnere mich wiederum an ei-
nen Jungen mit einem traurigen
familidren Hintergrund. Trotz in-
tensivierter Medikation (damals
noch keine Biologika!) litt dieser
Junge sehr an einer Polyarthritis.
Durch die volle Konzentration auf
seinen Lieblingssport, das Wind-
surfen, wurde er Meister und be-
freite sich von Traurigkeit und
Schmerzdominanz.

Ganzheitliches Konzept

von Beginn an!

Kinder und Jugendliche mit funk-
tionellen und rheumatischen Er-
krankungen profitieren von ei-
nem umfassenden Blick bzw.
Konzept und von einer ,spre-
chenden Medizin“. Eine maf3ge-
schneiderte Therapie ist indivi-
duell und beriicksichtigt die psy-
chosoziale und somatische Di-
mension der Erkrankung. Daher
sollten diese Kinder und Jugend-
lichen mit funktionellen und
rheumatischen Erkrankungen
des Bewegungsapparates von Be-
ginn an interdisziplindr mit ei-
nem ganzheitlichen Betreuungs-
konzept behandelt werden.

Freitag, 23. September 2011

Psychosomatik (2)

Psychosomatik aus Sicht der padiatri-
schen Subdisziplinen

11:00-13:05 Uhr, GroRer Saal
(11:50-12:15 Uhr: Funktionelle und
rheumatische Erkrankungen des Be-
wegungsapparates)

Perinatale Infektionen des Friih- und Neugeborenen - Aktueller Stand 2011

Sinkende Inzidenzen, aber wenig therapeutische Neuerungen

Perinatale Infektionen von Friih-
und Neugeborenen sind im Klini-
schen Alltag nach wie vor ein er-
hebliches Problem. Prinzipiell las-
sen sich dabei eine Friihsepsis
(,early-onset*), die vor der 72. Le-
bensstunde auftritt, und eine
spdte Sepsis (,,late-onset*), die erst
nach der 72. Lebensstunde be-
ginnt, unterscheiden. Aber auch
die meisten der ,Late-onset-Er-
krankungen“ entwickeln sich ver-
gleichsweise friih, das heiRt inner-
halb der ersten 28 Lebenstage.

Aktuelle Daten der German-
Neonatal-Network-Studie
.g Wie hdufig eine Sepsis auftritt, hat
g eine multizentrische Beobach-
& tungsstudie des deutschen Friih-
= geborenen-Netzwerks (,German
& Neonatal Network*; GNN) fiir den

In der Neonatologe ist insbesondere die spdte Sepsis
keine Seltenheit. Das Spektrum der therapeutischen
Maglichkeiten ist aber weiterhin begrenzt. Derzeit blei-
ben die Hygiene, insbesondere die Hindedesinfektion,
das kritische Hinterfragen invasiver MaBnahmen sowie
ausreichende personelle und raumliche Ressourcen die
wesentlichen Schliissel zu einer niedrigen Infektionsra-
te bei Neugeborenen. Dariiber hinaus werden immer
ofter auch prophylaktische Ansatze diskutiert, betont
Prof. Egbert Herting, Liibeck.

Zeitraum zwischen 2003 und 2008
in 16 Studienzentren untersucht.
Dabei wurden Daten von knapp
3000 Frithgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unterhalb von
1500¢g ausgewertet, bei denen ein
Erregernachweis aus Blut oder Li-
quor und 2 Sepsiszeichen gemaR
der Neo-Kiss-Kriterien des Robert-
Koch-Insituts (RKI) vorlagen.
Insgesamt betrug die Inzidenz der
Sepsis bei diesen Kindern 16,8%.
Allerdings lag sie fiir Frithgeborene
mit einem Gewicht von unter 500g
bei 38%, bei ,,Friithchen* mit einem
Gewicht zwischen 1250 und 1500¢g
dagegen nur noch bei 7%.

Typische Erreger einer Sepsis
Die hdufigsten Erreger der frithen
Sepsis sind Gruppe-B-Streptokok-

Staphylococcus epidermidis

und Escherichia coli. Eine spdte
Sepsis dagegen wird besonders
hdufig von Staphylococcus epider-
midis ausgeldst — in der GNN-Stu-
die war dieser Keim immerhin in
49% der Fdlle Verursacher der
Late-onset-Sepsis.

Insgesamt jedoch scheint die In-
fektionssurveillance im Rahmen
von Neo-Kiss - einem Surveil-
lancesystem nosokomialer Infekti-
onen fiir Frithgeborene - oder
GNN f{iber die Jahre zu sinkenden
Infektionsraten gefiihrt zu haben.
Somit unterstiitzen diese Daten
das Konzept der Qualtitdtssiche-
rung durch eine kontinuierliche
Uberwachung und ein verglei-
chendes Benchmarking.

Die letzten Jahre haben gezeigt,
dass auch in der Neonatologie
an neue (auch virale) Erreger
wie HIN1 gedacht werden muss.
Gleiches gilt fiir multiresistente
Keime, die auch in der Neona-
tologie immer problematischer
werden. Extended-Spectrum-
Beta-Lactamase(ESBL)-Varianten
gramnegativer Erreger, wie zum
Beispiel Klebsiellen oder Esche-
richia coli (einschlieflich der en-
terohdmorragischen Stimme;
EHEC), bediirfen der besonderen
Beachtung.

Bald neue Blutkultursysteme
in der Diagnostik?

Beziiglich der Diagnostik befinden
sich Blutkultursysteme in der Er-
probung, die bakterielle DNA
nachweisen. Da diese nur ein du-
Berst geringes Probenvolumen er-
fordern, konnten sie in Zukunft
von grofSer Bedeutung fiir die Neo-

natologie sein. Andere grundsatz-
lich neue Entwicklungen in der
Diagnostik sind zurzeit aber nicht
in Sicht.

Kaum therapeutische
Neuerungen

Auch Neuerungen im Rahmen der
antibiotischen Therapie der Sepsis
Neugeborener gibt es derzeit
nicht. Bei Pilzinfektionen kommen
in der Neonatologie noch immer
vor allem die schon lange bekann-
ten Antimykotika wie liposomal
verkapseltes Amphotericin B zum
Einsatz. Die inzwischen fiir die Be-
handlung von Pilzinfektionen vor
allem in der Onkologie verfiigha-
ren neuen Substanzen lassen fiir
die Zukunft Studien bzw. den Off-
label-Use auch bei Neugeborenen
erwarten.

Da eine Sepsis das Outcome der
Kinder gefdhrdet, wie diverse Stu-
dien belegen, werden immer 6fter
auch prdventive Strategien ange-
dacht - beispielsweise eine pro-
phylaktische antimikrobielle The-
rapie oder der Einsatz von Probio-
tika. Eindeutige Studien zu deren
Nutzen fehlen allerdings noch.

Virale Infektionen lassen
sich nur schwer vermeiden
Spdte Frithgeborene haben eben-
falls ein erhohtes Infektionsrisiko.
Daher sollten Frithgeborene nur
besonders sorgfaltig und unter Be-
riicksichtigung des postpartalen
Alters geimpft werden. Weder der
prophylaktische Einsatz von Im-
munglobulinen noch die Gabe von
(Hyper-)Immunglobulinen sind in
ihrer Effektivitit bei Neu- und

Frithgeborenen durch Studien be-
legt.

Zum Einsatz kommen monoklo-
nale Antikoérper gegen das ,,Respi-
ratory Syncytial Virus“ (RSV), wie
es auch der Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) und die
Leitlinien der Fachgesellschaften
vor allem bei (ehemaligen) Friih-
geborenen mit bronchopulmona-
ler Dysplasie wahrend der Infekt-
saison im Winter empfehlen.

Vertikale Infektionen

sehr selten

Positiv zu vermelden ist, dass ver-
tikale Infektionen mit miitterli-
chen Hepatitis-B- und -C-Viren so-
wie dem humanen Immundefizi-
enz-Virus (HIV) aufgrund der stan-
dardisierten Vorgehensweisen in-
zwischen sehr selten geworden
sind. Dagegen gibt es keine we-
sentlichen Neuerungen in Bezug
auf intrauterine Infektionen in der
Schwangerschaft, beispielsweise
Syphilis, Toxoplasmose, Rételn so-
wie Zytomegalie- und Herpes-Vi-
rus-Infektionen.

Literatur

1 Faust K, Gopel W, Herting E, Hartel
C. Sepsis bei Friihgeborenen mit ei-
nem sehr niedrigen Geburtsgewicht
- Epidemiologie, Risikofaktoren und
Préventionsstrategien. Chemother |
2011;20:1-8
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Aktuelle Themen der Neonatologie (3)
Neonatologie - aktuell

14:00-16:00 Uhr, Kleiner Saal
(14:25-14:50 Uhr: Die perinatale In-
fektion des Friih- und Neugeborenen
- aktueller Stand 2)
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Spuren psychischer Traumata richtig deuten

Den Blick fiir Traumafolgestorungen scharfen

Die Definition und Klassifikation
von Traumata ist eine Herausfor-
derung fiir jeden Pddiater. Gemaf
der Definition der World Health
Organisation (WHO) von 1994
sind Menschen, die ein Trauma er-
leben, einem kurz- oder langfristi-
gen Ereignis von auBergewohnli-
cher Bedrohung mit katastropha-
lem Ausmalfd ausgesetzt, das bei
nahezu jedem tiefgreifende Ver-
zweiflung auslésen wiirde. Diese
Definition ist eine von mehreren
gebrduchlichen  Begriffsbestim-
mungen und wird im ICD 10 ver-
wendet.

Schwierige Klassifikation,
weil keine einheitlichen
Kriterien vorliegen

Auch bei den Kriterien, die fiir das
traumatisierende Ereignis in Be-
tracht zu ziehen sind, gibt es keine
einheitliche Linie. Sie unterschei-
den sich schon innerhalb der bei-

Traumafolgen treten bei Kindern und Jugendlichen
oftmals zundchst in Form von unspezifischen Beschwer-
den wie Schwindel, Bauch- oder Kopfschmerzen in
Erscheinung. Auch eine gestorte Impuls- und Affekt-
regulation oder Somatisierungsstorungen konnen ein
Hinweis sein. Daher ist es wichtig, betont die Fachdrz-
tin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Brigitte Essen,
Herne, eine wertschatzende, ausfiihrliche Entwick-
lungsanamnese zu erheben, die somatische, psychische
und familidre Aspekte einschlie3t.

den gdngigen Klassifikationssys-
teme ICD 10 und DSM IV. Dariiber
hinaus werden die Folgen der
Traumatisierung, also bestimmte
sich ausbildende Symptome, so-
wohl der Diagnose ,akute Belas-
tungsreaktion’, als auch der Diag-
nose ,posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS)‘ zugeordnet.
Die meisten posttraumatischen
Storungsbilder sind in keinem der
beiden Klassifikationssysteme
ausreichend abgebildet. Dies gilt
in besonderem MaRe fiir Kinder
und Jugendliche [1]. In dieser Le-
bensphase treten frithe Trauma-
storungen wie Entwicklungstrau-
mastérungen, traumaassoziierte
Stérungen oder Traumafolgesto-
rungen hdufiger auf als eine akute
Belastungsreaktion oder eine
posttraumatische Belastungssto-
rung. Sie werden prima vista oft
nicht erkannt, von den Patienten
aber auch nicht prdsentiert.

Vielfdltige Traumafolgen -
von Angst bis
Zwangsstorungen

Die Folgen der Traumatisierung
sind vielschichtig und hdangen von
zahlreichen Faktoren ab. Das
Trauma kann bei Betroffenen die
Fdhigkeit zerstoren, ein minima-
les Gefiihl von Sicherheit und In-
tegritdt zu entwickeln. Dann kén-
nen {iberwdltigende Angst und
Hilflosigkeit den Menschen be-
herrschen [2]. Angst- und Panik-
storungen, Depressionen, selbst-
verletzendes Verhalten, Substanz-
missbrauch,  Abhdngigkeitssto-
rungen, Zwdnge sowie dissozia-
tive und psychotische Phdanomene
sind die Folgen.

Manche dieser Auffdlligkeiten sind
Ausdruck der inneren Abwehr von
Traumata bzw. haben sich in der
Folge von fehlgeschlagenen Bewadl-
tigungsversuchen zu dysfunktio-
nalen Regulationsmechanismen
entwickelt. Weitere Zeichen einer
Fehlregulation nach schweren Be-
lastungen konnen eine gestorte
Impuls- und Affektregulation,
kognitive  Verdnderungen mit
einer modifizierten Wahrneh-
mung und einer verdnderten Be-
urteilung des aktuellen Erlebens,
interpersonelle  Verdnderungen,
Ess- und Kérperschemastérungen,
Schmerzsyndrome sowie Somati-
sierungsstérungen sein.

Current congress | Highlights
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Entwicklungsstand fir Art der
Traumafolgen entscheidend
Die Art der Traumafolgen hdngt
vom jeweiligen Entwicklungsstand,
den vorhandenen Bindungs- und
Beziehungsmustern sowie vom psy-
chosozialen Umfeld ab. Dariiber hi-
naus spielt neben dem zeitlichen
Kontext auch die Beziehung eine
Rolle, die das Opfer zum Tater hatte.
Manchmal entwickelt sich eine
Traumafolgestérung auch erst mit
einer Latenz von mehreren Jahren.
Wird ein Zugang zu abgespeicher-
ten Erinnerungsfragmenten her-
gestellt (z.B. Kbrpererinnerungen),
kann es zu einer ,Reaktivierung*
der damaligen Empfindungen und
Gefithle kommen. Diese Erinne-
rungen fiithren nicht zur Integra-
tion des Traumas, sondern zu Irri-
tationen und teilweise zu massi-
ven Verhaltensdnderungen bis hin
zur Suizidalitdt.

Scham und Angst
erschweren das Gesprach

Das Anliegen, mit dem traumati-
sierte Kinder oder Jugendliche zum
Arzt kommen (z.B. Kopf- oder
Bauchschmerzen, Schwindel), brin-
gen sie selbst nur selten mit trau-
matischen Erlebnissen in Verbin-
dung. Wenn doch, dann neigen die
Jugendlichen oftmals aus Scham
oder Angst davor, als verriickt an-
gesehen zu werden, dazu, weiter-

in psychosomatische oder soma-
toforme Beschwerden zu prasen-
tieren, statt einzugestehen, dass sie
traumatisiert sind.

Entscheidend ist daher eine wert-
schdtzende, ausfiihrliche Entwick-
lungsanamnese, die somatische,
psychische und familidre Aspekte
einschlieSt. Dabei ist es wichtig,
auftauchende Inkongruenzen
wahrzunehmen, sie als mogliche
Hinweise auf Traumatisierungen
zu verstehen und sie in der Be-

handlung als Briicke zwischen
Soma und Psyche zu nutzen.

Literatur

1 Simons M, Herpertz-Dahlmann B.
Traumata und Traumafolgestdrungen
bei Kindern und Jugendlichen - eine
kritische Ubersicht zur Klassifikation
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Padiatrisch-praktische Psychosomatik
Psychosomatische Erkrankungen als
Ausdruck von Adoleszenzkrisen —
Konsequenzen fiir das therapeutische
Vorgehen

12:00-14:30 Uhr, Konferenzraum 4
(12:00-12:30 Uhr: Spuren psychischer
Traumata)

Uberfluss in der Fetalzeit programmiert den Stoffwechsel fiir das ganze Leben
Starke Gewichtszunahme in der Graviditdt vermeiden, Diabetes gut kontrollieren

Wenn Kinder intrauterin einem Mangel oder Uberfluss
an Ndhrstoffen ausgesetzt sind, besteht nicht nur ein
erhohtes Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen
und Friithgeburtlichkeit, sondern auch fiir die Entwick-
lung von Ubergewicht, Entwicklungsstérungen und
metabolischen Erkrankungen im spateren Leben. Fiir
Kinder mit einem zu geringen Geburtsgewicht (SGA) ist
dies schon langer bekannt, doch auch bei makrosomen
Kindern (LGA) kann es offenbar zu einer fetalen Pro-
grammierung mit Folgen im spdteren Leben kommen.

Dieses Risiko ldsst sich derzeit nur reduzieren, wenn
eine libermdRige Gewichtszunahme wéahrend der Schwangerschaft
vermieden und eine diabetische Stoffwechsellage bei der Mutter
exzellent kontrolliert wird, berichtet Dr. Corinna Grasemann, Essen.

Ein Nahrstoffiiberfluss wéhrend
der Fetalzeit kann bei einer ausge-
pragten miitterlichen Hyperali-
mentation entstehen - oder durch
eine diabetische Stoffwechsellage
bedingt sein. Dabei erh6hen alle
Formen eines miitterlichen Diabe-
tes (Typ-1-, Typ-2- und Gestati-
onsdiabetes) das Risiko fiir eine
kindliche Makrosomie und damit
fiir die Entwicklung von metaboli-
schen Krankheiten im Lauf des Le-
bens.

Abhdngig vom Typ des miitterli-
chen Diabetes und der Stoffwech-
seleinstellung  wdhrend  der
Schwangerschaft liegt das Risiko
des Kindes, selbst bis zum jungen
Erwachsenenalter an einem Dia-
betes mellitus zu erkranken, zwi-
schen 3 und 35% [1, 2]. Ein Teil

der Kinder aus diabetischen
Schwangerschaften weist bereits
im Alter von 2 Jahren ein erhéh-
tes Korpergewicht auf. Im Alter
von 11 Jahren finden sich bei 50 %
der ehemals makrosomen Kinder
von diabetischen Miittern Zei-
chen eines metabolischen Syn-
droms [3].

Das intrauterine Milieu einer dia-
betischen Stoffwechsellage fiihrt
also offenbar dazu, dass das meta-
bolische System des Kindes per-
manent programmiert wird.

Epigenetische
Verdanderungen modulieren
die metabolische Antwort
Eine solche Programmierung des
fetalen Organismus dient aus evo-
lutiondrer Sicht vermutlich der op-

timalen Anpassung des Individu-
ums an die voraussichtlichen Um-
weltbedingungen. Interessanter-
weise bewirkt eine intrauterine
diabetische Stoffwechsellage eine
dhnliche metabolische Pragung
wie ein intrauteriner Ndhrstoff-
mangel.

Die entsprechenden Mechanis-
men der fetalen Programmierung
umfassen epigenetische Verdn-
derungen sowohl in der Plazenta
als auch im Kind. Diese Modifika-
tionen, zum Beispiel im Sinne
von verdnderten Methylierungs-
mustern bestimmter Gene, be-
einflussen deren Expressions-
niveau, wodurch eine verdnderte
metabolische Antwort des Orga-
nismus auf Nahrung moglich
wird [4]. Verdnderte Hormon-
spiegel im heranreifenden Fetus,
beispielsweise von Insulin und
Leptin, wirken sich dariiber hi-
naus auch direkt auf die Entwick-
lung hypothalamischer Struktu-
ren im zentralen Nervensystem
(ZNS) aus.

Fetale Uberfluss-

Situation vermeiden

In einer Gesellschaft, in der kein
Mangel, sondern vielmehr ein
Uberfluss an Nihrstoffen besteht,
ist diese fetale Programmierung
eines Organismus auf Sparsamkeit
jedoch mit einem deutlichen An-

stieg des metabolischen Risikos
der Betroffenen assoziiert.

In tierexperimentellen Studien
konnten die Entwicklung einer
Adipositas und die damit assozi-
ierten metabolischen Probleme
nach einer intrauterinen Hyper-
alimentation verhindert werden,
wenn die postnatale Gewichtszu-
nahme durch ein eingeschranktes
Nahrungsangebot verlangsamt
wird. Ahnlich kénnte dies auch
beim Risiko fiir metabolische Sto-
rungen im spdteren Leben eines
makrosomen Neugeborenen sein.
Strebt man eine kontrollierte,
langsame Gewichtszunahme an,
konnte sich dieses Risiko vermin-
dern lassen.

Studien, welche die Auswirkung
der frithen, postnatalen Gewichts-
entwicklung makrosomer Kinder
auf ein spiteres Ubergewicht oder
sich entwickelnde metabolische
Storungen untersuchen, gibt es
bislang jedoch nicht. Dementspre-
chend muss der Fokus der Praven-
tion zundchst darin liegen, eine
fetale Uberflusssituation zu ver-
meiden.

Erste Untersuchungen zur Ge-
wichtsreduktion wdhrend der
Schwangerschaft zeigen aller-
dings nur fiir extrem {iberge-
wichtige Schwangere mit einem
Body-Mass-Index iiber 50kg/m?
einen positiven Effekt auf den

Verlauf der Schwangerschaft und
auf das kindliche Outcome [5].
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Neuroprotektion (2)

Wie kann die Hirnfunktion der Frithge-
borenen geschiitzt werden?
(gemeinsame Sitzung der DGK| und
der DGKCH)

11:00-13:00 Uhr, GroRer Saal
(12:00-12:20 Uhr: Uberfluss wahrend
der Fetalzeit: Folgen fiir das spdtere
Leben?)
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Bielefeld

Leineweberdefikn

Sehenswertes

Sparrenburg

Hoch tiber der Stadt auf dem Sparrenberg
liegt die Sparrenburg - Lieblingsausflugsort
der Bielefelder und das Wahrzeichen der
Stadt. Urspriinglich Mitte des 13. Jahrhun-
derts vom Grafen von Ravensberg erbaut,
diente die Burg als Verwaltungs- und Wohn-
sitz der Landesherren und sicherte die Stadt
sowie den Handelsweg im Bielfelder Pass. Die
heute noch sichtbare Festungsanlage wurde
jedoch - nach zahlreichen Umbauten, erst
Mitte des 16. Jahrhunderts errichtet.

Altes Rathaus

Die Fassade des 1904 eingeweihten Alten
Rathauses mischt Elemente der Gotik und
der Renaissance mit anderen historischen
Baustilen. Im Giebel ist das Bielefelder Stadt-
wappen zu erkennen, ein Modell der Stadt
um 1650 befindet sich im Erdgeschoss. Um
den heutigen Anspriichen gerecht zu werden
wurde der reprdsentative Verwaltungssitz
der Stadt in den 1980er-Jahren mit dem Bau
des modernen Neuen Rathauses erweitert.

Alter Markt

Im Herzen der Bielefelder Altstadt befindet
sich der Alte Markt mit eindrucksvollen his-
torischen Fassaden und prachtigen Giebeln.
Die alten Patrizierhduser sind sehr sehens-
wert, vor allem das Criiwell-Haus mit sei-
nem spatgotischen Staffelgiebel (1530). Im
Treppenhaus befinden sich 7000 Delfter Ka-
cheln aus dem 16:-18. Jahrhundert.

Altstadter Nicolai-Kirche
In unmittelbarer Nachbarschaft des Alten
Marktes liegt die dlteste Bielefelder Stadt-

Erlebenswertes

Celtic Music Festival -
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kirche, 1236 zur selbstindigen Pfarrkirche
erhoben. Im Inneren der gotischen Hallen-
kirche (1340) befindet sich der in Werkstatt
der Antwerpener Lucasgilde (1524) ent-
standene kostbare Schnitzaltar. Insgesamt
sind 250 Figuren in Szenen der biblischen
Geschichte im Schnitzwerk zu sehen. Je-
weils um 09:58, 12:58, 15:58 und 18:58 Uhr
erklingt ein aus 36 Glocken bestehendes
Glockenspiel.

Leineweberdenkmal

Vor gut 100 Jahren stand der ehemalige J61-
lenbecker Leineweber dem Bildhauer Hans
Perathoner mit Pfeife, Knotenstock und
Holster Modell fiir das Leineweberdenkmal,
das neben der Kirche im Altstddter Kirch-
park zu sehen ist. Die Bronzefigur erinnert
an die wirtschaftliche Bedeutung des Lei-
nengewerbes fiir die Entwicklung der Stadt

Picasso 1905 in Paris

The Movements

(Guest: Caminos)

22.09.2011; 21:00 Uhr

Forum Bielefeld — Boge Fabrik, Meller
Stral3e 2

Iphigenie auf Tauris -
Drama von Johann
Wolfgang von Goethe
22.09.2011; 20:00 Uhr
23.09.2011; 11:00 Uhr
24.09.2011; 19:30 Uhr
25.09.2011; 20:00 Uhr
TAM FOYER, Alter Markt 1

Benefizkonzert des Orchesters

der deutschen Kinderdrzte
23.09.2011; 19:00 Uhr
Rudolf-Oelker-Halle, LampingstraRe 16

Stromkarlen
23.09.2011; 20:00 Uhr
Neue Schmiede, Handwerkerstral3e 7

Was ihr wollt - Komodie
von William Shakespeare
23.09.2011; 20:00 Uhr
Stadttheater, Niederwall 27

Benefizlauf - Der
Kongress lauft

24.09.2011; 18:30 Uhr
Start/Ziel: Sparrenburg Bielefeld

Volker Weiniger -
»Bestatten Weiniger*
24.09.2011; 20:00 Uhr
Kleinkunstbiihne Lampenfieber,
im Stadtring 52 A

- Ausstellungsersffnung
25.09.2011; 11:00-18:00 Uhr
Kunsthalle Bielefeld, Artur-Ladebeck-
StraRRe 5

Sinfoniekonzert: die jungen
Sinfoniker spielen Dukas,
Tschaikowski, Mahler
25.09.2011; 18:00 Uhr
Rudolf-Oetker-Halle,
LampingstralBe 16

Chess - Musical von Benny
Andersson und Bjérn

Ulvaeus (Premiere)
25.09.2011; 19:30 Uhr
Stadttheater, Niederwall 27

und ist Sinnbild des ravensbergischen Ge-
werbefleif3es.

Ravensberger Spinnerei

Im 19. und frithen 20. Jahrhundert war die
Ravensberger Spinnerei eine der grofSten
Flachsspinnereien Europas: Zeitweise liefen
in der Fabrik bis zu 20000 Spindeln. Heute
ist das gesamte Geldnde rund um das in den
Jahren 1855-1857 im Fabrikschlossstil er-
richtete Gebdude - der Ravensberger Park —
ein beliebtes Kultur- und Veranstaltungs-
zentrum.

Stadttheater

Das Stadttheater wurde in einer interessan-
ten Mischung aus Barock und Jugendstil
nach einem Entwurf von Bernhard Sehring
am Niederwall erbaut und 1904 mit Schil-
lers Jungfrau von Orleans erdffnet. Heute ist
das Anfang des Jahrtausends umfangreich
restaurierte Theatergebdude mit jdhrlich
rund 500 Vorstellungen in Schauspiel, Tanz-
und Musiktheater eines der groften Theater
der Region.

Rudolf-Oetker-Halle

Dank ihrer anerkannt hervorragenden
Akustik und ihrer einzigartigen Architektur
ist die 1930 eingeweihte Rudolf-Oetker-
Halle vor allem ein viel geschatzter Veran-
staltungsort fiir hochkardtige Klassikkon-
zerte — und wird als einer der schénsten und
akustisch ausgefeiltesten Konzertsdle Euro-
pas gefeiert.

Kunsthalle Bielefeld

Erbaut zwischen 1966 und 1968 nach den
Plinen des bekannten amerikanischen Ar-
chitekten Philip Johnson vereint die Kunst-
halle als Architekturdenkmal die Funktion
eines Museums mit eigener Sammlung und

GenielRenswertes

Bonne Auberge

An der Stiftskirche 10, 33611 Bielefeld

Tel.: 0521-81668

Offnungszeiten: taglich 12:00-14:00 Uhr

und ab 18:00 Uhr, Montag Ruhetag

Einen Hauch von Italien und Sonne sowie
exquisite mediterrane Kiiche verspricht
das Bonne Auberge. Hier trifft moderne
und zeitnahe Kiiche auf ein Ambiente
westfdlischer Gemiitlichkeit.

Buschkamp - Historisches Gasthaus

im Museumshof Senne

BuschkampstraRe 75, 33659 Bielefeld

Tel.: 0521-492800, Fax: 0521-493388
Offnungszeiten: Kiiche von Di-So 12:00-22:00
Uhr, Montag Ruhetag

Westfdlische Gastlichkeit: Inmitten der
originalen historischen Einrichtung wird
Mutters Kiiche wieder zur Delikatesse.

GliickundSeeligkeit
Artur-Ladebeck-StraRe 57, 33602 Bielefeld
Tel.: 0521-5576500, Fax: 0521-55765055
Offnungszeiten: Mo-Sa ab 09:00 Uhr,

So ab 10:00 Uhr

Eine besondere Kiiche in einem einzigar-
tigen Ambiente: Eine ganze Kirche wurde
komplett zu einem gastronomischen Be-
trieb umgebaut.

Brauhaus Joh. Albrecht
HagenbruchstraBe 8, 33602 Bielefeld

Tel.: 0521-62351, Fax: 0521-62399
Offnungszeiten: tiglich ab 12:00 Uhr, sonntags
ab 11:00 Uhr

Hausgebraute Bierspezialititen und bo-
denstdndige Kiiche - hier kdnnen Sie das
Handwerk des Bierbrauens im Rahmen
einer Brauereifiihrung erleben.

Bernstein

Niederwall 2, 33602 Bielefeld

Tel.: 0521-9628750, Fax: 05821-9628760
Offnungszeiten: Mo-Do 09:00-01:00 Uhr,
Fr/Sa bis 03:00 Uhr, So 10:00-01:00 Uhr

Essen {iber den Ddchern der Stadt, 25 Me-
ter {iber dem Jahnplatz - ob zum Friih-
stiick, zum Mittagessen, einen schnellen
Snack oder zum Abendessen.

die eines Ausstellungshauses mit jdhrlich 4
grofRen Wechselausstellungen zur Kunst
der klassischen Moderne, des deutschen
Expressionismus und der Gegenwart.
Schwerpunkte der Sammlung sind der
deutsche Expressionismus, internationale
Skulpturen und, in ausgewdhlten Werk-
gruppen, internationale zeitgendssische
Kunst.

Offnungszeiten: Di/Do/Fr/So 11:00-18:00
Uhr, Mi 11:00-21:00 Uhr und Sa 10:00-
18:00 Uhr

Fotos: Bielefeld Marketing (5), Marc Detering (1), Matthias Schrumpf (1)
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