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} Schmerzsalbe

Bei Schmerzen und Schwellungen

Mit der Kraft der Natur'
gegen Schmerzen.

KLINISCH BESTATIGT: 95% SCHMERZLINDERUNG?

Bezeichnung: Kytta® Schmerzsalbe. Wirkstoff: Beinwellwurzel-Fluidextrakt. Zusammensetzung: 100 g Creme enthalten 35,0 g Beinwellwurzel, Fluidextrakt (1:2) mit Ethanol
60 Vol.-%. Sonstige Bestandteile: 2-Phenoxyethanol-[butyl, ethyl, methyl, (2-methylpropyl), propyl] (4-hydroxybenzoat), Natriumhydroxid, PPG-1-PEG-9 Lauryl Glycol Ether,
Cetylstearylalkohol, Glycerolmonostearat, Natriumdodecylsulfat, Erdnussél, gereinigtes Wasser, Lavendelél (enthélt Limonen, Linalool), Fichtennadelél (enthélt Limonen), wei-
tere Duftstoffe als Bestandteile des Parfimél Spezial PH (enthalt u. a. Benzylalkohol, Benzylbenzoat, Citral, Cumarin, Eugenol, Geraniol, Farnesol, Citronellol, Hydroxycitronellal,
Limonen und Linalool). Anwendungsgebiete: Erwachsene: Zur &uferlichen Behandlung von Schmerzen und Schwellungen bei Kniegelenksarthrose degenerativen Ursprungs;
akuten Myalgien im Bereich des Riickens; Verstauchungen, Prellungen und Zerrungen nach Sport- und Unfallverletzungen. Kinder ab 8 Jahren und |ugendliche: Zur &uferlichen
Behandlung von Verstauchungen, Prellungen und Zerrungen nach Sport- und Unfallverletzungen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber einem der Inhaltsstoffe. Nicht
auf geschadigter Haut, offenen Wunden, Schleimhauten, Augen. Kinder unter 8 Jahren. Nebenwirkungen: Haufigkeit nicht bekannt: Erkrankungen der Haut und des Unterhaut-
zellgewebes: lokale Hautreaktionen wie z. B. Kontaktdermatitis, Ekzeme, Schmerzempfindungen und Brennen auf der Haut, Juckreiz, R6tungen sowie Hautausschlége (z. B. in Form
von Blaschen); Erkrankungen des Immunsystems: lokale Uberempfindlichkeitsreaktionen am Applikationsort, systemische Uberempfindlichkeitsreaktionen in Form von Urticaria,
sowie Angioddemen, Uberempfindlichkeitsreaktionen des Magen-Darm-Traktes (z. B. Ubelkeit, Bauchschmerzen), der Augen (z. B. allergische Konjunktivitis), der Atemwege (z.
B. allergische Rhinitis, erschwerte Atmung und Spasmen) oder des Herz-Kreislaufsystems (z. B. Blutdruckabfall, Herzrasen). Allergische Reaktionen durch folgende Inhaltsstoffe:
Butyl-, Ethyl-, Methyl-, 2-Methylpropyl- und Propyl- 4-hydroxybenzoat (Parabene), Erdnussol, Parfimél Spezial PH, Benzylalkohol. Brennendes Gefiihl bei geschadigter Haut
durch Alkohol (Ethanol). Warnhinweis: Enthélt 77 mg Alkohol (Ethanol) pro 1g Creme. Enthélt Erdnussél, Butyl-, Ethyl-, Methyl-, 2-Methylpropyl- und Propyl- 4-hydroxybenzoat
(Parabene), Cetylstearylalkohol, Natriumdodecylsulfat, Duftstoff (Parfiimél) mit Benzylalkohol, Benzylbenzoat, Citral, Cumarin, Eugenol, Geraniol, Farnesol, Citronellol, Hydroxy-
citronellal, Limonen und Linalool. Pharmazeutischer Unternehmer: P&G Health Germany GmbH, Sulzbacher Strasse 40, 65824 Schwalbach am Taunus. Stand: September 2023

1 Wirksamkeitsbestimmende Inhaltsstoffe pflanzlichen Ursprungs.
2 Nach 5 Tagen bei Riickenschmerzen in Bewegung. Giannetti, B.M. et al. Br | Sport Med (2010) 44: 637- 641 MAT-DE-KYTTA-23-000071

The best time to plant a tree
was 20 years ago.

The second best time
IS now.
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Roland Simon

1. Vorsitzender und
ehrenamtlicher
Geschéftsfihrer

Liebe Leserinnen und Leser,
liebe Freunde und Gonner

des Deutschen Zentrums fur
herzkranke Kinder e. V.!

Ein spannendes und arbeits-
reiches Jahr liegt einmal
wieder hinter uns. Wir
bedanken uns sehr herzlich
bei Innen fur all Ihre Hilfe
und wiinschen lhnen von
ganzem Herzen ein

gutes Jahr 2024
und vor allen
Dingen
Gesundheit!

Wir arbeiten mit Nach-
druck noch an der Zeit, als
die Corona-Pandemie noch
intensiver war und wir uns
nicht um so viele Kinder
kGmmern konnten, wie wir
das gerne gemacht hatten.
Hierbei haben Sie uns mit
Ihren Hilfen wirklich sehr gut
unterstitzt.

In den Kontakten zu
Ihnen haben wir natdrlich
mit Stolz darauf hingewie-
sen, dass wir mit diesen
Broschiiren unser

Frank Schulz
Ehemaliger FuBball-Profi

Diese Mutter sortiert Bananen fir den Verkauf. Ist ihrem
Kind etwa langweilig?

25. Jubilaum
feiern.

Vielen Dank, dass wir schon
so lange auf lhre Hilfsbereit-
schaft vertrauen dirfen!
Unser Blick ist nattrlich
stets nach vorn gerichtet,
und wir wollen auch kinftig
das Beste aus jeder Situation
machen. Auch wenn wir
bekanntermaBen nicht an
allem etwas andern konnen,
wollen wir so gut es geht fur
Menschen da sein, die kein
privilegiertes Leben genie-
Ben, wie das vor allem in
armeren Landern der Fall ist.
Tag fur Tag bekommen
wir zu sehen, wie gut es uns
im Vergleich zu Menschen
geht, die keine gut bezahlte
Arbeit haben und wirklich
mit viel Kreativitat ihr Leben
meistern mussen. Das soll-
ten wir uns auch unbedingt
von Zeit zu Zeit vor Augen
halten, wenn sich eine
gewisse Unzufriedenheit
bei uns auftut.

Eine Frau verdient sich
ihren Lebensunterhalt
mit dem Verkauf von
Gemtise am StraBen-
rand. Der Verdienst
liegt hdufig unter dem
von der WHO festge-
legten Existenzmini-
mum von 2,15 US-
Dollar pro Tag. Ein
Einkommen, das
niedriger ist, bedeutet
absolute Armut.

Warenhandel in
urspranglicher Form.
Diese Handkarren sind
auBerst effektiv. Mit
ihnen kann man
gréBere Warenmengen
transportieren, und das
alles ausschlieBlich mit
menschlicher Kraft,
also kostenglinstig.
Viele Menschen
werden durch solche
Handkarren somit zu
Klein-Spediteuren und
kénnen sich auf diese
Art und Weise ihren
Lebensunterhalt
verdienen.



StraBenverkauf. Hier

sind die Waren deut-
lich preiswerter als im
Supermarkt.

Sie werden hier fortlau-
fend aber auch sehen, wie
sich Menschen aus armeren
Landern Tag far Tag durch
das Leben schlagen. Das
betrifft in diesen Landern —
was wir hier gleich noch mit
ein paar Bildern dokumen-
tieren — nicht nur das Essen
und Trinken, sondern eben
auch die gesundheitliche
Versorgung, die bei uns
sicherlich ungleich besser
gewahrleistet ist. Bitte leben
Sie mit uns gemeinsam die
Uberzeugung:

Kein Kind hat
es verdient, krank
zu sein oder
in unmenschlichen
Verhaltnissen leben
zZu miissen!

Unsere tagliche Arbeit war
schon immer und ist getra-
gen von stets viel Freude
und Ehrgeiz. Naturlich war
es auch nicht immer ganz
einfach, die vielen Hilfs-
projekte finanziell gestemmt
zu bekommen.

Dass dies dann aber doch
immer gelungen ist, war
und ist maBgeblich Ihnen
zu verdanken, liebe Freunde
und Gonner des Deutschen
Zentrums fur herzkranke
Kinder e. V.!

Herzlichen
Dank
hierfiir!

Wir wlrden uns sehr
freuen, wenn wir uns
mit lhnen gemeinsam far
viele zum Teil sehr kleine
herzkranke Kinder auch
im Jahr 2024 einsetzen
darften, die unsere Hilfe
bendtigen.

Lassen Sie uns diese
wunderbare Aufgabe
immer wieder gemeinsam
anpacken. Wir sollten nie
aufhoren, Gutes zu tun.

Damit meinen wir natdr-
lich Ihre finanzielle Unter-
stlitzung, aber es sind auch
oft verstandnisvolle Gespra-
che, die sich bei unseren

Kontaktaufnahmen ergeben
und die fir uns ebenso
wichtig sind. Vieles im Leben
lasst sich bekannterweise
besser bewegen, wenn

Wwir uns in einem inneren
Gleichgewicht befinden.
Wir wollen damit ausdru-
cken, dass auch Ihr gutes
Wort uns auch schon einmal
bestarkt.

Wir laden Sie herzlichst
ein, uns zu helfen. Sie
werden sehen, dass dies
auch viel Freude bereitet.

Bitte helfen Sie uns
mit lhrer unterstitzenden
Anzeigenschaltung in unse-
ren Patientenbroschuren
»Mamas & Papas« oder in
unserer Fachdokumentation
fur Arzte (Verteilung aus-
schlieBlich an Fachkreise
nach Heilmittelwerbegesetz).
Beide Broschiiren erscheinen
jeweils zweimal jahrlich.

Sollten Sie diesbezlglich
oder generell Fragen an uns
haben, so stehen wir lhnen
gerne zur Verfligung:

Besuchen Sie uns gerne auf
www.deutsches-zentrum-

Deutsches Zentrum fr
herzkranke Kinder e. V.
An der Bleiche 10,

67071 Ludwigshafen
Telefon 062 37/9 165398
Email:
simon@dz-kinderherz.de
Bereitschaftstelefon:
0176/80210058

kinderherz.de.

Bananen, wohin man
auch sieht - sie sind
preiswert und sehr
nahrhaft.


http://www.deutsches-zentrum-kinderherz.de
http://www.deutsches-zentrum-kinderherz.de

Alarmierende Situation kardiovaskularer Pravention bei

Kindern in Deutschland:

nDer Herzinfarkt beginnt im Kindes-

alter!« — Besorgniserregende

Herz-Kreislauf-Gesundheit unserer
Kinder und Jugendlichen

Richard Eyermann

Todesursachen nach Krankheitsarten 2020 in Prozent

Krankheiten des Kreislaufsystems
Bosartige Neubildungen (Krebs)
Krankheiten des Atmungssystems
Psychische und Verhaltensstérungen
Krankheiten des Verdauungssystems
Verletzungen und Vergiftungen
Covid-19

Sonstige

34,3

0
© Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022
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Abb. 1: Todesursachen in Prozent: Herz-Kreislaufkrankheiten dominieren weiterhin die Todesursachenstatistik

1. Hintergrund
Jetzt stabil, aber auf sehr
hohem Niveau, wachsen
stetig Ubergewichtige
Kinder mit erhéhtem Risiko
flr Herz-Kreislauferkran-
kungen heran. Schuld sind
falscher ungesunder Lebens-
stil und nicht greifende
PraventionsmalBnahmen.
Letalitatsstatistik in
Deutschland Nr.1: Herz-
Kreislauferkrankungen
— Spitzenplatz in OECD, vor
USA und UK.

Todesursachen nach Krankheitsarten

in absoluten Zahlen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Krebs

Krankheiten des Atmungssystems

338.000
239.600
61.300

Abb. 2: Todesursachen Absolutzahlen Deutschland: Etwa die
gesamte Einwohnerzahl einer Stadt wie Bonn stirbt jahrlich
an Herz-Kreislauferkrankungen.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer KHK

Adjustiert

INTERHEART-Study
(15.152 Patienten und 14.820 Kontrollen in 52 Landern)
oSO PSSP OUP PSPPSR
a B

Odds ratio

fir Alter,
Geschlecht,
Rauchen

Population
attributable
risk:

Frauen 94 %
Manner 90 %

Yusuf, S. et al.,
Lancet 2004;
364: 937-952

In Westeuropa ist Abdominale Adipositas
der wichtigste Risikofaktor fiir den Myokardinfarkt

Interheart-Studie: Daten fiir Westeuropa (u.a. Deutschland)

Odds Ratio Myokardinfarkt

Abdominale Hypertonie Abnorme Diabetes
Adipositas Lipide

*Yusuf, S. et al., Effect and potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction

in 52 countries (the INTERHEART study), Lancet 2004; 364: 937-952

Abdominale Adipositas erhoht das Risiko eines Myokardinfarkts

um mehr als das Vierfache!

Abb. 3: Evidenzba-
sierte kardiovaskuldre
Risikofaktoren (CVRF)
und epidemiologische
Bedeutung in der
INTERHEART-Study
2004: Odds ratio der
einzelnen CVRF fir die
Entwicklung einer
koronaren Herzkrank-
heit (KHK).

Abb. 4: Evidenzbasierte
kardiovaskuére Risiko-
faktoren (CVRF) und
epidemiologische
Bedeutung in der
INTERHEART-Study
2004: Odds ratio der
einzelnen CVRF fir die
Entwicklung einer
koronaren Herzkrank-
heit (KHK): Besondere
Geféhrlichkeit abdomi-
neller Adipositas, Odds
ratio 4,5, aber auch
von Diabetes mellitus,
OR 4,291



Evidenz, dass Atherosklerose in der Kindheit beginnt Problem Adipositas
Bogalusa-Heart-Study
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j Abb. 7: Jugendliche
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magna, BMI > 99.5
Age (years) Perzentile nach

Perzentilkurven
Jungen bzw. Madchen
nach Kromeyer-
Hauschild et al. 2001

Berenson et al. for the Bogalusa Heart Study 1998

Abb.5: Evidenz, dass der Herzinfarkt bereits im Kindesalter beginnt. Die Prdvalenz der in den Sektionen postmortal
nachgewiesenen Lésionen (Fatty streaks und, wie hier dargestellt, die fibrésen Plaques) in Aorta und Koronararterien

korrelierte signifikant mit dem antemortem Alter. Bereits frihzeitig im Kindes- und Jugendalter waren fibrése Plaques
in Aorta und Koronararterien hdufig nachweisbar.

WEIGHT WATCHING
In some studies, being overweight is associated with
increased survival time, creating a U-shaped mortality curve
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Abb. 8:
Evidenzbasierte Morta-
litdt in Relation zu den
Abb. 6: Anatomisch- Standard BMI-Katego-
Pathologisches Préparat: rien in internationalen
Eréffnete Aorta mit 01 5 ZIO 55 30 3'5 4'0 4'5 Studlien, in einzelnen
schweren ausgepragten ) | | | R Altersgruppen:
arteriosklerotischen - ' ' ' 4 bekannter j-férmiger
. Under- Normal Over- Obese
Verdnderungen, weight  weight weight Kurvenver/auﬁ.sons.t
wie i. e. bei Dyslipiddmien, Standard BMI categories er/?éhte Sterblichkeit
v. a. familidren Hyper- bei zunehmendem
cholesterindmien. Ubergewicht.
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Ergebnisse der KIGGS-Studie
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Abb. 9: . Gesamt 3-6 7-10 11-13 14-17
Ergebnisse der KiGGS- Alter (Jahre)
Studie, Basiserhebung KiGGS-Basiserhebung B KiGGS Welle 2

und Welle 2 im Ver-
gleich Ubergewichtiger — Referenz fur Ubergewicht (> 90. Perzentil, einschlieBlich Adipositas
einschlieBlich Jungen

und Madchen mit
Adipositas.

Fehlerndahrung und gesamtfamiliares Risikoverhalten

In der PEP-Studie zeigten Kinder wie Eltern gleiches Risikoverhalten, erndhrten sich ungesund.

— Ernédhrung bei 34 der Jungen und Madchen zu fettreich.

— Fettanteil bei 1/3 > 50 % ihrer Gesamtenergiezufuhr

— Fettsduremuster zumeist falsch:
Bei ¥4 der Jungen und Méadchen > 50 % des Nahrungsfettes als gesattigte FS,
Anteil mehrfach ungesattigter FS 5 % hochsignifikant zu niedrig

Abb. 10
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UNTERSTUTZE DEIN
IMMUNSYSTEM™ VON INNEN™

Zur Unterstiitzung des Darms’ und
BlON3 lMMUN der kérpereigenen Immunabwehr”

VITAMINE, MINERALSTOFFE Die Tablette ist mit einer

speziellen Beschichtung

% BAKTERIEN DER DARMFI.ORA versehen, um die

Darmbakterien vor der
Magensadure zu schitzen.

3 AKTIVE BAKTERIEN T

DER DARMFLORA & \ D) Die Vitamine A, B2

Vitamin A, B2 & Biotin Y ) N ) und Biotin tragen zur
. ! . ) NS / Aufrechterhaltung normaler

fiir die Darmschleimhaut” () Schleimhaute bei. Im Darm

e : befindet sich eine der gréften
Lactobacillus -
gasseriPA16/8 @&

AT

Schleimhadute des menschlichen
Korpers; rund 70 % der
korpereigenen Abwehrzellen
Bifidobacterium £ % befinden sich hier. Der Darm
bifidum MF 20/5 W o ] \ ist das Zentrum der Verdauung:
gL : Hier werden wichtige Nahrstoffe

Bifidobacterium A wie Vitamine und Mineralstoffe

longum SP 07/3 . aufgenommen, um dein
-l Immunsystem zu unterstatzen.

Bion3 Immun unterstitzt dein Immunsystem
mit ausgewdhlten Mikrondhrstoffen' wie
**Vitamin C, D und Zink tragen zu einer
normalen Funktion des Immunsystems bei.
Diese unterstiitzen die drei Barrieren
des korpereigenen Abwehrsystems.?

MAT-DE-BION3-23-000087



HARTMANN

www.hartmann.de

Sterillium® classic pure

Die richtige Handedesinfektion kann Leben retten. Auch nach einer OP gilt es, den
Infektionsschutz zu wahren und den OP-Erfolg mit vermeidbaren nosokomialen
Infektionen nicht zu gefahrden. Denn nosokomiale Infektionen sind Todesursache Nr.1.
Damit verantworten sie jahrlich sogar mehr Todesfalle als Verkehrsunfalle [1]. Rund
30% dieser Infektionen kdnnen mit verbesserter Handehygiene verhindert werden [2].

Schiitzen Sie sich und lhre Patienten auch iiber den Eingriff hinaus!

Unterbrechen Sie Infektionsketten durch richtige Handehygiene mit Sterillium® classic
pure. Die farb- und duftstofffreie Version des Hande-Desinfektions-Klassikers ist auf-
grund ihrer Pflegewirkung besonders geeignet fir empfindliche Haut und bietet eine
hervorragende Sofortwirkung sowie eine zuverlassige antimikrobielle Langzeitwirkung
bis zu sechs Stunden.

1 Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene e.V. Letales Risiko durch nosokomiale Infektionen. Dezember
2015: https://www.krankenhaushygiene.de/informationen/hygiene-tipp/hygienetipp2015/557,
abgerufen am 28.07.2021.

2 Gastmeier P et al. Wie viele nosokomiale Infektionen sind vermeidbar? Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 91-93.

Sterillium classic pure: Wirkstoffe: Propan-2-ol, Propan-1-ol, Mecetroniumetilsulfat. Zusammensetzung: 100 g Losung enthalten: Wirkstoffe: Propan-
2-0l 45,0 g, Propan-1-ol 30,0 g, Mecetroniumetilsulfat 0,2 g. Sonstige Bestandteile: Glycerol 85 %, Tetradecan-1-ol, Gereinigtes Wasser. Anwendungs-
gebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Handedesinfektion. Zur Hautdesinfektion vor Injektionen und Punktionen. Gegenanzeigen: Firr die Desin-
fektion von Schleimhauten nicht geeignet. Nicht in unmittelbarer Nahe der Augen oder offener Wunden anwenden. Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen
einen der Wirkstoffe oder der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine leichte Trockenheit oder Reizung der Haut auftreten. In
solchen Fallen wird empfohlen, die allgemeine Hautpflege zu intensivieren. Allergische Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Die Handedesinfektion
dient der gezielten Vermeidung einer Infektionstbertragung z. B. in der Krankenpflege. Sterillium classic pure soll nicht bei Neu- und Friihgeborenen
angewendet werden. Die Anwendung bei Sauglingen und Kleinkindern soll erst nach arztlicher Ruck-sprache erfolgen. Ein Kontakt der Lésung mit den
Augen muss vermieden werden. Wenn die Augen mit der Losung in Berihrung gekommen sind, sind sie bei gedffnetem Lidspalt mehrere Minuten mit
flieBendem Wasser zu spulen. Ein Umfiillen von einem Behéltnis in ein anderes soll vermieden werden um eine Kontamination der Losung zu vermeiden.
Wenn Umfullen unvermeidbar ist, darf es nur unter aseptischen Bedingungen (z. B. Benutzung von sterilen Behaltnissen unter Laminar Air Flow) erfolgen.
Erst nach Auftrocknung elektrische Gerdte benutzen. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen bringen. Auch nicht in der Néhe von Ziindquellen verwenden.
Flammpunkt 23 °C, entzindlich. Bei bestimmungsgemaRer Verwendung des Praparates ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach
Verschutten des Desinfektionsmittels sind folgende MaRnahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flussigkeit, Verdiinnen mit viel Wasser, Luften des
Raumes sowie das Beseitigen von Zuindquellen. Nicht rauchen. Im Brandfall mit Wasser, Loschpulver, Schaum oder CO: I6schen.

BODE Chemie GmbH, Melanchthonstrafe 27, 22525 Hamburg

2. Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

KiGGS-Studie zum
Gesundheitszustand von
Kindern und Jugend-
lichen

Wichtigste aktuelle
Ergebnisse (Friihjahr
2018) des RKI der zweiten
Folgebefragung (KIGGS
Welle 2):

® Der Anteil extrem
Ubergewichtiger Kinder
bewegt sich weiterhin auf
einem hohen Niveau,
gegenuber den Zahlen der
Basiserhebung ist hier
allerdings eine Stabilisierung
zu verzeichnen (leichter
Anstieg bei Ubergewicht
inkl. Adipositas von 15,0 %
auf 15,4 %, leichter Ruck-
gang bei Adipositas von
6,3 % auf 5,9 %).

® Der Anteil Uberge-
wichtiger Kinder und

Jugendlicher hat sich gegen-
Uber den 1980er- und
1990er-Jahren um 50 %
erhoht.

3. Korperliche Bewegungs-
zeiten - korperliche
Inaktivitat, Bewegungs-
mangel im Kindes- und
Jugendalter

KiGGS-Studie zum
Gesundheitszustand von
Kindern und Jugend-
lichen
Wichtigste aktuelle
Ergebnisse (Friihjahr
2018) des RKI der zweiten
Folgebefragung (KIGGS
Welle 2):

Korperliche Bewegungs-
zeiten:

® Auf die von der
Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) fir Heranwach-
sende empfohlenen mindes-
tens 60 Minuten aktive

Bewegungszeit taglich
kommen nur 22,4 % der
Madchen und 29,4 % der
Jungen, gegendber 25,9 %
bzw. 29,7 % im Zeitraum
der KIGGS Welle 1.

@® Bewegung nimmt ab
dem Schulalter ab. Madchen
schlechter als Jungen,
weitere Verschlechterung
mit zunehmendem Alter.

4. Fehlerndhrung im
Kindes- und Jugendalter
sowie gesamtfamiliares
Risikoverhalten

Konsum zuckerhaltiger
Getranke:

@ Erfreulich: Der Kon-
sum zuckerhaltiger
Getrénke wie Cola oder
Energy Drinks ist ricklaufig.

® Aktuelle KiGGS-
Studie des Robert
Koch-Instituts (Daten
2006/2007)

(Bei 17.000 Kindern
und Jugendlichen im Alter
von 0-17 Jahren wurden
Uber 3 Jahre hinweg
regelmaBige medizinische
Untersuchungen und
Ernahrungsprotokolle
durchgefihrt.)

® \Weniger als 3 % der
teilnehmenden Kinder
konsumieren die empfoh-
lenen 5 Portionen Obst
oder Gemdise am Tag!

Fehlerndhrung unserer Kinder

Benefit Obst und Gemiise mit 30 % RR fiir CVE (OR 0,7)

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer KHK

INTERHEART-Study

(15.152 Patienten und 14.820 Kontrollen in 52 Landern)

Odds ratio

Adjustiert

......................................................................... fiir Alter,

Geschlecht,
Rauchen

Population
attributable
risk:

Frauen 94 %

Yusuf, S. et al.,
Lancet 2004;
364: 937-952

Manner 90 %

Abb. 11: Durch ausreichenden Obst- und Gemdiseverzehr kénnten kardiovaskuldre Ereignisse/Events (CVE) evidenz-
basiert um ca. 30 % (Odds ratio 0,7) reduziert werden (relative Risikoreduktion RR = 30 %).
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EsKiMo Il -
Erndhrungsstudie als KIGGS-Modul

EsKiMo Il - Die Ernahrungsstudia
als KiGGS-Modul
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5. Tabakkonsum im
Jugendalter

@ Eine positive Entwick-
lung war beim Tabakkon-
sum bis zur CORONA-Pan-
demie zu verzeichnen: Die
Zahl der gelegentlichen oder
taglichen Raucher zwischen
11 und 17 Jahren ging auf
7,2 % gegeniber 21,4 %
zum Zeitraum der Basis-
untersuchung zurick.

@ Seit CORONA erneu-
ter Anstieg des taglichen
Tabakkonsums bei den
11-21-Jéhrigen auf 15,7 %.

6. Rauchen in der
Schwangerschaft

® Die Zahl der Mtter,
die wahrend der Schwan-
gerschaft Nikotin konsu-
miert haben, liegt zwar
immer noch bei 10,9 %, ist
aber gegentber dem
Zeitraum der KiGGS-Basis-
erhebung um fast 50 %
zurlickgegangen.

7. Hypertension - Essen-
tielle arterielle Hypertonie
im Kindes- und Jugendalter

@ Die Pravalenz betragt
@4-5 %.

@ Ursachen sind zumeist
Ubergewicht und Adiposi-
tas.

8. Diabetes mellitus
Typ-2 (Dm2)

@ Die Pravalenz von
Typ-2-Diabetes beziffert sich
auf 2,4/100.000EW.

® @5 % neu gemeldete
Diabetes-mellitus-Typ-2-Falle
bei Kindern und Jugendli-
chen = @ 180-300 Neu-
erkrankungen/Jahr (Robert
Koch-Institut, RKI).

@ Insgesamt @ 1000
11- bis 17-Jahrige betroffen.

9. BARMER-Studie
Folgeerkrankungen Uber-
gewicht/Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen

®Dm2: @ 1 von 100
Ubergewichtigen Minder-
jahrigen ab der Pubertat hat
schon Dm2.

@ Arterielle Hypertonie:
@ 1/3 aller Ubergewichtigen
Kinder und Jugendlichen hat
HTN.

@ Fettstoffwechsel-
stérungen: @ Y aller Uber-
gewichtigen Kinder und
Jugendlichen hat Dyslipid-
amie.

® Metabolisches Syn-
drom: schon bei adip&sen
Minderjahrigen.

10. Fettleber

® 7-10 von 100 Uber-
gewichtigen Kindern und
Jugendlichen.

11. Orthopadische
Schaden

® Bei Ubergewicht und
Fettleibigkeit werden
Gelenke und Knochen stark
belastet. Mit der Zeit entste-
hen dadurch zum Beispiel
Spreiz- oder SenkfliBe sowie
O- oder X-Beine. Auch
Veranderungen im Hift-
gelenk sind maglich.
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Abb. 12: Verteilung der Verzehrmengen im Vergleich zu den Empfehlungen fir Lebensmittel, die reichlich verzehrt
werden sollen, unter Ausschluss von Kindern und Jugendlichen mit einer geringen und hohen Energiezufuhr in EsKiMo |

und EsKiMo Il (KH-reiche LM = kohlenhydratreiche Lebensmittel)

12. Auswirkungen des von
den groBen Medizinischen
Fachgesellschaften,

wie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ),

der Deutschen Gesellschaft
fiir Padiatrische Kardio-
logie (DGPK),

der Deutschen Gesellschaft
far Padiatrische Infektio-
logie (DGPI),

dem Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte
Deutschlands (BvK)),

u. a. m. nicht befiirwor-
teten Corona-Lockdown

® Extreme Korper-
gewichtszunahme vieler
Kinder, Schulkinder mit +
20-30 kg,

Jugendliche mit z. T.
extremer Adipositas mit
> 150 kg.

Manche Jugendliche
haben 1 %2 Jahre meist nur
auf der Couch gelegen.

Entsprechend auch:
Kindergesundheitsbericht
Stiftung Kindergesund-
heit und DAK Kinder-

und Jugendreport je
2022:

® Gravierende Ver-
schlechterung des Gesund-
heitszustands von Kindern
u. Jugendlichen:
— mehr neudiagnostiziert:

+ 54 % Essstérungen
Madchen (15-17 Jahre),

+ 23 % Depressionen
Madchen (10-14 Jahre),

+ 24 % Angststdrungen
Madchen (15-17 Jahre),

+ 15 % Adipositas-Falle
bei Jungen (15-17 Jahre).

13. Mediensucht bei
Kindern und Jugendlichen

Was sind die Folgen von
»Mediensucht«?

— starkeres Gewaltverhalten
bei hohem Konsum
gewalttatiger Inhalte,

— schlechtere Leistungen
in der Schule,

— unrealistisches Kérperbild
und Essstérung.

Was sind die Anzeichen
fiir nMediensucht«?

— UbermaBige gedankliche
Beschaftigung mit dem
Medienverhalten,
Vernachlassigung der
(auBer-)schulischen
Verpflichtungen und
sozialen Kontakte
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— Entzugserscheinungen bei

Nichtkonsum, z. B. Wut,
Reizbarkeit, Verzweiflung,
Niedergeschlagenheit.

Wie gefahrlich ist das
Internet fiir Jugendliche?

— Eltern und andere
Erwachsene sollten
Jugendlichen Risiken der
»exzessiven Nutzung«
von Internet, Smart-
phones und Computer-
spielen aufzeigen.

Der Studie zufolge
nutzten Jugendliche bis
17 Jahren das Internet

und Computerspiele 2019

privat im Durchschnitt
22,8 Stunden pro Woche.

Wie viele Jugendliche
sind von einer Computer-
spielabhangigkeit betrof-
fen?

— (BZgA 2019) Bei 8,4 %
der 12- bis 17-jahrigen
Jugendlichen und bei
5,5 % der 18- bis 25-
jahrigen jungen Erwach-
senen ist von einer
computerspiel- oder
internetbezogenen
Stérung auszugehen.

— (BZgA 2019) In der
Altersgruppe der 12-
bis 25-Jahrigen sind
3,3 Prozent von einer
Computerspielabhédngig-
keit betroffen.

Wie gefahrlich ist das
Smartphone bei Jugend-
lichen?

— Scheint sich bei Jugend-
lichen der gesamte Tag
nur noch um das Smart-
phone, Internetangebote,
Social Media oder Video-
spiele zu drehen, kann das
far die Betroffenen selbst
sowie fur ihr Umfeld eine
deutliche Belastung
darstellen.

Entwicklung der taglichen Onlinenutzung 2011-2021

- Montag bis Freitag, Selbsteinschdtzung in Minuten -

270

240

210

180

150

120 H

90

60

30

2011
n=1.205

n=1.201

2012 2013 2014 2015
n=1200 n=1.200* n=1.200

Quelle: JIM 2011-JIM 2021, Angaben in Minuten; *Anderung der Fragestellung, Basis: alle Befragten

2016 2017 2018 2019
n=1200 n=1200 n=1200 n=1200 n=1200 n=1.200

2020 2021

Abbildung 13
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14. Wichtige Aspekte
kardiovaskularer Folge-
schaden von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter

Folgeerkrankungen der juvenilen Adipositas
nach dem WHO-Report 2002

Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Psychosozial
Geringes Selbstwertgefuhl

Depression > (1

Essverhaltensstorung

Neurologisch
Pseudotumor cerebri

Pulmonal
Asthma
Schlaf-Apnoe-Syndrom

Cardiovascular
Fettstoffwechselstorung
Bluthochdruck

Gastrointestinal Chronische Entziindung

Gallensteine
Fettleber

Niere
Glomerulosclerosis

Endokrinologisch
Typ-2-Diabetes

Pubertas praecox (Madchen)
Pubertas tarda (Jungen)
Polyzystisches Ovarsyndrom

Muskuloskeletal
Femurkopfepiphyseolsis
Plattfu

Ebbeling et al., Lancet 2002; 360:473-482

Ubergewichtige Kinder: Arterien bereits friih geschidigt

26 Millionen iibergewichtige Kinder und Jugendliche
Schatzungen zufolge 2010 in der EU

1. Ubergewicht und Adipositas sind
bereits im friihen Kindesalter
assoziiert mit:

— ausgepragten metabolischen
Alterationen,

— Endotheldysfunktion,

— pathologischer Intima-Media-Dicke
(IMT),

— eingeschrankter regenerativer
Kapazitat zirkulierender Progenitor-
zellen.

Abbildung 14

Abbildung 15
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Abbildung 16

Abb. 17:
Pathologische Endo-
thelfunktion bei
adipbsen Kindern als
friher Indikator fir
GefaBschadigung,
Atherosklerose.
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Ubergewichtige Kinder: Arterien bereits friih geschidigt

26 Millionen iibergewichtige Kinder und Jugendliche
Schatzungen zufolge 2010 in der EU

2. Diese pathologischen Verdnde-
rungen tragen zur Entwicklung
generalisierter GefaBschaden als
Friihform einer Atherosklerose
bei.

3. Das erklarte Ziel muss sein,
effiziente Strategien im Bereich
der Primar- und Sekundar-
pravention bereits in friiher
Kindheit zu etablieren, um die
Inzidenz der Adipositas zu
reduzieren.

26 Millionen iibergewichtige Kinder und
Jugendliche in der EU

Ubergewichtige Kinder — Arterien bereits frith geschadigt:
bereits mit 12 Jahren signifikant pathologische Endothelfunktion
(Reaktiver Hyperamie-Index, RHI) und IMT bei adipdsen Kindern
im Vergleich zum Kontrollkollektiv

Reaktiver
Hyperamie-Index
2,5 -
2,0 -
1,5
I
o
1,0
0,5 -
0,0 |
Normal- Adipositas
gewicht

Veranderungen
der IMT
0,00 g
0,05 — |
g TEETEIE
: 0’04 [ TR - - - - - TN
=
TETITER -1
O’O3 P
0,02 :
Normal- Adipositas
gewicht

Fettsucht und Metabolisches Syndrom bei Kindern und Adoleszenten
im Alter von 4 bis 20 Jahren in den USA

Spiegel von Insulin, Blutdruck (BP) und LDL-Cholesterol zeigten einen signifikanten Anstieg
mit zunehmendem Ubergewicht, HDL-Cholesterol einen signifikanten Abfall
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Abb. 18: Gravierende Zunahmen an Insulin- und LDL-Spiegeln und Blutdruck sowie Abnahme an HDL mit zunehmen-

dem Koérpergewicht.

Konklusion

WHO Global NCD Action

Plan 2013-2020:

— Projekt Pravention auf
nationaler und regionaler
Ebene Ziele definierende
MaBnahmen, durch
internationale Koopera-
tion verknUpft und
gestarkt.

In Deutschland KiGGS-

Studie ab 2003 fortlau-

fend:

— Kinder im Alter < 5
Jahren: 3,5 % Uberge-
wicht,

— im Alter von 5-19 Jahren:

15 % Ubergewicht und
6 % Adipositas.

Wirksame Adipositas-
interventionen gut
bekannt, wichtig v. a.:
— 1t korperlicher Aktivitat,
— ¥ Bildschirmzeiten,

— gesunde Ernahrung,

— genug Schlaf,

— ¥ Stress und vorbeugen-
der prékonzeptioneller
Start ins Leben —in
Realitat

® Der Gesundheits-
zustand unserer Kinder
verschlechtert sich weiter
gravierend.

® Vor unkontrollier-
baren Mechanismen friih
entstehender kardiovas-
kularer Risikofaktoren
(CVRF) fiir kardiovasku-
laren (CV) Tod ist zu
warnen.

@ Staatliche Aufgabe
ware es, die Empfehlun-
gen von WHO, Medizini-
schen Fachgesellschaften
und anderer Institutio-
nen, z. B. in Schulsystem
und Nahrungsmittel-
industrie, umzusetzen.
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Kardiovaskulare Risikofaktoren

Relatives Risiko
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Normalgewicht als Kind und als Erwachsener
Adipositas als Kind, Normalgewicht als Erwachsener
Normalgewicht als Kind, Adipositas als Erwachsener

Adipositas als Kind und als Erwachsener

Kardiovaskulare Risikofaktoren: Gewichtsabnahme bis zum Erwachsenenalter
nutzt dem Herzen - auch dicke Kinder haben Chancen auf niedriges Risiko

4 Kohorten von der
Kindheit bis in das junge
Erwachsenenalter beob-
achtet (23 Jahre Beobach-
tungszeit, Einschluss ab

3 Jahre).

274 (35 %)/ 774 der
Ubergewichtigen Kinder
(BMI 25-30 kg/m?)
wurden normalgewichtig.

1.312 (15 %)/5.554
Kinder mit Normal-
gewicht wurden tber-
gewichtig bzw. adip6s.

(nach Juonala et al. NEJM
2011;365: 1876-1885)

Abb. 19: Durch Kérpergewichtsnormalisierung erreichbarer Benefit auf Intervention kardiovaskularer Risikofaktoren und

metabolisches Syndrom (»todliches Quartett«) (Eyermann).
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15. Kurzer historischer
Exkurs

Sein Werk lebt weiter!

»Fiirchterlich ist das Ubergewicht,
das die Mortalitat derselben in den
Totenlisten hat.«

»Man kann mit Wahrheit behaup-
ten, dass der groBte Teil der
Menschen viel mehr isst, als er
notig hat.«

Dio Kunlt
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Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1836)

(Humanist der Tat, hervorragender Arzt im Dienst der Menschen, aus sei-
nem Hauptwerk »Die Kunst das menschliche Leben zu verldangern«, 1796
beendet, in spateren Auflagen unter dem Titel »Makrobiotik« erschienen).

Faust -
Hexenkiiche
(Kapitel 9)

Johann Wolfgang von
Goethe

Abb. 20
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Abb. 22

Auf einem niedrigen
Herd steht ein groBer
Kessel iber dem Feuer.
In dem Dampfe, der
davon in die Héhe
steigt, zeigen sich
verschiedene Gestal-
ten. Eine Meerkatze
sitzt bei dem Kessel
und schdumt ihn und
sorgt, dass er nicht
Uberlduft. Der Meer-
kater mit den Jungen
sitzt darneben und
warmt sich. Wénde
und Decke sind mit
dem seltsamsten
Hexenhausrat
geschmuckt.
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Faust. Mephistopheles.

Faust:

Mir widersteht das tolle Zauberwesen!
Versprichst du mir, ich soll genesen

In diesem Wust von Raserei?

Verlang ich Rat von einem alten Weibe?
Und schafft die Sudelkécherei

Wohl dreiBig Jahre mir vom Leibe?

Weh mir, wenn du nichts Bessers weil3t!
Schon ist die Hoffnung mir verschwunden.
Hat die Natur und hat ein edler Geist
Nicht irgendeinen Balsam ausgefunden?

Mephistopheles:

Mein Freund, nun sprichst du wieder klug!
Dich zu verjingen, gibt’s auch ein natdrlich
Mittel;

Allein es steht in einem andern Buch,

Und ist ein wunderlich Kapitel.

Faust:
Ich will es wissen.

Mephistopheles:

Gut! Ein Mittel, ohne Geld

Und Arzt und Zauberei zu haben:
Beqib dich gleich hinaus aufs Feld,
Fang an zu hacken und zu graben
Erhalte dich und deinen Sinn

In einem ganz beschrénkten Kreise,
Ernédhre dich mit ungemischter Speise,
Leb mit dem Vieh als Vieh, und acht es
nicht fir Raub,

Den Acker, den du erntest, selbst zu diingen;,

Das ist das beste Mittel, glaub,
Auf achtzig Jahr dich zu verjingen!

Faust:

Das bin ich nicht gewéhnt, ich kann mich
nicht bequemen,

Den Spaten in die Hand zu nehmen.

Das enge Leben steht mir gar nicht an.

Mephistopheles:
So muss denn doch die Hexe dran.

Interessenkonflikte: keine

Dr. med. Dipl.-Med.
Richard Eyermann
Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin
Kinderkardiologie
Sportmedizin
Sportkardiologie (DGK)
Allgemeinmedizin

(1) Dr. Eyermann Miinchen
(2) Lehrbeauftragter an der
Katholischen Stiftungshoch-
schule (KSH) Miinchen,
Fakultat fir Gesundheit und
Pflege

Buchtipp - sehr empfehlenswertes
Herzensprojekt

Dein Nachschlagewerk zum Thema Kindernotfalle!
Jetzt in Kombination Onlinekurs und ebook oder Taschenbuch

erhaltlich!

Diese Fragen stellen sich
die meisten Eltern ...
Mein Kind hat Fieber. Wie
schlimm ist das und ab
wann sollte ich Medika-
mente geben?

Bin ich Uberhaupt in der
Lage, meinem Kind, wenn es
drauf ankommt, zu helfen?
Weif3 ich, wie ich im Notfall
mein Kind reanimiere?
Welche typischen Fehler
machen Eltern?

Wie helfe ich meinem
Kind nach einem Sturz? Darf
ich es bewegen oder ver-
schlimmere ich die Situation
dadurch?

Wie verabreiche ich bei
Krankheit meines Kindes am
besten welche Medikamente
aus der Hausapotheke? Was
soll in die Hausapotheke fur
den Notfall und fur Weh-
wehchen?

Fir viele Eltern ist die
Aspiration oder das Ver-
schlucken von Kleinteilen die
groBte Angst. Mein Kind hat
sich beim Essen verschluckt.
Das kann sehr schnell
gehen. Wie soll ich dann
konkret reagieren?

All diese und viele
weitere Fragen werden
Sie nicht mehr verun-
sichern nach diesem
Studium des Buches.

Sie wissen dann GANZ
GENAU, was zu tun ist!

Die Autorin Dr. med. Katha-
rina Rieth ist Facharztin fur
Kinder- und Jugendmedizin
mit Zusatzbezeichnung
Intensiv- und Notfallmedizin.
Seit Uber zehn Jahren
ist sie im Einsatz flr unsere
kleinsten Patienten.

Durch ihren Erfahrungs-
schatz und ihr Fachwissen
ist sie als Profi taglich aktiv,
um Kinderleben zu retten,
ist PALS- und ACLS-Instruk-
torin sowie Simulationstrai-
nerin und schult Rettungs-
dienst- sowie Arztpersonal
in der Kindernotfallmedizin.

Mit ihrer eher seltenen
Kombination aus Kinder-
und Notérztin ist sie die
perfekte Expertin, um alle fit
in Sachen Kindernotfallen
zu machen.

Ausschlaggebend fur die
Wahl eines Erste-Hilfe-
Kurses sollten insbesondere
die Qualifikation und
Erfahrung des Experten sein.

Dr. Katharina Rieth hat
anschaulich mit Zeich-
nungen und Zusammenfas-
sungen prazise Anleitungen
fur das Verhalten in Notfall-
situationen mit Kind zusam-
mengetragen.

In 20 Kapiteln finden sich
die haufigsten Notfélle zum
Nachschlagen. Auch die
Pravention ist von Fall zu
Fall, wie das Vorbeugen von
Ertrinkungsunfallen, ein
Thema.

Das Buch ist zudem ein
wertvoller Ratgeber fir alle,
die mit Kindern arbeiten.

Dieses Buch kdonnen
Arztinnen und Arzte jungen
Eltern empfehlen, um ihnen
Tipps fur Erste Hilfe bei
Babys und Kleinkindern an
die Hand zu geben. Denn
bei ihnen unterscheidet sich
das Erkennen eines Notfalls
und dessen Behandlung
deutlich von den Vor-
gehensweisen bei Erwach-
senen.

Dr. med. Katharina Rieth

Fit fiir den Kindernotfall

von Fieber bis Reanimation

Erkennen, handeln, Leben retten!
medhochzwei, Heidelberg 2022
24,99 Euro

Die perfekte Ergdnzung
zum Kurs

Das Nachschlagewerk zum
Thema Kindernotfélle ist
jetzt in Kombination Online-
kurs und ebook oder
Taschenbuch erhaltlich!

Dr. Katharina Rieths
Wunsch
»Wenn dieser Kurs dazu
fahrt, dass auch nur ein
Kind durch das rasche und
richtige Handeln seiner
Eltern gerettet werden
kann, dann hat sich dieses
Herzensprojekt ftr mich
schon tausendfach
gelohnt.«

Dr. Richard Eyermann



Abb. 1. Ausgehusteter
bronchialer »Cast«
(eiweiBreiches Aus-
qusspraparat) bei
ausgepragter Bronchi-
tis plastica.

(U. Herberg et al.
2022)
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Das LymphgefaB3system nach
Fontan-Operation

Richard Eyermann

Anomalien des LymphgefaB-
systems und des Lymphflus-
ses flhren bei Patienten mit
Fontan-Palliation zu teil-
weise schweren bis lebens-
bedrohlichen Erkrankungen
wie Bronchitis plastica oder
EiweiBverlustenteropathie.
Doch es gibt vielverspre-
chende neue Diagnostik-
und Therapieoptionen.

Bei Patientinnen und
Patienten mit Fontan-Pallia-
tion kénnen Anomalien des
LymphgefaBsystems und
des Lymphflusses auftreten.
Dazu gehéren Bronchitis
plastica (BP) und Eiweif-
verlustenteropathie, die
manchmal mit einem
schweren oder gar lebens-
bedrohlichen Verlauf
einhergehen. Neue Verfah-
ren wie die MRT-Lymph-
angiografie und Interventio-
nen am LymphgefaBsystem
ermdglichen heute die
Diagnostik und erweiterte
Therapie bei konservativ
nicht beherrschbaren
Krankheitsverlaufen.

Funktionsstorungen
im LymphgefaBsystem
Das LymphgefaBsystem hat
eine entscheidende Bedeu-
tung fur die Flussigkeits-
homoostase und Immun-
regulation. Uber Lymphge-
faBe erfolgt der Rucktrans-
port von GewebsflUssigkeit
zuriick in das venodse
System. Endstrecke des
Lymphabflusses der unteren
Korperhalfte ist der Ductus
thoracicus, der in den linken
Venenwinkel mindet.
Niedrige vendse Drucke und
eine normale Anlage des
LymphgefaBsystems sind
Voraussetzung fur einen
unbehinderten Transport.
Diese Bedingungen sind bei
Patienten mit univentriku-
laren Herzen nach Fontan-
Palliation mitunter gestort.
Patienten mit einem
univentrikularen Herzen
erreichen heute durch die
Etablierung der Fontan-
Zirkulation in Uber 75 % das
Erwachsenenalter. Die
Fontan-Zirkulation basiert

auf einer passiven Lungen-
perfusion ohne vorgeschal-
teten Ventrikel; obere und
untere Hohlvene werden
direkt mit den Lungenarte-
rien anastomosiert. Daher
sind die vendsen Drlcke im
gesamten Venensystem
erhoht. Folgen sind ein
vermehrter Anfall lympha-
tischer Flussigkeit — zum
Beispiel in Leber und Darm
— sowie ein erschwerter
Lymphabstrom.

Zusatzliche lymphatische
anatomische Varianten
ermoglichen die unphysio-
logische Drainage von
Lymphe in Pleura, Perito-
neum, Bronchialbaum und
Abdomen mit der Entwick-
lung eines Chylothorax, von
Chylaszites, einer BP (Abb. 1)
und einer EiweiBverlust-
enteropathie. Diese patho-
physiologischen Zusammen-
hange konnten erst in den
letzten Jahren durch neue
Bildgebungsmethoden
aufgeklart werden. Trotz
umfassender medikamen-

tdser, herzkatheterinterven-
tioneller und operativer
Therapieansatze bleiben
Morbiditdt und Mortalitat
hoch.

Bildgebung mit und

ohne Kontrastmittel

In spezialisierten Zentren
wurden daher neue, auf das
LymphgefaBsystem gerich-
tete Diagnostik- und Thera-
piealgorithmen entwickelt.
So kann bereits ohne Gabe
eines Kontrastmittels mit der
nativen MR-Lymphangio-
grafie die Anatomie groBe-
rer LymphgefaBe dargestellt
werden. Hierdurch lassen
sich bei Fontan-Patientinnen
und -Patienten erweiterte
LymphgefaBkonvolute
beispielsweise im Mediasti-
num peribronchial und
zervikal nachweisen.

Die Auspragung dieser
Veranderungen korreliert
klar mit dem Schweregrad
eines Chylothorax oder einer
BP und erlaubt so bereits vor
der Fontan-Operation
prognostische Abschatzun-
gen.

MR-Lymphangiografie
Zur weiteren Therapiepla-
nung hat sich daneben die
kontrastmittelverstarkte
MR-Lymphangiografie
etabliert. Dabei wird Kon-
trastmittel direkt in das
LymphgefaBsystem appli-
ziert, um dynamisch die
individuellen Lymphfluss-
verhaltnisse darzustellen.
Bei Betroffenen mit BP oder
Chylothorax zeigt sich ein
unterschiedlich ausgeprag-
ter, pathologischer chylolym-
phatischer Reflux in media-
stinale und peribronchiale
LymphgefaBkonvolute
(Abb. 2) mit einem diffusen
Austritt von Lymphe in das
Bronchiallumen (bei BP) oder
in den Pleuraspalt (bei
Chylothorax).

Bei einer EiweiBverlust-
enteropathie wird durch die
hepatische Lymphangiogra-

fie ein Reflux von Leberlym-
phe Uber hepatoduodenale
LymphgefaBe nachgewie-
sen. Der Verlust von eiweil3-
reicher Leberlymphe in das

* 1.
l. g
i ;
[
Rty

duodenale Lumen kann
wahrend der Lymphangio-
grafie auch mittels Farb-
stoffinjektion bestatigt
werden (Abb. 3).

Abb. 2: Maximum-
Intensitats-Projektion
eines kontrastverstark-
ten MR-Lymphangio-
gramms bei ausge-
pragter Bronchitis
plastica. Darstellung
eines massiven chylo-
lymphatischen Refluxes
in LymphgefaBBe des
Mediastinums, der
Lunge und des Halses.
(U. Herberg et al.
2022).

Abb. 3: Duodenosko-
pie mit enteralem
Austritt des transhepa-
tisch in die Leber-
lymphgefaBe injizierten
Farbstoffs, der blau-
grin aus einem Porus
(rot umrundet) in der
Darmschleimhaut
flieBt.

(U. Herberg et al.
2022)
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Abb. 4: Postinterven-
tionelles Réntgenbild
nach selektiver Okklu-
sion refluxiver media-
stinaler LymphgefaBe
bei Bronchitis plastica,
mit Darstellung des
kontrastmittelreichen
Okklusionsmaterials.
(U. Herberg et al.
2022).
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Interventionelles Unter-
binden des pathologischen
Lymphflusses
Die LymphgefaBbildgebung
ermoglicht dabei nicht nur
Einblicke in die Pathophysio-
logie, sondern hat auch zur
Entwicklung neuer interven-
tioneller Therapieansatze bei
konservativ nicht beherrsch-
baren Krankheitsbildern
geflhrt. Ziel der Interven-
tion ist die Modifikation des
Lymphflusses, das heiBt, die
Unterbindung des patho-
logischen Lymphrefluxes zu
Bronchus, Pleura, Perito-
neum oder Darm.

Dies gelingt durch
interventionelle Techniken

am LymphgefaBsystem
selbst — wie die Obliteration
von abnormen thorakalen
LymphgefaBen im Bereich
des Ductus thoracicus

(Abb. 4), die selektive
transhepatische/transduode-
nale Embolisation hepato-
duodenaler LymphgeféaBe
bei EiweiBverlustenteropa-
thie oder auch die Rekon-
struktion des Lymphab-
stroms. Diese Verfahren
werden in streng selektier-
ten Fallen interdisziplinar an
weltweit wenigen speziali-
sierten Zentren durchge-
fahrt und zeigen kurz- und
mittelfristig gute individuelle
klinische Ergebnisse.

=» Anomalien des
LymphgeféaBsystems
fiihren bei Fontan-
Zirkulation zu
Chylothorax, Chylas-
Zites, Bronchitis
plastica oder EiweilB3-
verlustenteropathie.

=» Neue Bildgebungs-
techniken erlauben
die Darstellung sehr
individueller anato-
mischer Pathologien
des Lymphsystems.

=» LymphgefaBinter-
ventionen bieten
vielversprechende
Behandlungsoptio-
nen dieser schwer
behandelbaren
Krankheitsbilder.
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Kardiologische Nachsorge
von krebskranken Kindern und
Jugendlichen

Richard Eyermann

Positionspapier

Bisher gibt es kaum Empfeh-
lungen, wie Kinder und
Jugendliche mit Krebs-
erkrankungen kardiologisch
versorgt werden sollten.

Deshalb hat die AG
padiatrische Kardio-Onko-
logie der DGPK mit Unter-
stltzung der GPOH, DGK
und DGKIiPha ein Positions-
papier entworfen.

Hier werden wichtige
Inhalte des Papiers zusam-
mengefasst.

Durch die enorme Weiter-
entwicklung moderner
Krebstherapien Uberleben
immer mehr Kinder und
Jugendliche ihre Krebs-
erkrankung. Als Folge dieser
Behandlungserfolge sind
auch immer mehr »Krebs-
Uberlebende« gefdhrdet,
kardiovaskulare Langzeit-
komplikationen zu erleben,
die zur Morbiditat und auch
Mortalitat bei diesen Patien-
ten beitragen kénnen.

Fur die optimale Patien-
tenbehandlung ist deshalb
eine zunehmende padia-
trisch-kardioonkologische
Kooperation und Spezialisie-
rung mit Detailwissen aus
beiden beteiligten Diszipli-
nen bezuglich des Thera-
peutika-spezifischen Neben-
wirkungsprofils sowie der
Diagnostik und Behandlung
von kardialen Nebenwirkun-
gen notwendig.

Viele der bekannten
Chemotherapeutika wie
auch der neuen, vor allem
zielgerichteten, molekularen
onkologischen Wirkstoffe
kdnnen akute oder verzo-
gert auftretende kardiovas-
kulare Nebenwirkungen
verursachen.

Da die verzogert auftre-
tenden kardiovaskularen
Nebenwirkungen erst
Jahrzehnte nach der prima-
ren Krebserkrankung
auftreten kénnen, ist eine
addquate Transition der

padiatrischen onkologischen
Patientinnen und Patienten
in eine kardiologische
Uberwachung bis ins hohe
Erwachsenenalter erforder-
lich.

Bedarf an einem
Positionspapier

Das Gebiet Kardio-Onkolo-
gie ist in den letzten Jahren
sehr populdr geworden und
gewachsen. Dies zeigt sich
an Aktivitaten wie die
Griindung von Arbeitsge-
meinschaften in den kardio-
logischen Fachgesellschaf-
ten (u. a. DGK, DGPK, ESC)
und Publikationen von
Positionspapieren und
Leitlinien [1-4]. Padiatrische
Aspekte werden hierbei
allerdings kaum bertcksich-
tigt. In den 2022 ESC-Leit-
linien [3] gibt es zum
padiatrischen Bereich in den
151 Textseiten direkt nur
eine Seite zum Thema
Transition (8.1.1. Adult

Abb. 1: Kinder mit
Krebs sollten kardio-
logisch untersucht
werden.
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Einteilung krebskranker Kinder nach zwei Risikogruppen

Initiale Untersuchung

® Echo
® EKG

® Labor mit kardialen

Biomarkern

\

Gruppe 1

Anthrazyklin-Dosis-Aquivalent

< 250 mg/m?
® ALL
® Neuroblastom

® Nephroblastom
@® Retinoblastom

® ZNS-Tumore

\

Einteilung nach Risiko

Linksventrikuldre Ejektionsfraktion

= orm > 0, > ()
(LV-EF) N EF > 54 %, SF > 27 %

® Klinische Untersuchung
® Anamnese
(Risikofaktoren)

® Biplan-Simpson oder
® M-Mode (SAX) oder

® 3D-EF (empfohlen)

GLS)

Strain Deformation Imaging
(globaler longitudinaler LV-strain,

® manuelles bull's eye oder

® 3D-strain (plus optional

* ® automatisierter GLS oder

Dyssynchronizitatsindices)

Gruppe 2 Norm GLS >

Anthrazyklin-Dosis-Aquivalent
= 250 mg/m?

® E MK lat LV
@® High risk ALL ® E MK septal
® Osteosarkom ® E/E

@® Evtl. Hodgkin/NH-Lymphom

Abb. 2: Einteilung
krebskranker Kinder
nach zwei Risikogrup-
pen.

mod. nach Rassaf T et
al. Clin Res Cardiol.
2020 und U. Neudorf
(2023).
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@® Thorakale Bestrahlung

= 35 Gy

® Stammzelltransplantation

@ Therapie mit »neueren«
Medikamenten

@ Risikofaktoren

@ Kardiale Verschlechterung
(EF < 54 %, LV-strain < 16 %)

survivors of childhood und
adolescent cancer). Damit
besteht die logische Konse-
guenz, diese Llcke zu
schlieBen. Diese Vorhaben
haben DGPK, DGK, GPOH
und DGKIiPha mit einem
gemeinsamen Positions-
papier zur kardiovaskuldren
Toxizitat der Therapie
onkologischer Erkrankungen
des Kindes- und Jugend-
alters umgesetzt.

Denn Kinder gehoren
grundsatzlich zu den
Risikopatienten in Hinsicht
auf Langzeitschaden nach
einer onkologischen Thera-

> @® Ewing Sarkom
® Evtl. Hodkin/NH-Lymphom
® ZNS-Tumore
® Evtl. Hodgkin/NH-Lymphom

® Anthrazyklin-Dosis-Aquivalent
> 100 mg/m? und thorakale
Bestrahlung = 15 Gy

@ Thorakale Bstrahlung = 35 Gy

® Nach Stammzelltransplantation Gruppe

18 %

Tissue Doppler

aktuelle Therapie

Echokardiographische Untersuchung

MAPSE/TAPSE
Dimensionen

® M-Mode: LVEDD, IVSd oder

® 3D-Echo: LVEDD, IVSd,
Volumen LV (bei Auffalligkeiten
als z-score berechnen)

Doppler

® MK-Einstrom: E/A-Ratio

® Klappen-Regurgitation oder
-Stenose

® Gradient Uber Trikuspidalklappe

® Flussprofil Pulmonalklappe (PAH?)

Nebenwirkungen unter
onkologischer Therapie

® Zentralvendser Katheter
(z. B. Hickmankatheter):
Thrombus?

® Perikarderguss? Pleuraerguss?

Inhalte der Nachuntersuchungen und Kontrollintervalle

Nachsorge

(Cyclophosphamid)

® Nach Therapie mit »neueren«
Medikamenten

@ Risikofaktoren (Trisomie 21,
art. Hypertonie, Nieren-
funktionseinschrankung usw.)

Gruppe 1

Echo, EKG, NT-proBNP:
vor jedem Chemoblock

Echo, EKG, NT-proBNP:
nach 3 Monaten,
nach 6 Monaten

danach jahrlich

langere Intervalle moglich
bei Erkrankungen ohne
Anthrazyklingabe

beschrieben, dass 30 Jahre
nach Erkrankung 12,5 % der
Betroffenen eine schwerwie-
gende kardiale Problematik
(Herzinsuffizienz) entwickeln
[5]. Dies bedeutet, dass
jahrlich ca. 130 Menschen
flr eine spatere terminale
Herzinsuffizienz program-

pie. Die Krankheit und
Therapie treffen einen sich
noch entwickelnden,
wachsenden Organismus,
und dies zu Beginn der
Lebenszeit. Auswirkungen
kdnnen damit auch zeitlich
deutlich versetzt auftreten.
Die Hauptrisiken fur kardiale

Gruppe 2

vor jedem Chemoblock

nach 3 Monaten,
nach 6 Monaten

bei langeren Abstanden
zwischen den Bloécken sollte
auch eine Kontrolle 1 Woche
nach Beendigung des Blocks
erfolgen

bei Auffalligkeiten weiterhin
3- bis 6-monatlich, ansonsten
jahrlich

Folgeschdden werden durch  miert werden.
Anthrazykline und Bestrah-
lung induziert. Es wird in
Deutschland von 2.200
Neuerkrankungen pro Jahr
ausgegangen. Mehr als

60 % der Kinder erhalten
Anthrazykline in den Thera-
pieprotokollen. Es ist

Kerninhalte des
Positionspapiers
Wesentliche Kernpunkte des
neuen Positionspapiers sind
die Inhalte und Qualitat der
Screeninguntersuchungen
bei Kindern und die Nach-

Abb. 3: nach Rassf T
et al. Clin Res Cardiol.
2020 und U. Neudorf
2023.

Tabelle: Cardio news
(mod. nach Rassaf T et
al. Clin Res Cardiol.
2020 und U. Neudorf
2023)
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sorge Uber das Kindes- und
Jugendalter (> 18. Lebens-
jahr) hinaus. Die Rolle der
Echokardiografie, der
MRT-Untersuchung, von
Biomarkern, EKG und
Belastungsuntersuchungen
wird aufgezeigt sowie die
Art und zeitliche Abfolge
risikoadjustierter Kontroll-
untersuchungen.
Wesentlich ist die frihe
Erfassung von myokardialen
Schadigungen, die bei
Krebserkrankungen im
Kindesalter nicht selten erst
Jahre spater nach Abschluss
der Therapie und sogar
nach Beendigung der
protokollgemaBen Nach-
sorge auftreten kédnnen. Die
linksventrikuldre Funktion
(gemessen als Ejektionsfrak-
tion [EF]) stand in der
Vergangenheit hierfir im
Vordergrund, in der Regel
bestimmt durch die Echo-
kardiografie als gut verflg-
bare und risikolose
Methode. Echokardiogra-
fische Kontrollen sind in den
onkologischen Protokollen
vorgesehen. Aber differen-
zierte (Uber die EF hinaus-
gehende) Untersuchungs-
parameter sind bisher nicht
festgelegt. Auch ist es
immer noch verbreitet, dass
die EF aus dem eindimensio-
nalen M-Mode errechnet
wird. Techniken, die »more
advanced« und zuverlassi-
ger erscheinen, haben hier
noch keine Berlcksichti-
gung erlangt. Dies ist die
3D-EF und Strain-Analyse,
vor allem der Global longi-
tudinal Strain (GLS). Fur die
Echokardiografie werden
aus diesem Grund Empfeh-

lungen im Positionspapier
abgegeben (s. Abb. 3).

Die Nachsorge ist in
Kenntnis der jeweils vorhan-
denen Risiken durchzufih-
ren. In dem Positionspapier
wird eine Einteilung in zwei
Risikogruppen in Abhdngig-
keit der Therapie durch
Anthrazykline und Bestrah-
lung vorgeschlagen (Abb.
4).

Die kardialen Nachunter-
suchungen sollen standardi-
siert und dokumentiert
erfolgen (siehe Kasten).
Einige existierende Empfeh-
lungen schlagen langere
Intervalle vor oder geben als
Option vor, bei niedrigem
Risiko die Kontrollen zu
beenden.

Unsere Position ist
jedoch, eine lebenslange
Kontrolle anzustreben. Die
entstandene Belastung kann
erst Jahrzehnte nach Krebs-
erkrankung kardial wirksam
werden, und nur eine
regelmaBige Uberwachung
erlaubt eine rechtzeitige
praventive Therapie. Daher
ist eine adaquate Transition
von Kindern und Jugend-
lichen mit Krebserkrankun-
gen in eine kardiologische
Uberwachung bis ins hohe
Erwachsenenalter unbedingt
anzustreben.

Fazit

=» Die Zukunft muss eine
Verbesserung im Umgang
mit potenziellen kardiovas-
kularen Risiken erreichen,
wozu auch eine strukturierte
Transition gehdren muss.

=» Der Katalog der
Herausforderungen ist lang:
Synchronisierung der

Aktivitaten, Einbeziehung
der einzelnen Fachgesell-
schaften, Arbeitsgruppen
und Kommissionen, Nach-
sorgestandards flachen-
deckend, risikoadjustiert
erstellen, wissenschaftliche,
prospektive Fragestellungen
formulieren, vorhandene
Register nutzen oder neue
Register schaffen, Implika-
tion der differenzierten
kardialen Diagnostik in die
onkologischen Studienpro-
tokolle, lebenslange Nach-
sorge in Kenntnis der durch
Krankheit und Therapie
erworbenen Risiken.
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Pulmonale Hypertonie bei EMAH
(ACHD-Patienten) — was die
Leitlinien empfehlen. Eine Ubersicht

Richard Eyermann

Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern
Wenn Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern
(EMAH) eine pulmonale
Hypertonie entwickeln,
verschlechtert das ihre
Prognose.

Die neuen ESC/ERS-Richt-
linien 2022 empfehlen
deshalb eine zielgerichtete
Behandlung.

Eine Ubersicht.

Die Pulmonale Hypertonie
(PH) bei Erwachsenen mit
angeborenen Herzfehlern
(EMAH) hat einen unglnsti-
gen Einfluss auf den »typi-
schen« Krankheitsverlauf,
den klinischen Zustand und
die Prognose der Patientin-
nen und Patienten [1]. In der
klinischen PH-Klassifikation
ist die pulmonalarterielle
Hypertonie (PAH) bei EMAH
in der Gruppe 1 (Subgruppe
1.4.4) angesiedelt und
reprasentiert ein wichtiges,

heterogenes Patientenkol-
lektiv [2]. Die neuen ESC/
ERS-Richtlinien 2022 [2]
klassifizieren die PAH bei
EMAH wie im Kasten
angegeben.

Klinische Klassifikation
der PAH bei EMAH
Eine vorwiegend post-kapil-
ldre PH bei EMAH (z. B.
durch linksventrikulére
Dysfunktion oder ein
Mitralklappen-Vitium)
spricht eher auf eine Vor-
hofdevice- als auf eine
Pharmakotherapie an, wird
im Folgenden aber nicht im
Detail adressiert.
Pradiktoren eines
schlechten Outcomes einer
PH bei EMAH sind WHO
Funktionelle Klasse (FC)
[I-IV, Belastungsintoleranz
im 6-Minuten-Gehtest,
Hospitalisierung bei Rechts-
herzinsuffizienz in der
Anamnese, NT-proBNP-
Konzentration im Serum

> 500 ng/l, hohe Kreatinin-
und niedrige Albuminspie-
gel sowie echokardiogra-
fische Zeichen einer rechts-
ventrikuldren Dysfunktion.

Therapie der PAH bei
EMAH mit kardiovaskula-
rem Links-Rechts-Shunt
Die europaischen Gesell-
schaften ESC und ERS
empfehlen, EMAH-Patienten
mit PAH in interdisziplinaren
spezialisierten PH-Zentren
zu behandeln. Der Shunt-
verschluss (chirurgisch/
interventionell) sollte nur bei
Patienten mit Links-Rechts-
Shunt ohne deutlich erhoh-
ten pulmonalvaskularen
Widerstand (PVR) erfolgen.
Kriterien fur einen Shunt-
verschluss, basierend auf
der Qp/Qs-Ratio und dem
PVR, wurden 2020 in den
ESC-Leitlinien zu EMAH
veroffentlicht [5] (s. Tab.).
Auch das European Pediatric
Pulmonary Vascular Disease

Abb.1: Wenn in den
Lungenarterien zu viel
Druck herrscht, ist das
bei EMAH-Patienten ein
unglinstiges Zeichen.
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Klinische Klassifikation nach Tabelle 21

in Humbert et al. 2022;43:3618-3731. doi: 10.1093/eurheartj/ehac237

(1) Eisenmenger-Syndrom - Diese
Gruppe beinhaltet alle groBen intra- und
extrakardialen Defekte, Uber die zu Beginn
ein systemisch-pulmonaler Shunt (Links-
Rechts-Shunt) besteht, und die im weiteren
Verlauf zu einem progressiven Anstieg des
pulmonalvaskuldren Widerstandes (PVR)
und zur Shunt-Umkehr (Rechts-Links-
Shunt) fihren. Zentrale Zyanose, Polyglo-
bulie (Erythrozytose) und Gewebe-/Organ-
schadden durch chronische Hypoxie gehen
mit dem Eisenmenger-Syndrom einher. Der
Defektverschluss ist bei einer Shunt-
Umkehr kontraindiziert.

(2) PAH assoziiert mit Links-Rechts-
Shunt (korrigierbar/nicht korrigierbar)
— Beinhaltet mittelgroBBe bis grofBe Shunt-
Defekte. Der pulmonalvaskuldre GefaBwi-
derstand (PVR) ist dabei méaBig bis moderat

erhéht und Ubersteigt nicht den syste-
misch-vaskuldren Widerstand, sodass eine
Zyanose in Ruhe nicht présent ist.

(3) PAH mit kleinen Shunt-Defekten
— Deutlich erhohter pulmonalvaskuldrer
GefaBwiderstand (PVR) mit kleinen Shunt-
Defekten (VSD < 1 cm; ASD < 2 cm), wobei
die Shunt-Defekte nicht urséchlich fir die
Entwicklung eines erhéhten PVR sind. Das
klinische Bild &dhnelt der idiopathischen
PAH (IPAH). Ein \Verschluss des Shunt-
Defektes ist hier kontraindiziert.

(4) PAH nach Verschluss eines Shunt-
Defektes — Der angeborene Herzfehler
ist chirurgisch/interventionell korrigiert,
jedoch persistiert die PAH nach Korrektur
oder die PAH kehrt Monate bis Jahre nach
der Korrektur ohne relevante, residuelle
Lasionen zurick.

Network (EPPVDN) gab zur
Behandlung der PAH bei
Kindern und jungen Erwach-
senen mit AHF detaillierte
Empfehlungen heraus [6].

Die Entscheidung zum
Shuntverschluss sollte
demnach nicht nur auf
hdmodynamischen Werten
basieren, sondern mithilfe
eines multiparametrischen
Ansatzes verfolgt werden.
Beispielsweise ist ein Shunt-
verschluss im Fall der Sauer-
stoffentsattigung wahrend
einer Belastungsuntersu-
chung oder bei einer sekun-
daren Erythrozytose mit
Verdacht auf eine dynami-
sche Shuntumkehr nicht
indiziert.

Indikation fiir orale
Antikoagulation

Eine orale Antikoagulation
mit Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) wird bei Patienten mit
pulmonal-arteriellen Aneu-
rysmen, jenen mit Vorhof-
flimmern und bei Patienten
mit thromboembolischen

Ereignissen in der Vorge-
schichte, die ein niedriges
Blutungsrisiko haben,
empfohlen. Das nationale
deutsche EMAH-Register
(106 EMAH mit Eisenmen-
ger-Syndrom und NOAK-
Therapie) zeigte, dass eine
Therapie mit neuen oralen
Antikoagulanzien (NOAKSs)
mit einem héheren Lang-
zeit-Blutungsrisiko, mehr
kardiovaskuldren Ereignissen
und einer héheren Mortali-
tat einhergeht im Vergleich
zu einer VKA-Behandlung.
NOAKs sollte demnach nur
in erfahrenen EMAH-Zen-
tren mit sorgfaltiger Nutzen-
Risiko-Abwagung eingesetzt
werden.

Weitere Empfehlungen

zu PAH-spezifischen
Pharmakotherapie

Im Vergleich zu anderen
Subgruppen der Gruppe 1
PAH gibt es in der Gruppe
1.4.4 PAH-CHD (= EMAH
mit PAH) wenige Daten und
Studien zur PAH-gezielten
Pharmakotherapie.

@ Allgemeine Empfeh-
lungen der ESC/ERS zur
Risikostratifizierung und
Therapie der PAH bei EMAH
sind in den Tabellen zusam-
mengefasst. Die Pharmako-
therapie der PAH bei EMAH,
mit oder ohne Shunt, ist
individuell auf Grundlage
der Hdmodynamik und
Komorbiditaten festzulegen
[5-7].

@ Der Effekt der medika-
mentdsen PAH-Therapie bei
segmentaler PH ist umstrit-
ten und wird debattiert [5].

@ Studien zur medika-
mentdsen »PAH«-Therapie
bei Fontan-Patienten haben
zu kontraren Ergebnissen
geflhrt, sodass weitere
Studien fUr einen einheit-
lichen Konsens notwendig
sind [7].

@® Die kombinierte
Herz-Lungen-Transplanta-
tion oder auch die isolierte
Lungentransplantation ist
eine Ultima-Ratio-Option bei
selektierten Patientinnen
und Patienten, die auf eine
anderweitige medizinische

Leitlinienempfehlungen fiir EMAH-Patienten mit PAH;

EMAMH: Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern; PAH: pulmonalarterielle Hypertonie

Shuntverschluss bei EMAH-Patienten mit
Qp/Qs-Ratio > 1,5

Evidenz-
Empfehlung grad

Bei Patienten mit einem ASD; VSD oder
PDA und einem PVR < 3 WU ist der
Shunt-Verschluss empfohlen

Bei Patienten mit einem ASD, VSD oder
PDA und einem PVR3-5 WU ist der
Shunt-Verschluss zu erwagen

Bei Patienten mit einem ASD und einem
PVR > 5 WU, der unter PAH-Therapie

< 5 WU féllt, ist der Shunt-Verschluss
ZuU erwdgen

Bei Patienten mit einem VSD oder PDA
und einem PVR > 5 WU ist der Shunt-
Verschluss nach ausfthrlicher Evaluation
in spezialisierten PH-Zentren zu erwadgen

Bei Patienten mit einem ASD und einem
PVR > 5 WU trotz PAH-Therapie ist der
Shunt-Verschluss nicht empfohlen

ASD, Atriumseptumdefekt; VSD, Ventrikelseptumdefekt; PDA,
persistierender Ductus arteriosus; PVR, pulmonalvaskularer Wider-
stand

Risikostratifizierung fiir PAH bei EMAH

Evidenz-
Empfehlung grad

Risikostratifizierung ist bei Patienten
mit persistierender PAH nach Shunt-
Verschluss empfohlen

Risikostratifizierung ist bei Patienten mit
einem Eisenmenger-Syndrom empfohlen

Tabelle 1

Therapie fiir PAH bei EMAH

Evidenz-
Empfehlung grad

Bosentan ist bei symptomatischen
Patienten mit Eisenmenger-Syndrom
empfohlen

Bei Patienten mit Eisenmenger-Syndrom
sollte die Sauerstofftherapie erwogen
werden, um die Sauerstoffsattigung
und Belastbarkeit zu verbessern

Eisensubstitution sollte bei Patienten
mit Eisenmangel, auch ohne manifeste
Andmie, erwogen werden

Die Therapie mit Endothelin-Rezeptor-
Antagonisten, Phosphodiesterase-5-
Inhibitoren, Riociguat und Prostazyklin-
Analoga sollte bei EMAH-Patienten mit
Eisenmenger-Syndrom erwogen werden

Patienten mit PAH nach Korrektur des
AHF und niedrigem bis intermediarem
Risiko sollten initial mit einer oralen
Kombinationstherapie behandelt
werden. Bei Patienten mit hohem Risiko
sollte eine i.v./s.c. Therapie mit Prosta-
zyklin-Analoga erwogen werden

In der Abwesenheit einer Blutungs-
neigung sollte die orale Antikoagu-
lation bei Patienten mit Eisenmenger-
Syndrom und Pulmonalarterien-
thrombose erwogen werden

Schwangerschaft ist bei Frauen mit
Eisenmenger-Syndrom nicht empfohlen

StandardmaBige Aderlasse sind bei
Patienten mit Eisenmenger-Syndrom
zur Senkung des Hamatokrits nicht
empfohlen

AHF, angeborener Herzfehler; i.v., intravends; s.c., subcutan.
Tabellen: Cardio News. Quelle: Nach Humbert et al. Eur Heart J.
2022 (2)
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Behandlung nicht ausrei-
chend angesprochen haben.

Fazit

@ PAH ist eine relevante
Komorbiditat bei EMAH.

@ Eine zielgerichtete
PAH-Therapie verbessert die
Prognose.

@ Eine Antikoagulation
ist bei Komorbiditaten mit
erhdhten Thromboembolie-
risiko indiziert.

Literatur:

H. Hasan, M. Westhoff-
Bleck, G. Hansmann
Cardio News 03.03.2023
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Aktionsschwerpunkt der Deutschen Herzstiftung

Motto »HERZKRANK? Schiitze dich
vor dem HERZSTILLSTAND! «

Kampf dem plétzlichen Herztod — Reanimation

Richard Eyermann

Ein Aktionsschwerpunkt der
Deutschen Herzstiftung war
im vergangenen Jahr der
pldtzliche Herztod, der in
Deutschland 100.000
Menschen jahrlich ereilt. Nur
zwei Drittel werden reani-
miert, die Reanimations-
guote bei Laien liegt mit

46 % europaweit im unteren
Drittel.

Die nationale Herzallianz
(DGK 2023) formuliert
folgende MaBnahmen:

@ Obligater jahrlicher
Reanimationsunterricht in
Schulen ab der 7. Klasse.

® \erpflichtende telefo-
nische Reanimationsanlei-
tung durch die Rettungsleit-
stellen.

@ App-basierte Ersthelfer-
Systeme.

Anmerkung: Ein Reanima-
tionsunterricht in Schulen ab
der 7. Klasse ist eine typisch
internistisch-kardiologische
Sichtweise und verschenkt
leider den Eifer und das
Engagement der Kinder bei

Reanimationsschulungen
bereits ab dem KITA-Alter!

Das Ziel, mehr Leben
zZu retten, erreicht man
nicht nur mit solider,
hochwertiger Wissen-
schaft, sondern auch
mit effektiver Ausbil-
dung von Laien und
Angehdrigen der
Gesundheitsberufe.

Systeme,
die Leben retten

Der European Resuscitation
Council hat 2020 die
Leitlinien, basierend auf
dem International Consen-
sus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with
Treatment Recommendati-
ons 2020, erstellt. Behandelt
werden folgende Themen:
die Uberlebenskette, die
Messung der Reanimations-
qualitat, soziale Medien und
Smartphone-Apps flr die

Einbindung der Bevdlkerung,
der »European Restart a
Heart Day«, die »World
Restart a Heart«-Kampagne,
die »KIDS SAVE LIVES«-
Kampagne, der Umgang mit
geringeren Ressourcen, die
European Resuscitation
Academy und die Global
Resuscitation Alliance,
Frihwarnsysteme, Frih-
warnscores und Medical
Emergency Teams (MET),
Cardiac Arrest Zentren und
die Rolle der Leitstellen-
disponenten.

Soziale Medien und
Smartphone-Apps
zur Einbindung der
Bevoélkerung

@ Ersthelfer (geschulte
und ungeschulte Laien,
Feuerwehrleute, Polizisten
und dienstfreie Angehorige
der Gesundheitsberufe), die
sich in der Nahe eines
vermuteten praklinischen
Kreislaufstillstands befinden,
sollen von der Leitstelle Uber
eine Smartphone-App oder

eine Textnachricht alarmiert
werden.

@ Jedes europaische
Land wird nachdricklich
aufgefordert, solche Tech-
nologien zu implementieren,
um:

... den Anteil der durch
Ersthelfer begonnenen CPR
zu erh6hen,

... die Zeit bis zur ersten
Thoraxkompression und
Defibrillation zu verklrzen,

... das Uberleben mit
guter neurologischer
Funktion zu verbessern.

nEuropean Restart a Heart
Day« (ERHD) und »World
Restart a Heart« (WRAH)

® Nationale »Resuscita-
tion Councils«, nationale
Regierungen und lokale
Behorden sollen

... sich an WRAH beteili-
gen,

... das Bewusstsein far
die Bedeutung von CPR und
AED durch Notfallzeugen
scharfen,

... so viele Birger wie
maoglich ausbilden,

... Neue innovative
Systeme und Strategien
entwickeln, die mehr Leben
retten.

Kids save lives

@ Alle Schulkinder sollen
jedes Jahr regelmaBig ein
CPR-Training erhalten.

@ Unterrichte: »Prifen
— Rufen — Dricken«.

@ Ausgebildete Schulkin-
der sollten ermutigt werden,
Familienmitglieder und
Freunde zu unterweisen.
Alle Kinder sollen nach
einem solchen Training die
Hausaufgabe bekommen:
»Bitte schult innerhalb der
nachsten zwei Wochen zehn
weitere Personen und gebt
eine Rickmeldungx.

@ CPR-Schulungen sollen
auch in Hochschuleinrich-
tungen durchgefihrt
werden, insbesondere fr
Studenten des Lehramts
und der Gesundheitsberufe.

@® Die Verantwortlichen
in den Bildungsministerien
und/oder Kultusministerien
und andere fihrende
Politiker jedes Landes sollen
ein landesweites Programm
far den CPR-Unterricht fur

Schulkinder implementieren.

Die Ausbildung von Schul-
kindern in CPR soll in ganz
Europa und andernorts
gesetzlich vorgeschrieben
sein.

Gesellschaftsinitiativen
zur Forderung der
Umsetzung von CPR

@ Die Gesundheitssys-
teme sollen Initiativen von
CPR-Schulungen fir groBe
Teile der Bevolkerung

EPIDEMIOLOGIE

5 KERNAUSSAGEN

REGISTER

=>» In jedem Gesundheitssystem sollen die Inzidenz, der Case Mix, die Behandlung

(Nachbarschaft, Stadt,
Region, Teile von oder
ganze Nation) umsetzen.

Interessenkonflikte:
keine

Dr. med. Dipl.-Med. Richard
Eyermann

Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin
Kinderkardiologie
Sportmedizin
Sportkardiologie (DGK)
Allgemeinarzt

(1) Dr. Eyermann, Miinchen
(2) Lehrbeauftragter an der
Katholischen Stiftungshoch-
schule (KSH) Mtinchen,
Fakultat fur Gesundheit
und Pflege

Abb. Kernaussagen
Epidemiologie

/ LuUmOFLAN
RISV ELITATION
Lokl

und das Outcome von Patienten mit einem Kreislaufstillstand erfasst werden.
=>» Der Registerdatensatz soll auf den Empfehlungen des Utstein-Datensatzes

aufgebaut sein.

PRAKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND

=» Die in Reanimationsregistern erfassten Daten sollen als Planungsgrundlage
o fir die Entwicklung des Rettungsdienstes genutzt werden.
=>» Alle Reanimationsregister in Europa sind aufgerufen, sich am European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa) Netzwerk zu beteiligen.

INNERKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND

=» Daten aus Reanimationsregistern sollen zur Verbesserung der Entwicklung
des Gesundheitssystems und zur Verbesserung der Behandlung des
Kreislaufstillstandes genutzt werden.

REHABILITATION

4 LANGZEITUBERLEBEN

=> Kliniker sollen auf die Langzeitfolgen eines liberlebten Kreislaufstillstands
achten. Eine spezialisierte Behandlung ist notwendig.

=» Mehr wissenschaftliche Studien tiber und ein groBeres Angebot

an RehabilitationsmaBnahmen fiir Patienten nach iiberlebtem Herz-
Kreislaufstillstand sind notwendig.
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G GRC*
BASISMASSNAHMEN ZUR s

WIEDERBELEBUNG ERWACHSENER

keine Reaktion und
keine normale Atmung

Notruf 112

30 Thorax-
kompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR30: 2

sobald ein AED eintrifft —
einschalten und den
Anweisungen folgen

BASISMASSNAHMEN
STEP BY STEP

HANDLUNGSABFOLGE

SICHERHEIT @

G GRC~

MASSNAHMEN

Sorgen Sie fur die Sicherheit von Helfern und
Patienten

REAKTION
Uberpriifen Sie die

Ansprechbarkeit

Schutteln Sie die Person sanft an den Schultern
und fragen Sie »lst alles in Ordnung?«

ATEMWEG

Offnen der r
Atemwege

Erfolgt keine Reaktion, legen Sie die Person auf
den Rucken

Ziehen Sie mit einer Hand auf der Stirn und mit
den Fingerspitzen der anderen Hand an der
Kinnspitze sanft den Kopf nackenwarts, um die
Atemwege zu 6ffnen

ATMUNG

Sehen, Horen, Fiihlen

Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Héren
und Fihlen nicht langer als 10 Sekunden
Waéhrend der ersten Minuten nach einem
Kreislaufstillstand ist es moglich, dass ein Patient
kaum atmet oder nur vereinzelte gerausch-

volle Atemziige macht — dies ist keine normale
Atmung

FEHLENDE ODER NICHT
NORMALE ATMUNG

Alarmieren Sie den
Rettungsdienst

Reagiert der Patient nicht oder atmet er nicht
normal, alarmieren Sie den Rettungsdienst oder
beauftragen Sie einen Helfer

Verlassen Sie den Patienten nur, wenn es keine
andere Mdglichkeit gibt

Aktivieren Sie die Lautsprecherfunktion lhres
Telefons, damit Sie wahrend der Wiederbelebung
mit dem Leitstellendisponenten sprechen und
seinen Anweisungen folgen kénnen

AED HOLEN LASSEN

Lassen Sie einen AED
holen

Schicken Sie jemanden los, einen AED zu holen
Sind Sie allein, verlassen Sie den Patienten nicht
und beginnen Sie mit der Wiederbelebung

KREISLAUF

Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen

kY @

o=

Knien Sie neben dem Patienten

Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte
der Brust (entspricht der unteren Halfte des
Brustbeins [Sternum])

Legen Sie den Ballen der anderen Hand auf die
erste Hand und verschranken Sie die Finger
Halten Sie die Arme gerade

Bringen Sie lhre Schultern senkrecht Gber den
Brustkorb und driicken Sie das Brustbein
mindestens 5 ¢cm (jedoch nicht mehr als 6 cm)
nach unten

Entlasten Sie nach jeder Kompression vollstandig
den Brustkorb, ohne den Kontakt zwischen den
Handen und dem Brustkorb zu verlieren
Wiederholen Sie dies mit einer Frequenz von
100-120 pro Minute
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BASISMASSNAHMEN
STEP BY STEP

@ GRC™

HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

KOMBINIEREN SIE
THORAXKOMPRESSIONEN
UND BEATMUNG

S

Falls Sie trainiert sind, machen Sie nach

30 Kompressionen die Atemwege durch
Uberstrecken des Halses und Anheben des
Kinns wieder frei

Lassen Sie den Mund sich 6ffnen, aber heben Sie
weiterhin das Kinn an

Atmen Sie normal ein und legen Sie lhre Lippen
um den Mund des Patienten und achten Sie auf
eine gute Abdichtung

Blasen Sie gleichmaBig in den Mund, wahrend
Sie beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei
einer normalen Atmung in rund 1 Sekunde hebt;
das ist eine effektive Beatmung

Nehmen Sie lhren Mund von dem des Patienten,
wahrend Sie den Hals tberstreckt und das Kinn
angehoben haben, und beobachten Sie, wie der
Brustkorb sich auch beim Entweichen der Luft
senkt

Atmen Sie erneut normal ein und blasen Sie
noch einmal in den Mund des Patienten, um
insgesamt 2 effektive Beatmungen zu erzielen
Unterbrechen Sie fir 2 Beatmungen die Kom-
pressionen nicht fur mehr als 10 Sekunden, auch
wenn eine der Beatmungen ineffektiv erscheint
Legen Sie dann lhre Hande erneut auf die
richtige Stelle auf dem Brustbein und fiihren Sie
weitere 30 Thoraxkompressionen durch

Fahren Sie mit Thoraxkompressionen und
Beatmungen im Verhaltnis 30 : 2 fort

NUR THORAX-
KOMPRESSIONEN

Falls Sie nicht trainiert oder nicht im Stande sind,
zu beatmen, fihren Sie (nur) die Thoraxkompres-
sionen fort

Kontinuierliche Thoraxkompressionen mit einer
Frequenz von 100-200 pro Minute

WENI_\_I DER AED
VERFUGBAR IST
Schalten Sie den AED ein

und kleben Sie
die Elektroden {'::'Lh"“a,_

auf

4

]
.

Sobald ein AED verfugbar ist, schalten Sie ihn ein
und kleben die selbstklebenden Elektroden auf
die nackte Brust des Patienten

FOLGEN SIE DEN ﬁ
SPRACH-/BILDSCHIRM-

ANWEISUNGEN E .
€

Folgen Sie den Sprachanweisungen des AED
Stellen Sie sicher, dass niemand den Pati-
enten beriihrt, wenn ein Schock empfohlen
wird

Driicken Sie den Ausléseknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden

Starten Sie unverziglich erneut mit der Wieder-
belebung und folgen Sie weiter den Sprach-
anweisungen des Gerates

BASISMASSNAHMEN
STEP BY STEP

HANDLUNGSABFOLGE

WENN KEIN SCHOCK
EMPFOHLEN WIRD

Fiihren Sie die
Wiederbelebung fort

g GRC™

MASSNAHMEN

Nehmen Sie unverziiglich die Wieder-
belebung wieder auf und folgen Sie den
Sprachanweisungen des Gerates

IST KEIN AED VERFUGBAR

Fiihren Sie die
Wiederbelebung fort

W &

o ="

Ist kein AED verfligbar oder Sie warten darauf,

dass dieser gebracht wird, so fahren Sie mit der

Wiederbelebung fort

Unterbrechen Sie die MaBnahmen nicht bis:

— Ein professioneller Helfer Sie anweist, aufzu-
horen oder

— der Patient wirklich aufwacht, sich bewegt,
die Augen 6ffnet und normal zu atmen
beginnt

— oder

— Sie erschopft sind

Es ist selten, dass durch Wiederbelebung allein

wieder ein Kreislauf erreicht wird. Wenn Sie

nicht wirklich sicher sind, fahren Sie mit der

Wiederbelebung fort bis der Patient Zeichen der

Erholung zeigt:

— Er wacht auf

— Er bewegt sich

— Er 6ffnet die Augen

— Er atmet normal

WENN DER PATIENT NICHT REAGIERT,
ABER NORMAL ATMET

Seitenlage, wenn nicht ansprechbar, aber
normal atmend

Wenn Sie sicher sind, dass der Patient normal
atmet, er aber nicht reagiert, drehen Sie ihn in
die Seitenlage (Erste-Hilfe-Kapitel)

Seien Sie bereit, sofort wieder mit der Wieder-
belebung zu beginnen, wenn sich der Zustand
des Patienten verschlechtert (fehlende oder nicht
normale Atmung)
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LEBENSRETTENDE

Team (Lautsprecherfunktion)
(falls verfiigbar)

® Rufen Sie den Notruf/das Herzalarm-
® Holen und verwenden Sie einen AED
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im Fall eines beobachteten pl6tzlichen

Kollapses (falls verfiigbar)

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel 15 : 2
Thoraxkompressionen : Beatmungen
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ERWEITERTE MASSNAHMEN ———
ZUR REANIMATION VON KINDERN W OTCT

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE!

Kreislaufstillstand bestatigt?
(inklusive hypoxisch-ischamischer Bradykardie)

Beginnen/Setzen Sie die BasismaBnahmen fort
Unterbrechungen minimieren
Stellen Sie sicher, dass Notruf/Herzalarm-Team alarmiert sind
Verwenden Sie einen Defibrillator/Monitor

Rhythmusbeurteilung

Nicht schockbar

Wiedererlangen Beenden i.v./i.o. Adrenalin

1 Schock 4 J/kg KG eines _Spontan- der Wieder- 10 pg/kg KG (max. 1 mg)
kreislaufs belebungs- so schnell wie moglich

(ROSCQ) maBnahmen verabreichen

Unmittelbares Fortsetzen der CPR fiir 2 Minuten .
Unterbrechungen minimieren Unmittelbares

Nach dem 3. Schock: Fortsetzen

der CPR fur 2 Minuten
Unterbrechungen
minimieren

i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)
i.v./i.o. Adrenalin 10 pg/kg KG (max. 1 mg)

Wahrend der CPR Behandeln Sie reversible Sofort nach ROSC
@ Stellen Sie eine qualitativ hochwertige CPR sicher: Ursachen ® ABCDE-Schema
Frequenz, Tiefe, Entlastung ® Hypoxie ® Kontrollierte Oxygenie-
® Verwenden Sie die Beutel-Maske-Beatmung mit ® Hypovolamie rung (SpO, 94-98 %)
100 % Sauerstoff (2-Helfer-Technik mit Doppel- ® Hyper-/Hypokalidmie, & Ventilation (Normo-
C-Griff) -kalzamie, -magnesiamie; kapnie)
® Vermeiden Sie eine Hyperventilation Hypoglykdmie ® Vermeiden Sie eine
® GefaBzugang (intravenos, intraossar) ® Hypo-/Hyperthermie arterielle Hypotension
® Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle ® Herzbeuteltamponade ® Behandeln Sie vorange-
3-5 Minuten ® Intoxikation gangene Ursachen
® Spulen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9 % nach ® Thromboembolie (koro-
® Wiederholen Sie Amiodaron 5 mg/kg KG (max. nar oder pulmonal)
150 mg) nach dem 5. Schock ® Spannungspneumo-
® Erwagen Sie eine Atemwegssicherung und Kapno- thorax
graphie (wenn erfahren) Adaptieren Sie den
® Verwenden Sie kontinuierliche Thoraxkompressionen, Algorithmus an spezielle
wenn ein Endotrachealtubus platziert ist. Situationen (z. B. Trauma,
Beatmungsfrequenz: 25 (Sauglinge) — 20 (1-8 Jahre) eCPR)

— 15 (8-12 Jahre) oder 10 (> 12 Jahre) pro Minute

® Erwagen Sie eine stufenweise Steigerung der
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG — max. 360 Joule)
bei refraktarem VF/pVT (= 6 Schocks)

VERSORGUNG UND REANIMATION = ..
DES NEUGEBORENEN . 2

(vor der Geburt)

Teambriefung und Equipmentcheck

Geburt

wenn moglich, verzégert abnabeln

Frithgeborene
<32 +0SSW

Ohne Trocknen
in Plastikfolie hiillen und
unter Warmestrahler
platzieren

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Warmen

Sauerstoffkonzentration
(=32 +0SSW 21 %) Tonus, Atmung, Herzfrequenz?
28 + 0—-31 + 6 SSW 21-30 % ’
<28 +0SSW 30 %

uspunyjas 09 "ed

Bei insuffizienter Atmung
Atemwege 6ffnen
Frihgeborene — CPAP erwagen

Initialer Spitzendruck
25 cm H,O

Schnappatmung/keine Atmung
5 initiale Beatmungen (30 cm H,0)

Akzeptable SpO, +/- EKG

praduktale SpO,
2 Minuten 65 %

5 Minuten 85 %

Wiederbeurteilung
10 Minuten 90 % Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

A 4

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Maske Uberprufen,
Repositionierung Kopf/Unterkiefer
2-Hande-Esmarch-Handgriff
(Absaugen/Larynxmaske/Intubation*)
Erh6hung des Spitzendrucks erwagen
Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

h 4

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortfuhren

N3ILTVHYILHDIHINY YNLVHIdINILHIdHUON
¢347TIH HDI IHDONVYE — ISVHd 43a3r Ni

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder
sehr langsam (< 60/Minute)
nach 30 Sekunden effektiver Beatmungen
3 Herzdruckmassagen: 1 Beatmung, Sauerstoff 100 %
Intubation erwagen, wenn effektive Beatmung nicht
moglich (oder LMA, wenn Intubation nicht moglich)**

Wiederbeurteilung
Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen

Wenn keine Herzfrequenz
feststellbar oder sehr langsam:
Zugang und Medikamentengabe

NIY3IYLIL NIT3IZSONNDILLYS ANIHDIUdSLNT 4401SHINVS

Andere Ursachen erwagen: z. B. Pneumothorax,
Hypovolamie, angeborene Fehlbildungen

Information an Eltern/Teamdebriefing
Dokumentation vervollstandigen
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INNERKLINIsSCHE REANIMATION

AUF kollabierter/kritisch-kranker Patient

SICHERHEIT
DER
BETEILIGTEN
ACHTEN!

um Hilfe rufen und

den Patienten beurteilen

Sichere Lebenszeichen?

Reagiert der Patient? Atmet er normal?
Medizinishes Fachpersonal soll zeitgleich

Nein oder im Zweifel
(Kreislaufstillstand)

Hilfe und Eqipment*

Reanimationsteam rufen
Equipment holen

Hochwertige CPR*

Qualitativ-hochwertige CPR mit
Sauerstoffgabe und Atemwegshilfen
durchfuhren
Bei jeder Rhythmuskontrolle Helferwechsel
bei der Thoraxkompression

Defibrillation*

Paddles anschlieBen/AED einschalten
Defibrillieren falls notwendig**

Erweiterte lebensrettende
MaBnahmen

Wenn ausreichend trainiertes
Personal anwesend

Ubergabe

Ubergabe an das Reanimationsteam
im SBAR-Format

den Carotis-Puls tasten

Ja
(medizinischer Notfall)

Hilfe und Eqipment*

Reanimationsteam/Medizinisches
Notfallteam rufen; wenn notwendig,
Equipment holen

Beurteilung*

ABCDE-Untersuchung - erkennen und
behandeln
Sauerstoff mit hohem flow geben
(orientiert an SpO, falls moglich)
Monitoring anschlieBen
IV-Zugang
Reanimationsteam/Notfallteam rufen
(falls noch nicht geschehen)

Ubergabe

Ubergabe an das Reanimationsteam/
medizinisches Notfallteam im SBAR-Format

* MaBnahmen parallel durchfiihren, wenn gentigend Personal verfligbar ist
** Manuellen Defibrillator verwenden, wenn geschult und Gerat vorhanden
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POSTREANIMATIONS-
BEHANDLUNG

Atemweg und Atmung

SOFORTIGE BEHANDLUNG

Kreislauf
12-Kanal-EKG
verlasslicher intravenoser Zugang
Ziel fiir systolischen Blutdruck > 100 mmHG
Normovolamie herstellen (Kristalloide)
Invasive arterielle Blutdruckmessung
Vasopressoren/Inotropika erwagen, um den
RRsyst aufrechtzuerhalten

® SpO, 94-98 % aufrechterhalten
® Adaquate Atemwegssicherung
® Kapnographie

® Normoventilation

Temperaturkontrolle
@ Konstante Temperatur 32 °C-36 °C
@ Sedierung: Shivering kontrollieren

Ursache wahrscheinlich
kardial

DIAGNOSTIK

CCT und/oder
CTPA erwagen

ST-Hebung im 12-Kanal-EKG

Koronarangiographie

Ursache des Kreislauf- Koronarangriographie +
stillstands identifiziert? PCl erwéagen

Nicht kar‘diale Ursache des Aufnahme ICU
Kreislaufstillstands behandeln

ICU Management

@ Echokardiographie

Antikonvulsiva)

Sekundarprophylaxe

ERHOLUNG OPTIMIEREN

z.B. ICD, Screening auf Erbkrank-
heiten, Risikofaktor Management

@® Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32 °C-36 °C iiber = 24 h;

Fieber fiir mindestens 72 h verhindern
® Normoxie und Normokapnie aufrechterhalten; lungenprotektive Beatmung
® Hypotension verhindern

® Normoglykamie aufrechterhalten
@ Zerebrale Krampfe diagnostizieren/behandeln (EEG, Sedierung,

@ Prognoseertellung mindestens 72 h aufschieben

Funktionsbewertung vor
Krankenhausentlassung

Rehabilitation
Strukturiertes Follow-up nach

Krankenhausentlassung
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Abb. 1:

Kinder sollten sich
mindestens 60 Minu-
ten am Tag kérperlich
bewegen.

Sport fiir Kinder und Jugendliche
mit angeborenen Herzfehlern

Richard Eyermann

Empfehlungen

Auch Kinder mit angebo-
renen Herzfehlern sollten
sich korperlich betatigen.
Bewegung kommt bei
ihnen im Alltag allerdings
oft zu kurz — u. a. weil
Arztinnen und Arzte
gelegentlich ibervorsich-
tige Empfehlungen
aussprechen.

Korperliche Aktivitat ist ein
wichtiger Baustein fir eine
altersentsprechende moto-
rische, intellektuelle, emo-
tionale und soziale Entwick-
lung. Eine vom friihen
Kindesalter an korperlich
aktive Lebensfihrung hat
pragenden Charakter und
beugt priméarpraventiv
erworbenen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vor. Daher
empfiehlt die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) fur
Kinder und Jugendliche
zwischen 5 und 17 Jahren
mindestens 60 Minuten
korperliche Aktivitat am Tag.
Dabei sollte es sich vor allem
um aerobe Aktivitat mit
moderater bis hoher Intensi-
tat handeln. Die WHO weist
zudem darauf hin, die —
insbesondere durch Nut-
zung moderner Medien —
im Sitzen verbrachte Zeit
maoglichst gering zu halten.
Dass die Realitat far
Kinder und Jugendliche mit
angeborenem Herzfehler
(AHF) in Deutschland leider
anders aussieht, zeigt eine
reprasentative Survey-Studie
einer Arbeitsgruppe um
Prof. Dr. Apitz/Uni Ulm), die
in Kooperation mit dem
Nationalen Register angebo-
rene Herzfehler e.V. und

dem Karlsruher Institut fir
Technologie durchgefiihrt
wurde [1]. In dieser sog.
S-baHn-Studie (Sport bei
angeborenen Herzfehlern)
wurde gezeigt, dass sich nur
etwa 9 % der 1.198 teilneh-
menden Kinder und Jugend-
lichen mit AHF an die
WHO-Empfehlung hielten.
Dies war signifikant weniger
als eine herzgesunde Ver-
gleichskohorte mit 3.385
gleichaltrigen Teilnehmern
aus der KiGGS-Studie
(Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in
Deutschland).

Arzte raten oft zur
Sporteinschrankung

Nach Analyse der potenziel-
len Ursachen fiel u. a. auf,
dass ungewdhnlich viele Stu-
dienteilnehmer angaben, die

Relative Haufigkeit einer Sporteinschrankung

Ebstein-Anomalie
Univentrikulares Herz
Aortenklappenstenose
Aortenbogenanomalien
unterbrochener Aortenbogen
Fallot-Tetralogie
Aortenisthmusstenose
Transposition der groBen Arterien
Atrioventrikularer Septumdefekt

Pulmonalklappenstenose

Ventrikelseptumdefekt ‘

Atriumseptumdefekt 6,§
Persistierender Ductus Arteriosus 6,2345
0 1‘0

20

30 40 50
Angaben in Prozent

60

70

Abb. 2: Relative Haufigkeit einer Sporteinschrédnkung in Abhdngigkeit von der Diagnose (mod. nach Siaplaouras

etal. 2020).

korperliche Aktivitat auf
arztlichen Rat hin einge-
schrankt zu haben. Bei
Kindern und Jugendlichen
mit komplexen AHF (nach
Warnes-Klassifikation) war
das bei etwa der Halfte der
Fall, bei Patienten mit
moderaten AHF bei immer-
hin noch jedem Dritten.
Doch machte auch etwa
jeder achte Patient mit
einfachem AHF diese
Angabe (Abb. 1). Die
Autoren waren Uberrascht
von der hohen Rate an
Sporteinschrankungen,
zumal die prognoseverbes-
sernden Auswirkungen
korperlicher Betatigung
auch bei AHF (besonders bei
komplexen Herzfehlern,

z. B. Fontan-Patienten) in
der Literatur beschrieben ist.
Auch bei der Auswahl der
ausgelibten Sportarten
schienen Kinder und

Jugendliche mit AHF nicht
immer gut beraten: 13,2 %
gaben an, Sportarten mit
hoher statisch-isometrischer
Komponente, wie Kampf-
sport und Turnen, auszu-
Uben (Abb. 2 bis 4).

Uber die Ursachen und
Hintergrtinde fir diese
Ergebnisse kann nur speku-
liert werden. Man kann
davon ausgehen, dass es
sich um eine gewisse
Ubervorsicht, bzw. Uberbe-
hitung handelt seitens der
Eltern, Lehrer, aber auch der
betreuenden Arzte, eventu-
ell gepaart mit der Hektik
des Arztpraxisalltags mit
wenig Zeit zur ausfuhrlichen
Beratung. AuBerdem geben
diese Studienergebnisse
Anlass, das Thema Praven-
tion bei Kongressen und
Fortbildungen vermehrt in
den Vordergrund zu riicken.

Ein wichtiger Fakt ist: In

Deutschland existieren
derzeit nur 11 Kinderherz-
sportgruppen im Vergleich
zu etwa 6.000 Herzsport-
gruppen fur erwachsene
Herzpatienten. Daher findet
(bis auf wenige Ausnahmen)
die sportliche Betatigung
von Kindern und Jugend-
lichen mit AHF in der Regel
im Umfeld ihrer Peer-Grup-
pen statt, d. h. in Kindergar-
ten, Schulen und in Sport-
vereinen.

Strukturierte kinder-
kardiologische Sporttaug-
lichkeitsuntersuchung
Unbedingte Voraussetzun-
gen fir die Teilnahme am
Sport sollte daher eine
strukturierte kinderkardio-
logische Sporttauglichkeits-
untersuchung und eine dem
Herzfehler und potenziellen
Residualbefunden ange-
passte Sportempfehlung

49



sein. Bei einfachen Herzfeh-
lern wie hdmodynamisch
unbedeutenden Septum-
defekten, Zustand nach
Verschluss von Shuntdefek-
ten auf Vorhof-, Kammer-
oder arterieller Ebene ohne
Residuen und geringgradi-
gen Klappenstenosen oder
Insuffizienzen besteht im
Regelfall eine unbeschrankte
Sporttauglichkeit.
Einschréankungen gibt es
vor allem bei Patienten mit
komplexen Herzfehlern,
Kardiomyopathien, Arrhyth-
mien (z. B. lonenkanal-
erkrankungen) und implan-
tierten Herzschrittmachern
bzw. ICD sowie bei der Ein-
nahme von blutgerinnungs-
hemmenden Substanzen
(z. B. Marcumar). Eine
detaillierte Ubersicht und
Orientierungshilfe bietet die
Leitlinie »Sport mit angebo-

renen Herzerkrankungen«
der Deutschen Gesellschaft
flr Padiatrische Kardiologie
und angeborene Herzfehler
e. V. (DGPK) [2]. Regelma-
Bige Fortbildungen zu die-
sem Thema werden orga-
nisiert u. a. durch die AG
Sportmedizin der DGPK
sowie der AG Kinderkardio-
logie der Gesellschaft fur
padiatrische Sportmedizin
(GPS).

Fazit

® Korperliche/sportliche
Aktivitat ist fur eine alters-
entsprechende motorische,
intellektuelle und psycho-
soziale Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen
essenziell und sollte daher
maoglichst auch allen Kin-
dern und Jugendlichen mit
angeborenem Herzfehler
ermoglicht werden.

@® Eine Einschrankung
bezlglich der Austibung
sportlicher Aktivitat sollte
nur wenigen Ausnahmen
vorbehalten bleiben.

@ \oraussetzung fir die
Teilnahme am Sport sollte in
jedem Fall eine strukturierte
kinderkardiologische Sport-
tauglichkeitsuntersuchung
und Bewegungsempfehlung
sein, die an die Grund-
erkrankung und deren
Residualbefunde angepasst
wird.

Ausgewahlte Sportarten, differenziert nach Belastungsart

Zunehmend statische Komponente

Hoch Turnen, Gewichtheben,
Bobfahren, Kampfsportarten,

Waurfdisziplinen (z.B. Diskus-
werfen, KugelstoBen),
Sportklettern**, Wasser-
skilaufen**, Windsurfen**,
Segeln**

Moderat BogenschieBen, Reiten,

Wasserspringen*,
Tauchen**, Auto- und
Motorradrennen**

Niedrig  Billard, Bowling, Kegeln,

Curling, Golf

Niedrig

Zunehmend dynamische Komponente

Intensives Krafttraining,
Skilaufen, Skateboard
fahren, Snowboard fahren,
Ringen*

American Football*, Rugby*,
Sprungdisziplinen (z. B. Hoch-,
Weit-, Dreisprung).
Eiskunstlauf*, kurze Sprints,

Wellenreiten**, Synchron-
schwimmen**

Baseball, kleine Lauf-
und Bewegungsspiele,
Ruckschlagspiele wie
Tischtennis und Volleyball

Moderat

Boxen*, Rudern,

intensives Radfahren*,
Triathlon**, Eisschnelllauf,
Kajakfahren,

Kanufahrten, Zehnkampf

Basketball*, Eishockey*,
Handball*, Schwimmen**,
Mittelstreckenlauf,
Jogging, Radfahren im
Gelande**, Skilanglauf
(Skating-Technik)

Langstreckenlauf, Jogging,
Radfahren in der Ebene**,
Skilanglauf (klassische
Technik), Badminton,
Tennis, Feldhockey*,
FuBball*

Hoch

Abb. 3: Ausgewdhlte Sportarten, differenziert nach Belastungsart (zunehmende statische Belastung, zunehmend
dynamische Belastung. * = Verletzungsgefahr durch direkten Kérperkontakt; ** = Verletzungsgefahr bei Synkopen
(mod. nach Takken et al. 2012).
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Relative Haufigkeitsverteilung der in der S-baHn-Studie von den AHF-Patienten

angegebenen Vereinssportarten

Zunehmend statische Komponente

Hand-
ball

Feld-
hockey

Zunehmend dynamische Komponente

Basket-
ball

Tennis

Literatur:
J. Siaplaouras, C. Apitz

Cardio News 03.02.2023

Interessenkonflikte:
keine

Dr. med. Dipl.-Med.
Richard Eyermann
Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin
Kinderkardiologie
Sportmedizin
Sportkardiologie (DGK)
Allgemeinmedizin

(1) Dr. Eyermann, Mdinchen
(2) Lehrbeauftragter an der
Katholischen Stiftungshoch-
schule (KSH) Miinchen,
Fakultat fir Gesundheit und
Pflege

Abb. 4: Relative
Héufigkeitsverteilung
der in der S-baHn-
Studie von den AHF-
Patienten ange-
gebenen Vereinssport-
arten.

(Dis. Annika Jahn,
Universitdt Ulm, 2022)
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Buchrezension

Empfehlenswerte praxisorientierte
Einfilhrung in die Padiatrische
Pneumologie

PDF & EPUB 104,95 Euro
gebunden: 104,95 Euro

PADIATRISCHE
PNEUMOLOGIE

Padiatrische Pneumologie

Christian Vogelberg, Jiirgen Seidenberg (Hrsg.)
Sprache: Deutsch, Verlag: De Gruyter, 2022
Zielgruppe: Padiater, Allgemeinmediziner,

allg. Internisten, Pneumologen, HNO-Arzte

468 Seiten, 193 farbige Abbildungen, 77 Tabellen
ebook: ISBN 9783110693454

gebunden: ISBN 9783110693393

Kurzinfo wiber dieses Buch
Asthma, Pneumonien und
chronischer Husten zahlen
zu den haufigsten Krankhei-
ten in der kinderarztlichen
Praxis. Dieses Buch ist eine
praxisorientierte und
zugleich kompakte Einfih-
rung in die Kinderpneumo-
logie. Erfahrene Kinderpneu-
mologen vermitteln hier, was
ihnen wichtig ist fur eine
gute Patientenbetreuung.
Literaturhinweise dienen der
weiteren Vertiefung auch zu
Erkenntnissen, die noch

keinen Einzug in die Rou-

tineversorgung gefunden

haben.

@® Diagnostik und Therapie
von kinderpneumologi-
schen Erkrankungen,

® Anwendungshinweise
zum Lungenfunktions-
test, Bronchoskopie und
Labordiagnostik,

@ Interpretationshilfen zur
lungenspezifischen
Bildgebung,

@® Dosierungsangaben zu
den haufigsten Therapeu-
tika.

Beurteilung

Die Padiatrische Pneumolo-
gie ist faszinierend — durch
die bunte Vielfalt der
Krankheitsbilder, die taglich
neuen Erkenntnisse hierzu
und die dadurch hervorra-
genden Mdglichkeiten,
vielen Patienten bei ihrer
Lungenerkrankung effektiv
zu helfen.

Kein Kinder- und Jugend-
arzt kann einen Bogen um
pneumologische Fortbildung
machen, denn Asthma,
obstruktive Bronchitis,
Pneumonie und chronischer
Husten zahlen zu den
haufigsten Diagnosen in
ihrer taglichen Praxis. \Was
aber, wenn die Diagnostik
nicht zum Ziel fihrt, der
Patient auf die gewahlte
Therapie nicht anspricht, die
Beschwerden weiter zuneh-
men?

Hier braucht es in der
Kinder- und Jugendpneu-
mologie weitergebildete
Spezialisten, die mehr
wissen Uber Epidemiologie,
seltene Symptome, differen-
zierte Diagnostik und
individuelle Therapiemetho-
den, und dies auch bei
selteneren Erkrankungen
des Atemwegsystems.

Bei neuen technischen
Geraten gibt es neben einer
umfangreichen Gebrauchs-
anweisung haufig einen
»Quick Start« sowie bei
medizinischen Leitlinien
neben der Langform gele-

gentlich auch eine Kurzform.

Auf diese Weise kann rasch
ein Einstieg in selbst schwie-
rige Sachverhalte gelingen
und die Neugier wecken,
mehr zu erfahren.

Eine solche praxisorien-
tierte, in kurzer Zeit durch-
zulesende Einflhrung in
Padiatrische Pneumologie
liegt nun vor. Sie vermittelt,
was erfahrene Kinder- und
Jugendpneumologen heute
fur die Patientenversorgung
fdr wichtig halten und
welche Ablaufe bei Diagnos-
tik und Therapie sie Ihnen
empfehlen.

Bewusst bleiben viele
Details oder Erkenntnisse,
die noch keinen Einzug in

die Routineversorgung
gefunden haben, hier
unerwahnt. Dafur dienen
typische Fallbeispiele dem
Aufbau eines soliden
Fachwissens, ohne dass der
Uberblick verloren geht.
Assistenzdrzte im 3.-5.
Jahr ihrer Weiterbildung
Padiatrie, Facharzte in der
Klinik oder in der Praxis
sowie angehende Kinder-
und Jugendpneumologen
sind eingeladen, sich mit
diesem Buch fur die span-

nende Padiatrische Pneumo-
logie zu begeistern.

Gemeinsam mit den
vielen Mit-Autoren win-
schen die Herausgeber und
ich Thnen viel SpaB3 und
Benefit bei der Lektlre und
natdrlich auch, dass lhre
Patienten von lhren erwor-
benen Kenntnissen profitie-
ren.

Dr. Richard Eyermann,
Miinchen

Buchempfehlung fiir Eltern
herzkranker Kinder

e

19,99 Euro

Eva Maria Burckhard (lllustration)
Lino, Maja und die Lowenherzen

Ein Kinderbuch iber Herzfehler

Medhochzwei-Verlag Heidelberg
Artikelnummer: 86216808

Als Lino erféhrt, dass das
kleine Herz seiner ungebore-
nen Schwester einen Fehler
hat, beginnt er, sich groBe
Sorgen zu machen. Bei dem
Gesprach mit einer Arztin
aus dem Krankenhaus
erfahrt er, wie ein Herz
normalerweise aufgebaut ist

und was genau bei seiner
Schwester anders ist. Als
seine Schwester Maja dann
auf die Welt gekommen ist,
muss sie direkt operiert
werden und langer im
Krankenhaus bleiben. Seine
Eltern verbringen deshalb
viel Zeit dort und Lino geht

oft zu seinem Opa. Nach
einer langen Zeit im Kran-
kenhaus schaffen es die
Arzte schlieBlich, Majas Herz
soweit zu reparieren, dass
sie nach Hause darf. Dort
hat Lino eine Uberraschung
fdr sie und ist nach dieser
erlebnisreichen Zeit nun
mehr denn je ein stolzer,
groBer Bruder.

»Lino, Maja und die
Lowenherzen« erzahlt also
eine Geschichte Uber Lino,
der zum groBen Bruder
wird, Uber seine Angste als
er von dem Herzfehler
seiner Schwester erfahrt
und Uber die aufregende
und schwierige Zeit seiner
ganzen Familie. Im Laufe
seiner Geschichte werden
samtliche Fragen zum
Thema Herzfehler aufgegrif-
fen, aber besonders auch
die damit verbundenen
sozialen und emotionalen
Auswirkungen beleuchtet
und kindgerecht erklart.
Nicht zuletzt zeigt sich, dass
Zusammenhalt, Ehrlichkeit
und Antworten bei solch
einer Diagnose fur alle in
der Familie elementar sind,
denn Wissen gibt Kraft!

Dr. Richard Eyermann,
Mdnchen
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Das herzkranke Kind steht fiir uns

im Mittelpunkt!

Behordliche Fehlbeurteilung und Fehlanordnung durch
fachliche Inkompetenz: Katheter-Eingriffe bei Kindern nur
noch ambulant: »Das gefahrdet klar das Kindeswohl!«

Richard Eyermann, Miinchen

Nach einer dringlichen
Pressemitteilung in Feder-
filhrung unserer DGPK
Neuer Vertrag fur ambulan-
tes Operieren (AOP): Vor
Komplikationsgefahren
durch die Auslagerung
stationarer Eingriffe in den
ambulanten Bereich warnen
das Aktionsbindnis Ange-
borene Herzfehler (ABAHF)
und die Deutsche Gesell-
schaft fur Padiatrische
Kardiologie und Angebo-
rene Herzfehler (DGPK)
(Frankfurt a. M., 4. Mai
2023). Alarmiert sind
Kinderkardiologen und
Patientenorganisationen im
Bereich der Angeborenen
Herzfehler (AHF), weil im
Zuge der Umsetzung des
MDK-Reformgesetzes bei
Kindern ab Erreichen des
ersten Lebensjahres Herzka-
theter-Eingriffe, sogenannte
Herzkatheteruntersuchun-
gen, nicht mehr stationar,
sondern ambulant durchzu-
fihren und abzurechnen
sind. »Diese Neuregelung
fir ambulant durchzufth-
rende Eingriffe bei Kindern
hat gravierende Auswirkun-
gen auf das Wohl und die
Sicherheit von Kindern mit
angeborenem Herzfehler,
warnt der Kinderkardiologe
Prof. Dr. med. Matthias
Gorenflo, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir
Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler

(DGPK) und Arztlicher
Direktor der Klinik fur
Kinderkardiologie und
Angeborene Herzfehler am
Universitatsklinikum Heidel-
berg, in einer gemeinsamen
Pressemeldung mit dem
Aktionsblindnis Angeborene
Herzfehler (ABAHF). Bei
Kindern mit angeborenem
Herzfehler bindeln sich
Besonderheiten des Alters,
der Herzerkrankung sowie
der GefaBverhaltnisse zu
einer in mehrfacher Hinsicht
schwierigen Konstellation,
die nicht mit der einer
Herzkatheteruntersuchung
von erwachsenen Patienten
mit erworbenen Herzerkran-
kungen vergleichbar ist.
»Aus medizinischen Grin-
den ist deshalb immer
angezeigt, Kinder mit
angeborenem Herzfehler vor
und nach der Herzkatheter-
untersuchung stationar zu
Uberwachen. Auch die
durch die altersbedingt
eingeschrankte Kooperation
der Patienten verursachten
unabsehbaren Risiken
sprechen klar gegen eine
ambulante Durchfiihrungg,
betont der DGPK-Prasident
Gorenflo.

Jahrlich kommen 8.700
Kinder mit einem Herzfehler
zur Welt, von denen dank
des herzmedizinischen
Fortschritts heute UGber 90
Prozent das Erwachsenen-
alter erreichen und mit ca.
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Hofer, Chefarzt der Klinik fur
Anasthesie, Intensiv- und
Notfallmedizin am West-
pfalz-Klinikum Kaiserslau-
tern.

AOP-Katalog: Medizinische
Griinde fiir stationare
Durchfiithrung invasiver
Eingriffe unzureichend
ahgebildet

Die Neuregelung durch das
MDK-Reformgesetz dndert
far bestimmte medizinische
Prozeduren die bisherigen
Modalitaten, ob sie weiter-
hin stationar oder von nun
an ambulant durchzufthren
sind. Mit dem Ziel, im
Gesundheitswesen Kosten
einzusparen, haben der
GKV-Spitzenverband der
gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft
(DKG) und die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung
(KBV) eine Erweiterung des
Katalogs ambulant durch-
fuhrbarer Operationen (AOP)
und eine Neufassung des
AOP-Vertrags umgesetzt (1).
Diese MaBnahmen erfolgten
im Rahmen der Umsetzung
des gesetzlichen Auftrags
aus dem MDK-Reformgesetz
von 2020. Muss ein ambu-
lant durchzufthrender
Eingriff dennoch stationar
erfolgen, muss die Klinik far
die Finanzierung der Leis-
tung durch die Krankenkas-
sen vorab begriinden,
warum die Patientin oder
der Patient nach dem
Eingriff stationar versorgt
werden muss. Daflr stehen
den Arzten einheitliche
fachlich-medizinische
Kriterien, sogenannte
Kontextfaktoren, zur Verfu-
gung. Diese Kontextfakto-
ren, die eine stationdre
Durchfihrung invasiver
MaBnahmen im Kindesalter
erlauben, sind nach Ein-
schatzung des Kinderkardio-
logen Prof. Gorenflo jedoch
»nur rudimentar« und
bildeten »nicht die eigent-

lichen medizinischen
Griinde fur die stationare
Durchfihrung invasiver
MaBnahmen ab«.

Arztinnen und Arzte
mUssen entscheiden, ob
eine invasive Therapie auch
ambulant durchfihrbar ist.
Vor allen Dingen misse die
Entscheidung, ob eine
invasive Therapie auch
ambulant durchfthrbar ist,
immer bei den Arzten und
Arztinnen liegen und
aufgrund der individuellen
Situation des Patienten oder
der Patientin erfolgen, so
die Forderung der Vertreter
von DGPK und ABAHF.
»Wer ernsthaft glaubt, dass
ein dreijahriger Patient nach
einer Punktion der Leisten-
schlagader zur Durchfih-
rung einer Herzkatheter-
untersuchung am gleichen
Tag aus der Klinik entlassen
werden kann, nimmt hohe
Risiken fur diese Kinder in
Kauf«, warnt DGPK-Prasi-
dent Gorenflo, dessen
Sorgen fur das Wohl der
jungen Patientinnen und
Patienten auch Vertreter
anderer Fachgesellschaften
in der Kinder- und Jugend-
medizin teilen. Es bleiben
zahlreiche offene Fragen:
»Wer haftet fur das Verster-
ben im Rahmen einer
Nachblutung? Wer haftet
fir die nach der Prozedur
auftretende Aspiration nach
Sedierung, wenn keine
stationdre Uberwachung
gegeben ist?«, gibt der
Heidelberger Kinderkardio-
loge und Klinikdirektor zu
bedenken.

Uber-80-Jahrige sind von
der Neuregelung der Ambu-
lantisierung stationarer
Eingriffe ausgenommen —
warum nicht auch die
Kinder?

Besonders alarmiert sind
Kinderkardiologen von dem
Hinweis des GKV-Spitzen-
verbands im Kontext des
AOP-Katalogs, dass bei
Vorliegen medizinischer

oder sozialer Grinde, die
von den Kontextfaktoren
abweichen und »die dazu
fuhren, dass die Versorgung
des Patienten in der Haus-
lichkeit nicht sichergestellt
werden kann und dadurch
der medizinische Behand-
lungserfolg gefahrdet ist,
[...] diese Grinde bei einer
stationaren Durchfihrung
der Leistung fallindividuell
darzustellen [sind]« (GKV-
Spitzenverband) (1). »Kon-
kret bedeutet das: Der
Gesetzgeber geht davon
aus, dass die ambulante
Durchfthrung von Herz-
katheteruntersuchungen bei
Kindern medizinisch vertret-
bar und die Regel ist«, so
DGPK-Prasident Gorenflo. Er
sieht dadurch die Sicherheit
der Kinder gefahrdet, fur
die von nun an diese
Regelung gelten soll. Hinzu
kommt, dass Uber-80-J&h-
rige von den neuen Regeln
der Ambulantisierung von
bisher stationaren Prozedu-
ren ausgenommen sind, die
Neuregelung aber far alle
Kinder, sobald sie das erste
Lebensjahr erreicht haben,
gilt. »FUr jede stationare
Uberwachung nach einem
invasiven Eingriff im Kindes-
alter muss faktisch eine
Begriindung individuell
erstellt werden, erklart
Prof. Gorenflo. Dies sei fiir
Kinder medizinisch nicht zu
rechtfertigen, »vollig
realitdtsfremd« und »bUro-
kratisch ein Alptraum« fiir
die behandelnden Arzte und
Arztinnen in den ohnehin
Uberlasteten Kinderkliniken.
Kinder mussten umgehend,
so die Forderung von DGPK
und ABAHF, wie die Uber-
80-Jahrigen automatisch
vom Zwang zur ambulanten
Durchfuhrung bisher
stationarer Eingriffe ausge-
nommen werden.

Die Deutsche Gesell-
schaft fur Padiatrische
Kardiologie und Angebo-
rene Herzfehler (DGPK) und

das Aktionsbundnis fur
Angeborene Herzfehler
(ABAHF) appellieren an die
Politik, allen voran an das
Bundesministerium fur
Gesundheit, eine Korrektur
des AOP-Vertragstextes und
eine grundsatzliche Heraus-
nahme der Kinder aus dem
AOP-Katalog analog der
Uber 80-jahrigen Patientin-
nen und Patienten vorzu-
nehmen. »Das Patienten-
alter und die Einschatzung
des behandelnden Arztes
oder der Arztin missen
genligen, um eine statio-
nare Durchfiihrung zu
rechtfertigen, so die
Forderung der Vertreter von
ABAHF und DGPK.
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gkvspitzenverband.de/
krankenversicherung/
ambulant_stationaere_ver-
sorgung/ambulantes_ope-
rieren_115_b/ambulantes_
operieren_115_b.jsp (zuletzt
abgerufen am 01.05.2023)
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Herzkranke Kinder e. V.
(Hg.), Leitfaden: Herzkathe-
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(3) Deutsche Herzstiftung
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Angeborene Herzfehler
(ABAHF)

Leitlinien wahr.

Um in der Offentlichkeit mit einer Stimme fiir
eine bessere Versorgung von Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen mit angeborenen Herzfeh-
lern und deren Familien einzutreten und ihnen
noch effektiver zu helfen, haben sich 2014 auf
Initiative der Deutschen Herzstiftung e. V. sechs
bundesweit titige Patientenorganisationen zum
»Aktionsbiindnis Angeborene Herzfehler«
(ABAHF) zusammengeschlossen. Die Organisatio-
nen sind: Bundesverband Herzkranke Kinder e.V.,
Bundesverein Jemah e.V., Fontanherzen e.V.,
Herzkind e.V., Interessengemeinschaft Das Herz-
kranke Kind e.V. und die Kinderherzstiftung der
Deutschen Herzstiftung e.V.

Etwa 8.700 Neugeborene mit angeborenem
Herzfehler kommen in Deutschland jahrlich zur
Welt. Heute erreichen rund 90 % dieser Kinder
dank der Fortschritte der Kinderherzchirurgie und
Kinderkardiologie das Erwachsenenalter. Die Zahl
der Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler
(EMAH) wird auf iber 330.000 geschétzt. Zur
Homepage: https://www.abahf.de/

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische
Kardiologie und Angeborene Herzfehler (DGPK)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardio-
logie und Angeborene Herzfehler e.V. ist eine
gemeinniitzige medizinische Fachgesellschaft mit
dem Ziel der Férderung von Wissenschaft, Diag-
nostik und Therapie sowie der Prdavention von
angeborenen und erworbenen Herz- und Kreis-
lauferkrankungen im Kindes- und Jugendalter.
Sie nimmt Belange der Lehre (Ausbildung, Fort-
und Weiterbildung) sowie die Erstellung von
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Pressemitteilung der DGPK:
»Katheter-Eingriffe bei
Kindern nur noch ambulant:
»Das gefdhrdet klar das
Kindeswohl!«
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About this book

Topics: Cardiac Surgery,
Cardiology, Internal Medi-
cine, Intensive/Critical Care
Medicine, Hematology

@ Presents a practical
approach with step-by-
step descriptions of
transcatheter procedures
in congenital heart
disease

@ Involves almost all the
world’s leading experts in
the field

@ Provides plenty of tips
and tricks using text,
pictures and videos
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The second edition of this
handbook is an up-to-date
guide to the application of
catheter-based interventions
across the entire age range
of congenital heart disease
patients, from fetal life
through to adulthood.

It considers the changes

and improvements that have
occurred during the last few
years in terms of new
procedures, new tools and
devices (in particular in the
field of valves), new imaging
and pre-procedural strate-
gies, such as 3D-printing,
3D- rotational angiography
and fusion imaging. It
provides readers with clear
instructions on techniques
for vascular access, valve
dilatation, angioplasty, stent
implantation, defect closure,
defect creation, pulmonary
valve implantation and on
the hybrid approach, as well
as on various other proce-
dures.

As in the first edition,
topics are approached using
a step-by-step format,
ensuring that readers can
immediately access the
information relevant to their
daily practice. Numerous
explanatory figures and
drawings are included in
each chapter in order to
further clarify how to plan,
perform and evaluate
diagnostic and interventio-
nal procedures in the field
of congenital heart disease.
It also highlights important
tips and tricks that will assist
health operators in achie-
ving optimal outcomes, and
includes an appendix with
additional general equations
and BSA, and oxygen con-
sumption charts.

This practical guide will
be a valuable resource for
surgeons and cardiologists
in their daily clinical prac-
tice.

Richard Eyermann,
Miinchen
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