Autismusdiagnose in der Praxis

Typische Symptome und geeignete Screeninginstrumente

In diesem Artikel werden die in der Praxis moglichen Screeninguntersuchungen vor-

gestellt, da auch heute noch autismusspezifische Abklarungen in der Regel erst ver-

zdgert eingeleitet werden.

Von Elmar Keller

utismus ist eine neuronale Entwick-

lungsstorung des unreifen Gehirns mit

qualitativen Auffalligkeiten respektive

Einschrankungen in den Bereichen Kom-
munikation, soziale Interaktion sowie gleichzeitigem
Vorliegen repetitiver, eingeschrankter Interessen und
Stereotypien. Diese sollten sich vor dem 36. Lebens-
monat manifestiert haben, mussen aber zu diesem
Zeitpunkt noch nicht zwingend diagnostiziert sein.
Ursprlnglich ging man von einer sehr seltenen Ent-
wicklungsstorung aus, mit einer Haufigkeit von 3 bis
4 auf 10000 Kinder. In den Neunzigerjahren wurden
die Diagnosekriterien weiter gefasst. Zusammen mit
einer standardisierten Diagnostik und dem gesteiger-
ten Bewusstsein um das Storungsbild «Autismus»
kam es zu einer deutlichen Zunahme der Diagnosen
(s. auch «Die Epidemiologie des Autismus» in dieser
Ausgabe der «PADIATRIE»). Sicherlich geht ein Teil
der Zunahme von Autismusdiagnosen aber auch dar-
auf zuruck, dass die Diagnose Autismus gesellschaft-
lich besser akzeptiert wird als die Diagnose intellektu-
elle Behinderung, zumal eine Autismusdiagnose oft
eine bessere medizinische und padagogische Forde-
rung erlaubt. Einige Autoren gehen von einer Prava-
lenz um 1 Prozent aus (1), davon jeweils zu je einem
Drittel frGhinfantiler Autismus, Asperger-Syndrom
und atypischer Autismus. Seit Mai 2013 spricht man
gemass der 5. Revision des «Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders» (DSM-5 [2]) nur noch
von Autismus-Spektrum-Stérungen (s. auch «Was ist
Autismus? Eine klinische Einfihrung» in dieser Aus-
gabe der PADIATRIE).

Die Genetik spielt eine Rolle ...

Bei Autismus-Spektrum-Storungen handelt es sich
um ein multifaktorielles Storungsbild mit sehr star-
kem genetischem Einfluss. Bisher sind rund 100 Gene
identifiziert, die mit autistischen Storungen assoziiert
sind, und mit Ausnahme der Chromosomen 14 und
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20 sind alle Chromosomen beteiligt (3). In Einzelfallen
gelang der Nachweis einer «single gene mutation»,
wie zum Beispiel bei SHANK3, einem Gen auf
Chromosom 22, dessen Genprodukt ein Strukturpro-
tein ist und eine Rolle bei der Synapsen- und Dendri-
tenbildung spielt (4). Bisher gelang aber nicht der
Nachweis einer spezifischen Chromosomenregion,
die universell jene Gene enthalt, die Autismus hervor-
rufen.

... Mutter und Masern nicht

Frihere soziologische Erklarungsmodelle, wonach
zum Beispiel die vermehrte Erwerbstatigkeit der MUt-
ter und eine dadurch verminderte Zuwendung fir die
Kinder die «Bestrafung» der Mutter durch diese Kin-
der mittels verminderter Aufmerksamkeit nach sich
zieht, haben sich als blanker Unsinn erwiesen.

Das gilt auch fur die jahrelang geflhrte Debatte Uber
die Masernimpfung als Autismusausloser. Dieser Ver-
dacht ist mittlerweile zwar eindeutig widerlegt, spukt
aber noch in vielen Kopfen, insbesondere der Impf-
gegner, herum.

Komorbiditaten

In bis zu 50 Prozent der Falle geht Autismus mit einer
psychointellektuellen Retardierung (IQ < 70) einher.
Weitere Komorbiditaten sind Epilepsie (bis zu 20%)
(5), ADHS (50-70%), Zwangs- und Angststorungen.
Autisten mit psychointellektueller Retardierung haben
deutlich haufiger eine Epilepsie als Autisten ohne
Retardierung (22 vs. 8%). Madchen haben deutlich
seltener Autismusstorungen (ca. 1:4), aber falls eine
solche vorliegt, haben sie deutlich haufiger auch eine
Epilepsie (5).

Autismus tritt auch gehauft im Zusammenhang mit
bestimmten Syndromen auf, das wurde bis jetzt als
«Autismus plus» bezeichnet. Syndrome, die gehauft
mit Autismus auftreten, sind unter anderem Fragiles-
X-Syndrom (2-6%), Down-Syndrom (bis zu 10%),

Man muss an
die Moglichkeit
einer solchen
Stoérung denken!
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tuberdse Sklerose (bis zu 10%) sowie unter anderem
Angelman-, Prader-Willi-, Mobius- und Sotos-Syn-
drom.

Typische Symptome
Kinder mit Autismus-Spektrum-Storungen weisen
eine grosse Heterogenitat bezlglich Symptomen, ko-
gnitiver Fahigkeiten, sprachlicher Kompetenz, Verhal-
ten und adaptiver Fahigkeiten auf. Es gibt jedoch drei
typische Auffalligkeiten, auf denen viele der Scree-
ning- und standardisierten Testverfahren beruhen:
1.fehlende geteilte Aufmerksamkeit (joint attention),
zum Beispiel fehlender abwechselnder Blickkontakt
zu einem Objekt und einem Gegenuber
2.fehlendes protodeklaratives Zeigen, zum Beispiel
fehlendes Zeigen auf einen Gegenstand, um darauf
aufmerksam zu machen
3.fehlendes Symbolspiel.
Weitere Auffalligkeiten kdnnen unter anderem sein:
leben wie in einer eigenen Welt, fehlender Augenkon-
takt, fehlende verbale Fahigkeiten bis zu hochartifi-
zieller Sprache, schwere geistige Behinderung, aber
auch Hochbegabung, Stereotypien, Rituale, schwere
Verhaltensauffalligkeiten bei Anderung von Routinen,
Vorliebe fur bestimmte Stimuli (Ablecken, Riechen
etc.) oder sehr ausgepragte Spezialinteressen.

Diagnostik in der Praxis
Der wichtigste Punkt flr den Haus- oder Kinderarzt
ist, Uberhaupt an die Moglichkeit des Vorliegens einer
solchen Stérung zu denken!
Oft werden diese Auffalligkeiten nicht erkannt, oder
es erfolgen zunachst bekannte Diagnosen wie ein all-
gemeiner Entwicklungsrickstand oder eine Sprach-
entwicklungsverzogerung mit nachfolgender Auf-
nahme einer Friherziehung. Leider sind aber auch
noch viele Friherzieher mit diesem sehr vielschichti-
gen Storungsbild wenig vertraut und veranlassen
dann auch keine weiteren Abklarungen.
Bei alteren Kindern wird oft zunachst die Diagnose ei-
nes ADHS respektive POS gestellt, da eben diese Sto-
rungsbilder sehr bekannt sind. Die Moglichkeit, dass
sich dahinter auch eine tiefgreifende Entwicklungs-
storung verbergen kann, wird oft nicht in Erwagung
gezogen. Erst wenn die Kinder dann trotz mehrjahri-
ger Ergotherapie und anderer Massnahmen weiterhin
erhebliche Schwierigkeiten insbesondere im sozialen
Bereich zeigen, werden weitere Abklarungen aufge-
gleist.
Autismus-Spektrum-Storungen sind zwar nicht heil-
bar, jedoch lassen sich insbesondere durch Fruhinter-
ventionsprogramme Verbesserungen erzielen, und
aus diesem Grund sollten die Kinder moglichst frih
diagnostiziert werden.
Fur die Praxis stehen aus meiner Sicht zwei Scree-
ningfragebogen im Vordergrund, auf die im Folgen-
den eingegangen wird:
e M-CHAT fur die Altersgruppe um 2 Jahre mit Ein-
satzmoglichkeit bei der U7
e Fragebogen zur sozialen Kommunikation (FSK), der
etwa ab einem Alter von 4 Jahren eingesetzt wer-
den kann bis in die Adoleszenz.
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M-CHAT

Der Fragebogen M-CHAT (modified checklist for
autism in toddlers) wurde 1992 von dem Autismus-
spezialisten Baron-Cohen urspringlich als Screening-
instrument flr Autismusdiagnostik bei Kleinkindern
entwickelt; er wurde im Laufe der Jahre, insbeson-
dere wegen geringer Sensitivitat, modifiziert (6).

Auf Deutsch wurde er 2005 von Sven Bolte an der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitatsklinik
Frankfurt/Main adaptiert (s. Abbildung).

Der M-CHAT weist bei méassiger Sensitivitat eine aller-
dings gute Spezifitat auf, das heisst: Wenn der Frage-
bogen unauffallig ist, ist damit eine tiefgreifende Ent-
wicklungsstorung eher unwahrscheinlich.

Er ist ein Screeninginstrument und ersetzt nicht eine
autismusspezifische Diagnostik. Die Evaluation des
M-CHAT ist noch nicht vollstandig abgeschlossen, die
bisher verfigbaren Daten weisen jedoch auf eine gute
Stabilitat hin (7). Er beruht in erster Linie auf dem Er-
fragen von Auffalligkeiten, wie sie fur Kinder mit einer
tief greifenden Entwicklungsstorung typisch sind,
zum Beispiel fehlendes Symbolspiel, fehlendes Zei-
gen und Deuten sowie fehlendes Triangulieren.

Der Fragebogen umfasst 23 binar kodierte Fragen.
19 der Fragen sind so kodiert, dass Nein-Antworten
auffallig sind und einen Punkt ergeben, bei 4 Fragen
ist eine Ja-Antwort auffallig. Es handelt sich dabei um
die Fragen 11, 18, 20 und 22.

Als Fragen mit der hochsten Diskrimination haben
sich abgestuft die folgenden ergeben: 7, 14, 2, 9, 15
und 13. Werden beispielsweise alle diese Fragen mit
Nein von den Eltern beantwortet, ergibt sich eine re-
lativ hohe Sensitivitat von 87 Prozent bei einer gleich-
zeitig hohen Spezifitat von 99 Prozent.

Bei 3 Punkten besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
fur das Vorliegen einer tiefgreifenden Enwicklungs-
storung, bei 6 Punkten eine sehr hohe Wahrschein-

Der M-CHAT

sollte bei der
U7 eingesetzt
werden.

Fallbericht 1:
Bianca, 3 Jahre, frithinfantiler Autismus

Das zweite Kind aus Portugal stammender Eltern hat eine gesunde fiinfjahrige Schwe-
ster. Bianca weist eine unauffallige motorische Entwicklung auf, aber deutliche Sprach-
entwicklungsverzdgerung. Sie spricht im Alter von 3 Jahren nur einzelne Warter.

Die Zuweisung mit Verdacht auf Autismus erfolgte, da die Eltern angaben, Bianca
spreche haufig Worter oder Satzfragmente nach und habe bestimmte genaue Routi-
nen und Ablaufe; so spiele sie zum Beispiel auf einer CD immer wieder das gleiche

Lied ab.

Die neurologische und internistische Untersuchung ergibt keine grosseren Auffallig-

keiten. Bianca wirkt aber, als lebe sie in ihrer eigenen Welt, ein wirklicher Kontakt ist
schwierig herzustellen. Im SON-R erzielt sie einen Wert von 76; das entspricht einer

Kognition im unteren Bereich einer Lernbehinderung.

Im ADOS kommt sie auf 17 Punkte (Grenzwert 12 Punkte).

Im ADI-R kommt sie im Bereich qualitative Auffalligkeiten der reziproken sozialen In-

teraktion auf 17 Punkte (Grenzwert 10 Punkte), im Bereich qualitative Auffalligkeiten
der Kommunikation auf 11 Punkte (Grenzwert 8) und im Bereich repetitives restrikti-

ves Verhalten auf 3 Punkte (Grenzwert 3 Punkte).

Nach der neuen DSM-5-Klassifikation bedeutet das «Autismus-Spektrum-Storung mit
schwerer Sprachentwicklungsverzogerung».
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Wenn der
M-CHAT unauf-
fallig ist, ist
Autismus un-
wahrscheinlich.
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lichkeit. Der Erwartungswert einer tatsachlichen
Autismus-Spektrum-Storung lage bei 10 oder mehr
Punkten.
Der M-CHAT sollte bei der U7 eingesetzt werden. Bei
3 oder mehr Punkten sollte der Fragebogen nach ein
bis zwei, spatestens aber nach 6 Monaten wiederholt
werden.
Falls weiterhin Aufféaligkeiten bestehen, sollte eine
spezialisierte Diagnostik in einem Autismuszentrum
erfolgen.
Erganzen kann man den M-CHAT noch mit 3 Beob-
achtungen (aus dem ursprunglichen CHAT von Baron-
Cohen):

1. Prafung geteilter Aufmerksamkeit (joint attention):
Sichern Sie sich die Aufmerksamkeit des Kindes
und zeigen Sie dann mit einem Finger auf einen in-
teressanten Gegenstand im Untersuchungszimmer,
zum Beispiel ein Spielzeug, und beobachten Sie, ob
das Kind ebenfalls auf den Gegenstand schaut und
danach wieder zu lhnen.

2. Prifung protodeklaratives Zeigen: Fordern Sie das
Kind auf, auf einen interessanten Gegenstand im
Untersuchungszimmer zu zeigen.

3. Symbolspiel (so tun als ob): Geben Sie dem Kind
zum Beispiel eine Spielzeugtasse und ein Kannchen
und fordern Sie es auf, lhnen etwas einzugiessen
und gegebenfalls dann auch zu trinken.

Fragebogen zur sozialen
Kommunikation (FSK)

Es handelt sich dabei ebenfalls um ein Screening-
instrument. Der FSK ist geeignet fur Kinder ab dem
4. Lebensjahr und bis weit in die Adoleszenz einsetz-
bar.

Entwickelt wurde der Fragebogen 2003 von Rutter,
Bailey und Lord. Er wurde 2006 von Bolte und Mitar-
beitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Univer-
sitatsklinik Frankfurt/Main fur den deutschsprachigen
Raum adaptiert (8); er ist mit Fragebogen und Aus-
werteblattern Uber die Testzentrale der Schweizer
Psychologen AG in Bern (www.testzentrale.ch) erhalt-
lich.

Es handelt sich dabei um einen binar kodierten Frage-
bogen mit 40 Fragen, bei dem sowohl Ja- als auch
Nein-Antworten auffallig sein konnen. Abgeleitet
wurde er aus dem Autistic Diagnostic Interview (ADI-
R) (9), das in der weiterfihrenden autismusspezifi-
schen Diagnostik eingesetzt wird und neben der Ver-
haltensbeobachtung des ADOS (10) (Autistic
Diagnostic Oberservation Schedule) als Goldstandard
der Autismusdiagnostik gilt.

Im FSK werden autismusspezifische und komorbide
Symptome erfragt, die bei Nichtbetroffenen nicht
oder nur selten auftreten. Die Bearbeitungszeit fur die
Eltern liegt bei zirka 20 Minuten, eine Auswertung ist
in zirka 5 Minuten moglich. Pro Frage gibt es maximal
1 Punkt, die maximale Punktzahl betragt 39 fur Kinder
mit Sprache, 33 fur Kinder ohne Sprache. Der Frage-
bogen bedarf keiner Anleitung.

Der Fragebogen liegt in zwei Versionen vor. Der Fra-
gebogen «Lebenszeit» bezieht sich auf die bisherige
Entwicklung und wird fur die Autismusdiagnostik ein-
gesetzt. Der Fragebogen «Aktuell» bezieht sich auf
Auffalligkeiten lediglich wahrend der letzten drei Mo-
nate und wird zum Beispiel zur Beurteilung autismus-
spezifischer Interventionsprogramme eingesetzt. Fur
das Screening wird nur der Fragebogen «Lebenszeit»
benotigt.

Der Grenzwert flr eine Autismusstorung liegt bei 15
respektive 16 Punkten. Ab 15 Punkten ist eine Storung
aus dem autistischen Spektrum wahrscheinlich, aber
selbstverstandlich noch nicht bewiesen. Bei dem
Grenzwert von 15 betragt die Sensibilitat 85 Prozent,
die Spezifitat 75 Prozent. Bei hoheren Punktzahlen
steigen Sensibilitat und Spezifitat weiter an.

Man muss sich aber immer bewusst machen, dass
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auch das lediglich ein Screeningfragebogen ist. Selbst
wenn das Kind nicht die ausreichende Punktzahl im
FSK erzielt, Sie aber den begrindeten Verdacht auf
das Vorliegen einer tiefgreifenden Entwicklungssto-
rung haben, sollten Sie eine weitere autismusspezifi-
sche Diagnostik einleiten.

Weiterfihrende Autismusdia-
gnostik in Spezialambulanzen

Bei berechtigtem Verdacht auf eine tiefgreifende Ent-
wicklungsstorung sollte eine dezidierte Abklarung in
einer dafur geeigneten Spezialambulanz erfolgen.
Dort werden internistische und neuropadiatrische Un-
tersuchungen durchgefuhrt sowie insbesondere spe-
zifische Entwicklungsabklarungen inklusive psycho-
metrischer Tests mit daflr geeigneten Verfahren wie
den Bayley-Scales, dem SON-R (ein nicht verbaler In-
telligenztest) oder anderen bewahrten Testverfahren.
Eine sorgfaltige Uberpriifung von Hoér- sowie Seh-
funktionen sollte bereits im Vorfeld erfolgt sein, an-
dernfalls wird diese vom Zentrum durchgefihrt oder
veranlasst.

Die eigentliche autismusspezifische Diagnostik in ei-
nem Zentrum besteht aus der Durchfihrung von
ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule) und
ADI-R (Autism Diagnostic Interview Revised).

Der ADOS-Test (10) wurde von C. Lord und Mitarbei-
tern entwickelt und stellt eine Beobachtungssituation
dar. Der Test liegt aktuell im deutschsprachigen Raum
in vier Modulen vor: einem Modul fur Kinder ohne
Sprache, einem Modul fur Kleinkinder mit Sprache so-
wie Modulen fur Kinder- und Jugendliche, wobei das
Modul fur Jugendliche auch fur Erwachsene einge-
setzt werden kann. Im englischsprachigen Raum liegt
bereits ADOS 2 vor, das um ein Modul fur Kleinkinder
erweitert wurde.

Das Modul 1 fur Kinder ohne Sprache (ist somit nicht
altersgebunden) beinhaltet freies Spiel, Reaktion auf
den Namen, Reaktion auf geteilte Aufmerksamkeit,
Funktions- und Symbolspiel sowie beispielsweise die
Durchfuhrung einer Geburtstagsfeier sowie eines
Snacks. Die Reaktionen des Kindes werden dabei be-
obachtet und anschliessend kodiert. In der aktuellen
Version werden Kommunikation und soziale Interak-
tion noch getrennt erfasst und gehen dann in die Dia-
gnose ein. Stereotypien werden ebenfalls erfasst und
kodiert, gehen jedoch nicht in die Diagnose gemaéss
ADOS ein. Die Durchfuhrung des ADOS erfordert ein
ausfuhrliches Training und kann nicht ohne ein sol-
ches durchgefuhrt werden.

Das ADI-R (9) ist ein 93 Fragen umfassendes ausfihr-
liches Entwicklungsinterview, das autismusspezifi-
sche Auffalligkeiten in den Bereichen Kommunika-
tion, soziale Interaktion sowie Stereotypien zu
erfassen sowie abzuklaren sucht, ob diese Auffallig-
keiten bereits in der frihen Kindheit bestanden. Auch
dieses Interview erfordert ein ausfihrliches Training.

Fazit

e Kinderarzten, Hausarzten sowie Fruherziehern
kommt eine wichtige Funktion bei der Friherken-
nung dieses Storungsbildes zu

e Das Wichtigste ist, bei einem Kind mit Entwick-
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lungsauffalligkeiten, wie zum Beispiel einer Sprach-
entwicklungsverzogerung, an die Moglichkeit des
Vorliegens einer solchen Storung zu denken.

Es stehen verschiedene Screeningsinstrumente fur
verschiedene Altersstufen zur Verfigung, wie der
M-CHAT fur Kleinkinder ab einem Alter von 21 Mo-
naten und der FSK-Fragebogen fur Klein- und
Schulkinder ab einem Alter von zirka 4 Jahren.

Bei Auffalligkeiten gemass diesen Screeninginstru-

menten sollte eine eingehendere Autismusabkla-
rung eingeleitet werden.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer solchen Sto-
rung kann und sollte man eine weitere Abklarung
auch dann veranlassen, wenn der Screeningfrage-

Bei alteren Kin-
dern wird oft
nur an ADHS
gedacht.

bogen einen negativen Befund liefert. Solche Fra-
gebogen widerspiegeln bekanntlich immer nur die
Sicht der Eltern, die die Auffalligkeiten ihres Kindes
eventuell nicht angemessen wahrnehmen.
Autismus-Spektrum-Storungen sind zwar nicht
heilbar, jedoch bietet eine frihe Diagnose die Mog-
lichkeit spezifischer Forder- und Unterstltzungs-
massnahmen, die Uber die sonst Ublichen Mass-
nahmen der Fruherziehung hinausgehen.

So hart die Mitteilung dieser Diagnose fur Eltern
sein kann, ermoglicht sie doch ein besseres Ver-
standnis und einen verbesserten Umgang mit den
oft erheblichen Auffalligkeiten und Schwierigkeiten
ihrer Kinder.

Fallbericht 2:
Tobias, 13 Jahre, Asperger-Syndrom

Tobias lebt bei seiner alleinerziehenden Mutter, der Vater ist durch Suizid verstorben.
Tobias wird als Aussenseiter und mit auffalligem Verhalten geschildert.

Er ist das erste und einzige Kind der Mutter. Schwangerschaft, Geburt und frihkindli-
che Entwicklung erfolgten ohne grossere Auffélligkeiten. 2004 Diagnose eines POS
und Stimulanzienbehandlung mit Ritalin sowie mehrjahrige Ergotherapie. Tobias ist
zurzeit in der 1. Sekundarstufe.

Die Zuweisung erfolgte wegen auffalligen Verhaltens und zunehmender sozialer Pro-
bleme in der Schule. So tragt er im Klassenzimmer zum Beispiel immer eine Skibrille,
steht im Unterricht plétzlich auf und lauft durch die Klasse. Er hat grosse Probleme
mit dem Zeitmanagement und Schwierigkeiten, sich in den Leistungskursen, die an
verschiedenen Orten stattfinden, zu orientieren.

Er ist stark interessiert an Technik und hat eine grosse Bibliothek, inshesondere Lexi-
ka. Sein Berufswunsch ist Astrophysiker an einer Sternwarte auf Hawaii, tiber die er
einmal einen Bericht im Fernsehen gesehen hat. Er hat aber aktuell keine Vorstellung
davon, wie man Astrophysiker wird, und wirkt erstaunt, als man ihn darauf anspricht.
Trotz mehrjahriger Ergotherapie weist Tobias neuromotorische Auffalligkeiten im
Sinne eines «clumsy child» auf. Auch wirkt er insgesamt, als lebe er in seiner eigenen
Welt, und schneidet immer wieder das Thema der Sternwarte auf Hawaii an; dann re-
det er ohne Punkt und Komma und hart nicht zu.

Im Intelligenztest HAWIK-IV erreicht er einen 1Q von 114, aber mit heterogenem Profil.
Im FSK-Fragebogen bleibt er mit 12 Punkten unter dem Grenzwert von 15, im ADOS 3
kommt er auf 7 Punkte (Grenzwert 7 Punkte), im ADI ist er in allen drei Bereichen auf-
fallig.

Nach DSM-5 wiirde man seinen Fall als Autismus-Spektrum-Storung klassifizieren mit
durchschnittlicher Intelligenz, normaler Sprachentwicklung sowie ohne medizinische
oder genetische Besonderheiten.
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e Autismusspezifische Abklarungen mit ADOS und
ADI sind zeitaufwendig und stellen keine Notfall-
massnahmen dar, wie zum Beispiel ein EEG bei Ver-
dacht auf eine Epilepsie. Langere Wartezeiten fur
die Abklarungen sind deshalb vertretbar, auch
wenn der Wunsch der Eltern nach moglichst ra-
scher Klarung verstandlich und nachvollziehbar ist.

e Die Diagnosestellung obliegt letztendlich einem im
besten Fall multiprofessionell besetzten Autismus-
zentrum. Die weitere Betreuung und Begleitung
fallt hingegen wieder in den Bereich des betreuen-
den Haus- oder Kinderarztes in Zusammenarbeit
mit dem Zentrum und den weiteren beteiligten pro-
fessionellen Helfern.
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