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Vorwort

Es freut uns sehr, dass das Lehrbuch Duale Reihe Pddiatrie nun in der 5., vollstindig
iiberarbeiteten und erweiterten Auflage vorgelegt werden kann - rund 6 Jahre nach
dem Erscheinen der 4. Auflage.

Es war uns ein Anliegen, die fiir das Verstindnis der Kinder- und Jugendmedizin er-
forderlichen Grundlagen anschaulich zu vermitteln und gleichzeitig die Anforderun-
gen der Approbationsordnung zu erfiillen. Dabei war der Blick auch auf die neuen
Erkenntnisse in unserem Fach gerichtet, welche essenziell fiir die Studierenden sind,
ohne aber dabei die Grundlagen der Kinderheilkunde und Jugendmedizin aus den
Augen zu verlieren.

Die Autorinnen und Autoren sowie die Herausgeber haben es sich zum Ziel gesetzt,
wichtige neue Erkenntnisse in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin in das Lehr-
buch einflieBen zu lassen. Hier sind z.B. die sprunghaft angestiegenen Daten zu mo-
lekularen Grundlagen angeborener Erkrankungen zu nennen.

Ganz besonders mochten wir an dieser Stelle in grofSer Dankbarkeit an Herrn Pro-
fessor Sitzmann erinnern - den alleinigen Herausgeber der ersten 3 Auflagen und
den ,Vater“ dieses Buchs. Herr Professor Sitzmann war ein groRartiger Hochschul-
lehrer und ein begnadeter Kinderarzt, der es auf einmalige Weise verstand, sein um-
fassendes Wissen und seine klinische Erfahrung fiir das Wohl der ihm anvertrauten
Kinder einzusetzen.

Wir danken weiterhin allen Autorinnen und Autoren, die bereits bei den Vorauf-
lagen mitgewirkt haben und nun auch die 5. Auflage maf3geblich mitgetragen ha-
ben, sowie ganz besonders allen neu hinzugekommenen Autorinnen und Autoren,
die zum Teil Kapitel komplett neu verfasst haben oder auf einem soliden Fundament
aufbauen konnten. Unser Dank gilt daher auch all jenen Autorinnen und Autoren,
die im Rahmen der Vorauflagen mitgewirkt haben und bei der 5. Auflage nicht mehr
tdtig waren.

AuBerdem gilt der Dank der Herausgeber dem Georg Thieme Verlag, insbesondere
und namentlich Frau Judith Rolfes sowie Frau Dr. Bettina Horn-Zélch, die uns mit vie-
len wertvollen Vorschldgen vor dem Erscheinen des Lehrbuches zur Seite standen.
Wir hoffen, dass nach den Erfolgen der bisherigen Auflagen auch die 5. Auflage wie-
der grofRen Anklang bei den Lesern finden wird. Ganz besonders gefreut haben wir
uns {iber die zahlreichen Anregungen der Studierenden, die sich damit aktiv in die
Gestaltung des Lehrbuchs eingebracht haben. Dies ist fiir die Weiterentwicklung
eines solchen Lehrbuchs essenziell. Wir wiinschen uns auch weiterhin eine lebhafte
Resonanz und Diskussion. Mége das Lehrbuch eine Motivation sein, Studierenden
den Zugang zum schonsten und attraktivsten klinischen Fach zu eroffnen.

Damit wdre der wichtigste Punkt unseres Anliegens erreicht, nimlich die Versor-
gung der uns anvertrauten Kindern und Jugendlichen kontinuierlich zu verbessern.

Wien und Homburg, im Februar 2018

L. Gortner
S.Meyer
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1.1 Anamnese

S. Meyer

~Listen to your patient, he is telling you the diagnosis*“
(Sir William Osler, 1849-1919)

Im Rahmen der Anamnese (altgriech. av&uvnolg, anamnésis, ,Erinnerung“) wird
die Krankengeschichte des Sduglings/Kindes/Jugendlichen erhoben. Diese sollte
griindlich und umfassend sein (Tab. 1.1), da auch im heutigen Zeitalter einer sehr
stark technikorientierten Medizin Anamnese und korperliche Untersuchung we-
sentlich fiir die Diagnosefindung und somit letztlich auch fiir die Therapie sind. Eine
unzureichend erhobene Anamnese kann schnell zu falschen differenzialdiagnos-
tischen Uberlegungen und zur Durchfithrung unnétiger Untersuchungen fiihren,
welche nicht nur einen erheblichen finanziellen Mehraufwand bedeuten kénnen,
sondern meist auch wenig richtungweisende Ergebnisse liefern und im Einzelfall
auch eine Gefihrdung des Patienten darstellen kénnen.

1.1 Anamnese

Die Anamnese sollte griindlich und umfas-
send erhoben werden (Tab. 1.1), da sie zu-
sammen mit der korperlichen Untersuchung
wesentlich zur Diagnosefindung (und somit
auch zur Therapie) beitragt.

m Inhalte einer kompletten Anamnese im Kindesalter

Komplette Anamnese

personliche Angaben

aktuelle Beschwer-
den|Erkrankung

frithere Erkrankungen

Medikamentenein-
nahme/Allergien

Impfstatus

Schwangerschaft
und Perinatalzeit,
Entwicklungs-
anamnese

vegetative Anamnese
Erndhrung

Sozialanamnese
|Familienanamnese

Name, Geburtsdatum, Wohnort, Kinder-/Hausarzt, Sorgeberechtigter, Telefonnummer und Erreichbarkeit der Eltern,
Name und Adresse des niedergelassenen Kinderarztes, Krankenversicherung

Seit wann? Wie stark ausgepragt? Verlauf, bisherige MaBnahmen bzw. Untersuchungen (bereits in drztlicher bzw.
nichtdrztlicher Behandlung [Komplementarmedizin]) etc.

chronische Erkrankungen, stationdre Krankenhausaufenthalte, Operationen, Unfélle

aktuelle Medikation (Praparat/Wirkstoff, Dosis, Verabreichungsform, Vertraglichkeit, Nebenwirkungen), Medikamen-
tenallergien, sonstige Allergien

immer Impfausweis vorlegen lassen, (iber mdgliche fehlende Impfungen informieren

Besonderheiten in der Schwangerschaft, perinatale Komplikationen, Geburtsmodus (Spontangeburt, Kaiserschnitt,
Vakuumextraktion, Forceps), Gestationsalter (Friihgeburt), APGAR-Werte, Nabelarterien-pH-Wert, Behandlung in
Kinderklinik postnatal erforderlich

Auxologie mittels des U-Heftes erfassen (Perzentilenkurven fiir Gewicht, KérpergroRe und Kopfumfang); motorische,
kognitive und sprachliche Entwicklung erheben (gezielt nach Meilensteinen der Entwicklung fragen: wann Sitzen,
Laufen, Sprechen, Dentition etc.)

B-Symptomatik (Schwitzen, NachtschweiR, ungewollter Gewichtsverlust), Miktio/Stuhlgang, Enuresis/Enkopresis,
Schlafverhalten, Geschlechts-/Pubertatsentwicklung

aktuelle Erndhrungsgewohnheiten, Stillen, Flaschennahrung, Nahrungsunvertrdglichkeiten, Nahrungsmittelallergien,
Ubergewicht

Familienverhaltnisse, Patchwork-Familie, Konsanguinitdt der Eltern, Berufstatigkeit der Eltern, Migrationshintergrund
(ggf. ein Dolmetscher), Geschwisterkinder, soziale Kontakte/Freundeskreis, Hobbys/Freizeitaktivitdten, Medien-
konsum, Kindergarten, Schulklasse, Schulart, schulische Leistungen, (unerwartete) Todesfdlle in der Familie,
plotzlicher Kindstod, familidre Haufung von Erkrankungen, psychische Erkrankungen der Eltern

Bei der Erhebung der Anamnese sind in der Péddiatrie einige Besonderheiten zu be-
achten, insbesondere was das Alter der Patienten betrifft. So erfolgt beim Neugebo-
renen, Sdugling und Kleinkind die Erhebung der Krankengeschichte mit den Eltern
in Form einer Fremdanamnese; es handelt sich also immer um eine Interpretation
der Symptome durch die Eltern. Ein Kindergartenkind kann eingeschrankt am Ge-

Besonderheiten und wichtige Rahmenbedin-

gungen bei der padiatrischen Anamnese:

= altersentsprechende Anamneseerhebung
(Fremdanamnese bei Sdugling, ab Kinder-
gartenalter zunehmende Gesprachsteilnah-
me durch das Kind mdglich)



= ruhiges und entspanntes Umfeld schaffen
(keine Telefonate oder Unterbrechungen)

= kindgerechte Ausstattung der Praxis
(Spielecke, Raumgestaltung)

= offene Fragen stellen, keine unverstandli-
chen Fachtermini verwenden

= Vertrauensverhaltnis aufbauen

= Beobachtung der Interaktion des Kindes
mit seiner Umwelt bzw. Bezugsperson
(motorische, soziale und kognitive Fahigkei-
ten, Entwicklungsstand).

Im klinischen Alltag muss im Einzelfall bei der
Erhebung der Krankengeschichte auf die ak-
tuellen Beschwerden fokussiert werden, um
rasch zu einer Diagnose zu gelangen.

1.2 Klinische Untersuchung

1.2.1 Grundprinzipien

Wichtige Grundprinzipien sind:

= angenehme Atmosphdre

= Anwesenheit der Eltern v. a. bei kleineren
Kindern

= ausreichende Beleuchtung und Zimmer-
temperatur, warme Untersucherhdnde

= Vertrauen aufbauen, beruhigende Worte

= Anerkennung und Lob

sprach teilnehmen und die Fremdanamnese punktuell ergdnzen. Beim Schulkind
und Jugendlichen erfolgt meist eine aktive Teilnahme des jungen Patienten; in Ein-
zelfdllen kann es sogar sinnvoll sein, die Anamnese in Anwesenheit einer medizini-
schen Hilfsperson ohne die Eltern zu erheben.

Die Anamnese sollte in einem ruhigen und entspannten Umfeld erfolgen, in wel-
chem sich das Kind und die Bezugsperson wohlfiihlen. Stérende Unterbrechungen
durch Telefonate oder weitere Personen sind zu vermeiden. Es sollte zudem auf eine
kindgerechte Ausstattung (z.B. Spielecke, freundliche Raumfarben etc.) des Unter-
suchungszimmers geachtet werden.

Es ist sinnvoll, die erste Frage zur jetzigen Erkrankung offen zu stellen (beispielswei-
se: Was fiihrt dich/Sie zu mir? Erzdhl mir von deinen/Erzdhlen Sie mir von Ihren
Problemen/Beschwerden). Dabei ist es stets hilfreich, den Namen des Patienten/Kin-
des zu nennen. Im weiteren Verlauf der Anamnese kann in Abhdngigkeit von den
geschilderten Beschwerden/Symptomen dann gezielt nachgefragt werden, um
wichtige Informationen fiir die Diagnosestellung und weitere Differenzialdiagnostik
einzuholen. Dabei sollte auf fiir das Kind und seine Familie unverstdndliche Fachter-
mini und Abkiirzungen sowie auf Suggestivfragen verzichtet werden.

Bei der erstmaligen Erhebung der Krankengeschichte geht es allerdings nicht nur
darum, wichtige Informationen beziiglich der aktuellen Beschwerden des Patienten
zu erhalten, sondern das Erstgesprach stellt auch eine wichtige Gelegenheit dar, ein
tragendes Vertrauensverhdltnis zum Patienten und zu seinem familidren Umfeld
aufzubauen. Dies ist insbesondere bei Kindern mit schweren chronischen Erkran-
kungen sehr wichtig.

_m Der erste Eindruck ist oft von entscheidender Bedeutung.

Des Weiteren kann der erfahrene Kinderarzt bereits wahrend der (Fremd-)Anamne-
seerhebung aus der Beobachtung des Kindes und der Interaktion mit seiner Um-
welt/Bezugsperson wichtige Informationen erhalten (motorische und soziale Fahig-
keiten, grobe Einschdtzung der Funktion der Sinnesorgane, kognitive Fdhigkeiten,
Entwicklungsstand etc.).

_m Neben der Moglichkeit primdr organischer oder funktioneller Stérungen

sollte bei widerspriichlichen und nur schwer nachvollziehbaren Angaben der Eltern
zum Krankheitsverlauf bzw. Unfallgeschehen auch differenzialdiagnostisch an eine
Kindesmisshandlung (S.828) gedacht werden. Dieses Verdachtsmoment kann u. a.
durch Einholen weiterer Angaben (hdufiger Arztwechsel, Versiumen von Vorsor-
geuntersuchungen) gestiitzt werden.

Allerdings lassen sich im hektischen klinischen Alltag — sowohl in einer kinderarzt-
lichen Praxis als auch in einer Notfallambulanz einer Kinderklinik - nicht immer
siamtliche Gesichtspunkte einer kompletten Anamnese erheben. Hierbei muss im
Einzelfall auf die aktuellen Beschwerden/Symptome fokussiert werden, um rasch zu
einer Diagnosestellung zu gelangen. Dem niedergelassen Kinderarzt kommt ins-
besondere bei der friihzeitigen Erkennung angeborener oder erworbener Erkran-
kungen und Abweichungen von der normalen Entwicklung eine wichtige Rolle zu
(Meilensteine der Entwicklung, s. Tab. 1.1).

1.2 Klinische Untersuchung

A. Shamdeen

1.2.1 Grundprinzipien

Bei der pddiatrischen Untersuchung - gleich welcher Altersgruppe - sollte eine an-
genehme Atmosphare geschaffen werden. Die Anwesenheit der Eltern ist besonders
bei kleineren Kindern wichtig. Fiir die Untersuchung Neugeborener sowie die von
Sduglingen sollten 2 grundlegende Voraussetzungen erfiillt sein: satt (ideal sind 2 h
postprandial) und warm (Warmelampe). Zu achten ist auch auf ausreichende Be-
leuchtung und Zimmertemperatur (geschlossene Fenster). Die Hdnde sollten des-
infiziert und gewarmt werden. Dies gilt auch fiir das Stethoskop.



1.2 Klinische Untersuchung

Bevor mit der Untersuchung begonnen wird, sollte der Untersucher mit beruhigen-
den, freundlichen Worten und Anlédcheln ein Vertrauensverhiltnis zu dem kleinen
Patienten aufbauen. Sduglinge im Alter von etwa 8-9 Monaten sollten ggf. auf dem
SchoR der Mutter untersucht werden, denn in dieser Zeit beginnt die Fremdelphase.
Kinder dieser Altersgruppe kann man gut mit einem Schnuller oder interessanten
Spielsachen zur Mitarbeit anregen. Wichtig ist, die Untersuchungsschritte zu erkla-
ren und an den Entwicklungsstand und die Situation zu adaptieren. Im Kleinkindal-
ter kann die Untersuchung mit einem Gesprach oder einem Spiel begonnen werden.
Das Zeigen der Untersuchungsschritte an der (mitgebrachten) Puppe oder einem
Teddy kann helfen, Angste zu nehmen. Ab etwa 18-24 Monaten werden einfache
Anweisungen verstanden. Schon Kleinkinder freuen sich sehr iiber Anerkennung,
deshalb sollte nicht mit Lob gespart werden.

= gesamten Korper ohne Bekleidung beurtei-
len (Cave: Schamgefiihl bei dlteren Kindern)

= Reihenfolge der Untersuchungsschritte: an-
fangs Untersuchungen, die nur bei ruhigem
Patienten durchfiihrbar sind (z. B. Auskulta-
tion), zuletzt unangenehme oder schmerz-
hafte Untersuchungen (z. B. Rachen- und
Ohrinspektion).

Erst Vertrauensverhdltnis aufbauen, dann mit der klinischen Unter-
suchung beginnen.

Der gesamte Korper sollte unbekleidet beurteilt werden, dabei muss der Patient
aber nicht fiir die Dauer der ganzen Untersuchung nackt sein. Insbesondere bei dlte-
ren Kindern sollte auf das Schamgefiihl Riicksicht genommen werden.
Untersuchungsschritte, die nur bei einem ruhigen Patienten verwertbare Befunde
liefern, wie Auskultation des Herzens, der Lunge sowie Palpation des Abdomens,
sollten v.a. bei kleinen Patienten zu Beginn vorgenommen werden. Unangenehme
oder schmerzhafte Untersuchungen (z.B. Rachen- und Ohrinspektion) werden am
Schluss durchgefiihrt und sollten dem Kind angekiindigt werden.

1.2.2 Allgemeinzustand

Zundchst muss sich der Untersucher einen Gesamteindruck vom Zustand des Pa-

tienten verschaffen. Dabei sollten folgende Punkte beurteilt werden:

= Vitalparameter (Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Kérpertemperatur)

= Bewusstseinszustand (Vigilanz), Aktivitdt und Verhalten (will spielen, lacht, dngst-
lich, weinerlich, Bewegungsmuster)

= Hautkolorit (rosig, blass, zyanotisch), Hautturgor (Hautfalte)

= Muskeltonus (hyperton, hypoton, normoton)

= KorpermaRe: Linge, Gewicht und Kopfumfang in die Perzentilenkurve (S.927)
eintragen.

1.2.2 Allgemeinzustand

Folgende Punkte sollten beurteilt werden:

= Vitalparameter

= Bewusstseinszustand, Aktivitat und Verhal-
ten

= Hautkolorit, Hautturgor

= Muskeltonus

= Kérpermalie.

Alarmsignale sind: Wimmern, Apathie, Teilnahmslosigkeit und Mattig-
keit, geringe oder fehlende Spontanmotorik, Saug- oder Trinkschwéche beim Saug-
ling, Tachypnoe/Bradypnoe oder Tachykardie/Bradykardie in Ruhe, Einziehungen
(s.u.), halonierte Augen, blass-graues Hautkolorit, Zentralisation, kalt-schweil3ige
Haut, Petechien.

1.2.3 Thorax und Lunge

Inspektion: Inspektorisch sollte auf Habitus, bestimmte Thoraxformen (z.B. Trich-
terbrust) und Deformierungen sowie rachitische Zeichen (S.101) geachtet werden.
Bis zum 2. Lebensjahr ist ein Fassthorax physiologisch. Die Mamillen sollten hin-
sichtlich Anzahl, GroR3e, Form, Lage und Pubertatsstadium beurteilt werden. Beim
Neugeborenen sind diese oft innerhalb der ersten Lebenstage infolge miitterlicher
Hormonwirkung vergrofert und angeschwollen. Es kann auch eine leichte Abson-
derung von milchigem Sekret vorkommen.

Bei der Beurteilung der Thorax - und Bauchexkursion ist zu beachten, dass bis zum
Schulalter bei Kindern die Zwerchfellatmung (— Bauchbewegungen) iiberwiegt und
daher die Thoraxexkursion beim Neugeborenen und Sdugling sehr gering sein kann.
Weiterhin ist zu achten auf den Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, die Atemfrequenz
(S.116), Nasenfliigeln, pathologische Gerdusche (exspiratorisches Stéhnen, Knork-
sen, Stridor) sowie Einziehungen. Postnatal kann beim Neugeborenen voriiber-
gehend Nasenfliigeln oder leichtes St6hnen auftreten, die sich aber spatestens in-
nerhalb der nichsten 2-4 Stunden unter Uberwachung zuriickbilden sollten (sog.
transiente Tachypnoe des Neugeborenen). Die Zeichen eines Atemnotsyndroms
(S.142) miissen friihzeitig erkannt werden.

1.2.3 Thorax und Lunge

Inspektion: Inspektorisch ist auf bestimmte
Formen und Deformierungen des Thorax so-
wie rachitische Zeichen zu achten. Auch das
Aussehen der Mamillen (v. a. Gr6Re, Form, La-
ge) sollte beurteilt werden.

Zu beachten sind auBerdem: Thorax- und
Bauchexkursion, Einsatz der Atemhilfsmusku-
latur, Atemfrequenz, Nasenfliigeln, pathologi-
sche Gerdusche (exspiratorisches Stohnen,
Knorksen, Stridor), Einziehungen.



Auskultation: Berlicksichtigt werden sollten
folgende Kriterien: Belliftung im Seitenver-
gleich, Charakter des Atemgerausches, Vor-
handensein pathologischer Gerdusche und
Rasselgerdusche sowie das Verhaltnis von
In- zu Exspiration.

Perkussion: Atemverschieblichkeit, Lungen-
grenzen und Klopfschall werden im Seitenver-
gleich beurteilt.

1.2.4 Herz und Kreislauf

Inspektion und Palpation: Ein deutlich sicht-
barer HerzspitzenstoR sowie ein Herzbuckel
sind Zeichen einer ventrikuldren Belastung.
Ein Systolikum kann bei Vitien wahrend des
Punctum maximum an jeweils charakteristi-
schen Lokalisationen als Schwirren tastbar
sein. Periphere Pulse sind an allen Extremita-
ten im Vergleich hinsichtlich Amplitude und
Qualitat zu beurteilen.

Auskultation: Auskutationspunkte
s. Abb. 1.1

(O}A

_m Einziehungen und Nasenfliigeln zdhlen neben Husten, Tachypnoe, Dys-

pnoe und Fieber zu den pneumonischen Zeichen.

Auskultation: Bei der Auskultation des Thorax sollten folgende Kriterien berticksich-

tigt werden:

= seitengleiche Beliiftung

= Atemgerdusch: seitengleich oder einseitig gedampft/verscharft, beim Neugebore-
nen physiologisch scharf

= pathologische Gerdusche (Stridor, Knorksen)

= feuchte (grob-, mittel-, feinblasig) und trockene Rasselgerdausche (Giemen, Brum-
men und Pfeifen)

= Verhdltnis In- zu Exspiration (z. B. gesundes Neugeborenes 1:1 bis 1:2).

Eine verldngerte Inspiration tritt bei Behinderung der oberen Atemwege auf, ein

verldngertes Exspirium bei tiefer gelegener Obstruktion (z.B. bei Bronchitiden). Ein

Stridor findet sich z. B. im Rahmen einer Fremdkorperaspiration im Bereich der obe-

ren Atemwege oder bei Pseudokrupp.

Perkussion: Sie ist ab dem Schulalter sinnvoll. Zu achten ist auf die seitengleiche
Atemverschieblichkeit, die Lungengrenzen sowie den Klopfschall (sonor, hyper-
sonor, gedimpft). Einseitig hypersonorer Klopfschall kann auf eine Uberblihung
(z.B. bei Fremdkorperaspiration) hinweisen, eine Dampfung auf einen Pleuraerguss
oder eine Infiltration im Lungengewebe (z.B. bei Pneumonie).

1.2.4 Herz und Kreislauf

Inspektion und Palpation: Bldsse und Schwitzen kénnen beim Neugeborenen und
Sdugling Zeichen einer Herzinsuffizienz darstellen. Ein Herzbuckel (asymmetrische
Vorwoélbung einer Thoraxhdlfte) weist auf eine ventrikuldre Herzbelastung hin. Zu-
dem sollte auf die Lage des HerzspitzenstoRBes (zu sehen bei linksventrikuldrer Be-
lastung, physiologisch nur zu tasten bei vorgeneigten Sitzen im 4.-5. ICR der linken
MCL) sowie auf prédkordiales (z.B. 2.-3. ICR links parasternal bei Pulmonalstenose)
oder juguldres Schwirren (z.B. bei Aortenstenose) geachtet werden. Wichtig ist die
Palpation der peripheren Pulse im Vergleich (RegelmdRigkeit der Herzaktion, Quali-
tat, Amplitude, an allen Extremitdten fiihlbar, abgeschwachte Leisten- oder FufSpul-
se); ein abgeschwachter Femoralispuls kann z.B. bei Aortenisthmusstenose vorlie-
gen. Bei Neugeborenen und jungen Sduglingen kann physiologisch iiber der Fonta-
nelle hdufig ein leichter Pulsschlag zu sehen und zu tasten sein. Bei einem aus-
geprdgten Befund ist differenzialdiagnostisch u.a. an einen persistierenden Ductus
arteriosus (PDA) zu denken.

Auskultation: Die Auskultationspunkte des Herzens entsprechen denen der Erwach-
senen (s. Abb. 1.1).

Auskultationspunkte beim Saugling und Kleinkind

(FieRl H., Middeke M., Duale Reihe Anamnese und
Klinische Untersuchung, 6. Auflage, Thieme; 2018)
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Zusétzlich sollte zum Ausschluss einer Aortenisthmusstenose stets dorsal
auskultiert werden (systolisches Gerdusch paravertebral links).

Systolische Herzgerdusche finden sich hdufig und kénnen im Rahmen eines Herz-
fehlers, bei Andmie oder Fieber auftreten. Im Neugeborenenalter ist das Vorliegen
eines offenen Ductus arteriosus botalli (systolisch-diastolisches Herzgerdusch) cha-
rakteristisch. Gerdusche mit Fortleitung in die hintere obere Thoraxapertur deuten
auf arterielle Stenosen des Herzens hin. Hadufig findet sich ein akzidentelles Herz-
gerdusch im linken 4. ICR mit musikalischem Klangcharakter; die Lautstdrke dndert
sich typischerweise nach Lagednderung des Korpers. Ein ebenfalls hdufiger Auskul-
tationsbefund ohne Krankheitswert ist das sog. Nonnensausen, ein kontinuierliches
Gerdusch, welches sich am oberen Sternalrand auskultieren ldsst. Beide Gerdusche
sind stets leiser als 3/6. Bei zweifelhaften Befunden sollte zur Sicherheit eine Echo-
kardiografie durchgefiihrt werden.

Diastolische Gerausche sind immer als pathologisch zu bewerten und miissen stets
abgekldrt werden. Weitere Details siehe ,,Angeborene Herzfehler” (S.352).

1.2.5 Abdomen

Inspektion: Die Auspragung des Unterhautfettgewebes kann Hinweise auf Erndh-
rungs- und Resorptionsstérungen liefern. Narben geben Informationen {iber Vor-
operationen. Ein vorgewdlbtes Abdomen kann Zeichen eines Meteorismus, eines
Aszites, eines abdominellen Tumors oder vergréfSerter innerer Organe (z. B. bei Spei-
chererkrankungen) sein. Bei Neugeborenen und insbesondere Frithgeborenen mit
prallem Abdomen sollte an eine nekrotisierende Enterokolitis gedacht werden, v.a.
wenn Darmschlingen durch die Bauchdecke durchscheinen. Ein eingefallenes Abdo-
men zeigt sich z.B. bei einer Exsikkose, kann aber auch bei Neugeborenen ein Hin-
weis fiir das Vorliegen eines Enterothorax sein (sog. Kahnbauch). Ausladende Flan-
ken und ein verstrichener Nabel treten infolge eines Aszites auf.

Auskultation: Alle 4 Quadranten werden untersucht. Eine sehr lebhafte Peristaltik
findet sich bei Gastroenteritiden. Hochgestellte, klingende Darmgerdusche kommen
bei einem mechanischen Ileus vor. Das Fehlen von Darmgerauschen ist typisch fiir
einen paralytischen Ileus.

Palpation und Perkussion: Kinder sind in diesem Bereich oft beriithrungsempfindlich
und kitzlig. Zur Entspannung der Bauchdecke kénnen beim Sdugling die Beine leicht
angewinkelt und zur Beugung im Hiiftgelenk angehoben werden. Bei dlteren Kin-
dern kann dies durch Anstellen der Beine und Palpation in der Inspirationsphase er-
reicht werden.

Bei der Palpation ist insbesondere auf die Bauchdeckenspannung (normal, erhéht,
Abwehrspannung), Resistenzen und die Lokalisation von Druckschmerz sowie Los-
lassschmerz zu achten. Bei Gastroenteritiden ist der Druckschmerz hdufig im Mittel-
bauch, bei (fortgeschrittener) Appendizitis typischerweise im rechten Unterbauch
und bei Obstipation meist im linken Unterbauch lokalisiert. Walzenférmige Resis-
tenzen konnen Zeichen einer Invagination, einer chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankung oder im linken Unterbauch am hdufigsten einer Obstipation sein.
Wichtig ist auBerdem die Bestimmung der Lage, GroRe, Verschieblichkeit und Kon-
sistenz von Leber und Milz. Bei der Palpation in der Medioklavikularlinie ragt die Le-
ber ca. 2 cm unter dem Rippenbogen hervor, bei Neugeborenen bis zu 3 cm. Da es
z.B. bei Speichererkrankungen zu massiver VergréfSerung der Leber und Milz (z.B.
lysosomale Erkrankungen) kommen kann, sollte man die Palpation im Unterbauch
beginnen und nach oben tastend den unteren Leberrand aufsuchen. Dieser sollte
sich glatt und weich anfiihlen. Knotige Verdnderungen deuten auf eine Zirrhose hin.
Bei angeborenen Herzerkrankungen, insbesondere mit Rechtsherzobstruktion, ist
ebenfalls hdufig eine Hepatomegalie zu palpieren.

Systolische Herzgerdusche konnen sowohl
Zeichen einer kardialen Erkrankung (z. B. Viti-
um cordis) oder Begleitsymptom einer ande-
ren Erkrankung (z. B. bei Fieber infolge Infekti-
on) sein als auch ohne Krankheitswert (Non-
nensausen) bestehen. Diastolische Gerdu-
sche hingegen sind immer als pathologisch
zu bewerten und bediirfen einer Abklarung.

1.2.5 Abdomen

Inspektion: Auf die Auspragung des Unter-
hautfettgewebes, Narben, Vorwélbung oder
Einfallen des Abdomens ist zu achten.

Auskultation: Lokalisation, Lautstarke, Klang-
qualitdt und Intensitét der Peristaltik sind zu
beriicksichtigen.

Palpation und Perkussion: Zu beachten sind:

= Abwehrspannung

= Resistenzen

= |okalisation von Druckschmerzen sowie
Loslassschmerz

= | age, GroRe, Konsistenz und Verschieblich-
keit von Leber und Milz

= Tastbefund der Niere, Klopfschmerzhaftig-
keit des Nierenlagers

= Klopfschall des Abdomens (hypersonor, ge-
dampft)

= bei rektaler Untersuchung: Verletzungen,
Sphinktertonus, Raumforderungen, Druck-
schmerz mit Lokalisation, Stuhlmenge und
Konsistenz, Stuhlfarbe, Blut am Handschuh.

Zu beachten ist, dass bei einer Uberblihung der Lunge (z.B. infolge bron-
chialer Obstruktion) die Leber tiefer stehen und fdlschlicherweise vergrofert er-
scheinen kann.




1.2.6 Haut

Das Hautkolorit kann Hinweise auf die Kreis-
lauffunktion und verschiedene Erkrankungen
geben (Tab. 1.2). Die periphere Durchblutung
wird durch Bestimmung der Rekapillarisie-
rungszeit (iberpriift.

Charakteristische Pigmentierungen (Café-
au-lait-Flecken, Navi, dunkle Hautpigmentie-
rung) sowie Auspragungen des Unterhaut-
fettgewebes (TabaksbeutelgesaR, atypische
Verteilung, Adipositas) kénnen auf verschie-
dene Erkrankungen hinweisen.

Die Milz ist im Kindesalter hdufig nicht oder nur bei tiefer Inspiration tastbar. Eine
VergroBerung kommt bei Infektionen, Speichererkrankungen, Stérungen des porta-
len Blutflusses oder malignen Systemerkrankungen vor.

Die Nieren sind behutsam und mit Vorsicht zu palpieren (Rupturgefahr bei Zysten).
Sie sind physiologisch bei kleinen und schlanken Kindern in Riickenlage mit glatter,
weicher Oberfldche zu tasten. Bei einer Hydronephrose sind die Nieren aufgrund
der Dilatation des Nierenbeckens vergroert als glatte, weiche, rundliche Raumfor-
derung palpabel. Bei multizystischer Nierendysplasie kommt es infolge Stérung der
Differenzierung im Parenchym zu multiplen kleineren Zysten unterschiedlicher
GrofRRe, die Oberfldche fiihlt sich uneben und hockerig an. Tumoren von Niere (z.B.
Wilms-Tumor) und Nebenniere (z.B. Neuroblastom) sind als solide und derbe
Raumforderung tastbar. Bei verddchtigem Tastbefund vorsichtige weitere klinische
Untersuchung (Cave: Rupturgefahr der Raumforderung). Es sollte sich eine bildge-
bende Diagnostik, z. B. Sonografie, anschlieBen. Die Nierenlager sind auBerdem auf
Klopfschmerzhaftigkeit (z. B. Pyelonephritis) zu untersuchen.

Die Perkussion des Abdomens ermdglicht die Abgrenzung eines Meteorismus, wel-
cher durch hypersonoren Klopfschall charakterisiert ist, vom Aszites, welcher zu
einer Dampfung fiihrt.

Zur abdominellen Untersuchung gehort auch die rektale Untersuchung, welche bei
bestimmten Indikationen (z.B. bei unklaren Bauchschmerzen, V.a. Appendizitis
oder Invagination) unerldsslich ist. Sie sollte zuletzt durchgefiihrt werden, da sie fiir
die Kinder unangenehm und schmerzhaft sein kann. Bei Sduglingen und kleineren
Kindern wird der kleine Finger benutzt (Handschuhe + Gleitcreme). Zu achten ist auf
Verletzungen, Fremdkorper, Sphinktertonus, Raumforderungen, Druckschmerz und
dessen Lokalisation, Stuhlmenge und Konsistenz in der Ampulle sowie Stuhlfarbe
(Teerstuhl) oder Blut am Handschuh (z. B. Invagination).

1.2.6 Haut

Das Hautkolorit kann wertvolle Hinweise auf die Funktion des Kreislaufs und auf
das Vorliegen verschiedener Erkrankungen liefern (Tab. 1.2).

Die Rekapillarisierungszeit gibt Auskunft iiber die periphere Durchblutung. Sie wird
ermittelt, indem mit dem Finger ein leichter Druck auf die Fingerkuppe des Patien-
ten ausgeiibt wird. Nach dem Loslassen ist diese zundchst weiR, wird aber beim ge-
sunden Neugeborenen nach weniger als 2 s wieder rosig.

:m Differenzialdiagnose des Hautkolorits

Hautkolorit magliche Ursachen

bldulich Sauerstoffmangel bei Herzfehler oder pulmonaler Erkrankung, Polyglobulie,
(zyanotisch) verminderter Blutfluss bei Kalteexposition

grau- Schock, friihes Zeichen einer Sepsis

marmoriert

blass Andmie, Schock, Volumenmangel, Blutverlust; bei Neugeborenen: Blutung

(Gehirn, Nebennierenrinde), feto-maternale oder feto-fetale Transfusion,
intrauterine Virusinfektion; im Alter von 3 Monaten: Trimenonanamie

gerotet Hyperthermie, arterieller Hypertonus, Flush (Anaphylaxie, Medikamenten-
nebenwirkung), feto-fetale Transfusion

gelb Leberfunktionsstorungen wie Cholestase infolge Cholelithiasis oder Mukovis-
zidose, Himolyse, Neugeborenenikterus (Bilirubin>5 mg/dl)

griinlich direkte Hyperbilirubindmie (z. B. bei Fehlbildungen im Bereich der Gallenwege

oder nach langerer parenteraler Erndhrung)

Zu achten ist auBerdem auf auffillige Pigmentierungen, wie Café-au-lait-Flecken
(>5 Flecken mit einem Durchmesser>5 mm prapubertal bzw.>15mm postpuber-
tal: Ausschluss einer Neurofibromatose notwendig) oder Navi (z.B. Ndvus flam-
meus, bei Sturge-Weber-Syndrom im Gesicht lokalisiert). Striae rubrae sind bei
Morbus Cushing typisch, eine vermehrte Pigmentierung der Haut und Mund-
schleimhaut kommt bei Nebenniereninsuffizienz vor. Der sog. Storchenbiss bei Neu-
geborenen ist eine durch kleine GefdRe hervorgerufene harmlose Hautrétung an
Stirn und Nacken. Davon abzugrenzen sind Himangiome, welche stecknadelkopf-
grofd beginnen und mehrere Zentimeter grof$ und iiber das Hautniveau erhaben sein
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konnen. Bei ungiinstiger Lage (mechanische Beanspruchung, Blutungsgefahr) und/
oder starker Wachstumstendenz ist eine Therapie erforderlich. Rétungen der Hand-
flichen und Fuf8sohlen mit spater Schuppung kénnen Zeichen eines Kawasaki-Syn-
droms sein.

Des Weiteren ist die Ausprdgung des Unterhautfettgewebes zu beriicksichtigen, z. B.
Tabaksbeutelgesaf3 (typisch fiir Dystrophie, z. B. bei Zoliakie), atypische Fettpolster-
verteilung (bei CDG-Syndrom, CDG = Congenital Disorders of Glycosylation), Adipo-
sitas bis hin zu Adiposogigantismus oder Stammfettsucht.

Der Hautturgor gibt Hinweise auf den Hydratationszustand und wird durch Anhe-
ben einer Hautfalte {iberpriift, die im Normalfall sofort zuriickgeht. Bei einem Fliis-
sigkeitsmangel ist der Hautturgor reduziert, d.h., die Hautfalte verstreicht lang-
samer oder kann bei Exsikkose sogar lingere Zeit bestehen bleiben. Ein reduzierter
Turgor wird bei Sduglingen und Kleinkindern z. B. hdufig durch Erbrechen, Durchfdl-
le und Fieber ausgelést, ein gesteigerter Turgor findet sich bei Odemen (z.B. an
Hand- und FuBriicken beim Ullrich-Turner-Syndrom).

1.2.7 Kopf

Eine Makrozephalie (Kopfumfang >97. Perzentile) kann konstitutionell bedingt (fa-
milidre Makrozephalie) oder durch eine intrakranielle Drucksteigerung verursacht
sein. Zeichen einer pathologischen Makrozephalie sind rasches perzentilenkreuzen-
des Kopfwachstum, klaffende Schiadelndhte, vergroRerte und hervorgetretene Fon-
tanelle sowie das Sonnenuntergangsphdanomen (vertikale Blickparese). Typisch ist
aulerdem eine starke Venenzeichnung des Kopfes.

Bei einer Mikrozephalie (Kopfumfang < 3. Perzentile) muss an genetische Syndrome
(z.B. Down-Syndrom), Fehlbildungen, vorzeitigen Verschluss der Schadelndhte oder
Zustand nach Hirnschadigung (z.B. schwere peripartale Asphyxie) gedacht werden.
Eine Mikrozephalie ist gehduft mit geistiger Retardierung assoziiert.

Beim Neugeborenen und Sdugling haben Palpation und Auskultation der Fontanelle
eine besondere Bedeutung. Die Palpation sollte beim ruhigen Kind nicht in flacher
Riickenlage, sondern bei leicht angehobenem Oberkorper (45°-Winkel) durch-
gefiihrt werden. Zum Verschluss der hinteren kleinen Fontanelle kommt es bereits
in den ersten Lebensmonaten, die vordere grofSe Fontanelle schlieRt sich im Laufe
des 2. Lebensjahres (meist zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat). Eine eingesun-
kene Fontanelle ist typisch fiir eine Exsikkose, eine vorgewdlbte fiir eine Steigerung
des intrakraniellen Drucks (z.B. bei einer Blutung oder Meningitis - ein Fehlen
schlief3t eine Meningitis jedoch nicht aus!). Stromungsgerdusche kommen bei intra-
kraniellen GefdBmalformationen vor (z. B. Vena-Galeni-Malformation).

Der Hautturgor ist ein Marker fir den Flissig-
keitshaushalt des Kérpers. Er wird durch An-
heben einer Hautfalte gepriift.

1.2.7 Kopf

Zeichen einer pathologischen Makrozephalie
sind rasches perzentilenkreuzendes Kopf-
wachstum, klaffende Schéddelnéhte, vergro-
Rerte und hervorgetretene Fontanelle, Son-
nenuntergangsphanomen, starke Venenzeich-
nung des Kopfes.

Bei einer Mikrozephalie muss an genetische
Syndrome, vorzeitigen Verschluss der Scha-
delnéhte oder Zustand nach Hirnschadigung
gedacht werden.

Bei der Untersuchung der Fontanelle im 45°-
Winkel ist auf GroRe, Weichheit und Lage im
Schéadelniveau zu achten. Eine eingesunkene
Fontanelle ist typisch fiir einen Flissigkeits-
mangel, eine vorgewalbte Fontanelle kommt
bei gesteigertem Hirndruck vor. Stromungs-
gerdusche konnen Hinweise auf intrakranielle
GefdRmalformationen sein.

Eine Vorwélbung der Fontanelle bei heftigem Schreien ist physiologisch.

Eine auffillige Schadelkonfiguration kann bei pramaturer Nahtsynostose (vorzeitige
Verknocherung der Schiadelndhte) entstehen. Eine Weichheit der Schadelknochen
(vergleichbar mit dem Druck auf einen Tennisball) bzw. der Lambdanaht beim Ein-
driicken bezeichnet man als Kraniotabes und ist ein typisches Zeichen fiir Rachitis.
Bei der Untersuchung der Augen werden Lidschluss, entziindliche Verdnderungen
der Konjunktiva, Bulbusmotilitdt, Lichtreaktion und Sehvermégen beurteilt. Mit-
unter findet sich als Normvariante eine Seitendifferenz der Pupillen mit regelrechter
Lichtreaktion (physiologische Anisokorie). Ursache tranender Augen bei Neugebore-
nen und kleinen Sduglingen ist hdufig eine Tranenwegsstenose.

1.2.8 Lymphknoten

Die Lymphknoten werden an Hals und Nacken (aurikuldr, nuchal, submandibular),
im Kieferwinkelbereich, supra- und infraklavikuldr, axillir sowie inguinal palpiert.
Dabei ist auf Druckdolenz, Schwellungen, Verschieblichkeit, Grof3e und Konsistenz
zu achten. Bei Infekten sind die Lymphknoten klein und verschieblich sowie beidsei-
tig auffindbar. GroRe, derbe Schwellungen konnen auf eine Tuberkulose, einen Abs-
zess (Rétung) oder eine maligne Erkrankung hindeuten. Bei einseitiger R6tung und
Schwellung ist an eine Lymphadenitis zu denken. Kleine inguinale Lymphknoten-
schwellungen kommen hdufig auch bei gesunden Kindern vor.

Vorzeitige Verknocherung einer oder mehre-
rer Schadelndhte kann zu einer auffdlligen
Schadelkonfiguration fiihren. Eine Weichheit
der Schidelknochen und der Lambdanaht fin-
det man bei Rachitis. Die Augen sollten hin-
sichtlich Lidschluss, entziindlicher Verande-
rungen der Konjunktiva, Bulbusmotilitat,
Lichtreaktion und Sehvermdgen untersucht
werden.

1.2.8 Lymphknoten

Bei der Palpation der Lymphknotenstationen
ist auf Druckdolenz, Schwellungen, Verschieb-
lichkeit, Gr6Re und Konsistenz im Seitenver-
gleich zu achten. Wahrend kleine verschieb-
liche Lymphknotenschwellungen bei Infekten
typisch sind, deuten groRe und derbe
Schwellungen auf Tuberkulose, Abszess oder
maligne Erkrankungen hin.



1.2.9 Hals, Schilddriise, Wirbelsdule und
Extremitdten
Bei der Palpation der Schilddriise wird auf
GroRe, Konsistenz, Druckempfindlichkeit,
Schluckverschieblichkeit, knotige Verande-
rungen sowie Schwirren geachtet.
Schwellungen am Hals kénnen durch ver-
groRerte Lymphknoten oder Halszysten her-
vorgerufen werden.
Wirbelsaule und Extremitaten werden auf
Beweglichkeit, Symmetrie, Verletzungen, Ge-
lenkschwellungen und Fehlbildungen unter-
sucht.

1.2.10 HNO

Bei der Ohrinspektion sollten kleine Kinder
gut gehalten werden (Abb. 1.2). Bei Sduglin-
gen wird die Ohrmuschel vorsichtig nach hin-
ten oder hinten-unten, bei élteren Kindern
nach hinten-oben gezogen. Die Verwendung
eines groRen Ohrtrichters (der gerade noch
passt) ist der kleinerer vorzuziehen. Zu achten
ist auf Fremdkorper, Entziindungen des Ge-
hérgangs oder Trommelfells, Vorwélbungen
und Verdickungen (Tab. 1.3).

1.2.9 Hals, Schilddriise, Wirbelsdule und Extremitédten

Die Inspektion der Schilddriise erfolgt bei leicht zuriickgebeugtem Kopf. Dabei steht
der Untersucher hinter dem Patienten und umfasst mit beiden Handen den Hals. Bei
der Palpation wird auf GréRe (beide Schilddriisenlappen sowie Isthmus), Konsis-
tenz, Druckempfindlichkeit, Schluckverschieblichkeit, knotige Veranderungen sowie
Schwirren geachtet. Der Halsumfang sollte zusdtzlich ermittelt und zum spéteren
Vergleich dokumentiert werden.

Schwellungen am Hals kénnen durch vergréfRerte Lymphknoten oder auch laterale
und mediane Halszysten (embryonale Fehlbildung) hervorgerufen werden. Laterale
Halszysten sind typischerweise am Vorderrand des M. sternocleidomastoideus loka-
lisiert. Beim Turner-Syndrom findet sich das sog. Pterygium colli, eine auffillige Fal-
tenbildung am Hals.

Bei der Beurteilung der Wirbelsdule sollte neben der Beweglichkeit besonders auf
das Vorliegen einer Skoliose geachtet werden. Bei Neugeborenen muss im Bereich
der Dornfortsdtze eine Spina bifida ausgeschlossen werden.

Bei der Untersuchung der Extremitdten muss auf Symmetrie, Beweglichkeit, Verlet-
zungen, Fehlbildungen und Gelenkschwellungen geachtet werden. Bewegungsein-
schrankungen des Arms bei Neugeborenen kénnen durch eine Armplexusparese
oder einer Klavikulafraktur verursacht sein. Das Vorliegen einer Hiiftgelenksdyspla-
sie kann mit dem Ortolanitest {iberpriift werden (s. Abb. 20.30). Dieser sollte im po-
sitiven Fall jedoch nicht mehrfach wiederholt werden, um Verletzungen des zarten
Knorpels der Gelenkpfanne zu vermeiden. Die hdufigste FuRdeformitdt ist der
Klumpfuf3, der hdufiger bei Jungen vorkommt. Fehlende Finger oder Fingerglieder
beim Neugeborenen konnen durch intrauterine Abschniirungen mit amniotischen
Bdndern entstehen. Fehlbildungen der Hinde kommen bei genetischen Syndromen
vor. Eine Verschmelzung von 2. und 3. Zeh kann eine Normvariante sein, tritt jedoch
auch beim Smith-Lemli-Opitz-Syndrom auf.

1.2.10 HNO

—m Die HNO-Untersuchung sollte immer am Schluss einer pddiatrischen Un-

tersuchung durchgefiihrt werden.

Bei der Ohrinspektion ist darauf zu achten, dass kleine Kinder gut gehalten werden,
um Schmerzen und Verletzungen durch mégliches Abwehrverhalten zu vermeiden.
Idealerweise sitzt das Kind dabei auf dem Schof der Mutter (Abb. 1.2); sehr wehr-
hafte Kinder konnen im flachen Liegen besser gehalten werden. Bei Sduglingen wird
die Ohrmuschel vorsichtig nach hinten oder hinten-unten, bei dlteren Kindern nach
hinten-oben gezogen. Die Verwendung eines grof3en Ohrtrichters (der gerade noch
passt) ist dem kleinerer vorzuziehen, um ein zu tiefes Eindringen zu vermeiden (im
kndchernen Bereich ist der Gehérgang sehr schmerzempfindlich!). Zu achten ist auf
Fremdkorper, Entziindungen des Gehorgangs oder Trommelfells, Vorwélbungen und
Verdickungen (Tab. 1.3).

:m Befunde des Trommelfells und mégliche Ursachen

Trommelfellbefund Ursachen
rosa oder hellgrau, spiegelnd gesund

leicht gerdtet Aufregung, ldngeres Weinen
stark gerotet, vorgewolbt Otitis media

gelblich, matt, Flissigkeitsspiegel oder
Luftbldschen

Paukenhdhlenerguss

blaulich schimmernd Einblutung in Paukenhdhle

retrahiert Belliftungsstérung (Adenoide, Infekt), chro-

nische Otitis

_m Eine retroaurikuldre R6tung mit Schwellung deutet auf eine Mastoiditis

hin und bedarf dringend weiterer Abklarung (Bildgebung)!




1.2 Klinische Untersuchung

Ohrinspektion

Bei der Inspektion des Mundes ist auf Farbe (blass, zyanotisch, rosig) und Feuchtig-
keit der Schleimhdute, Beldge auf Zunge und Zahnfleisch, entziindliche Veranderun-
gen und den Zahnstatus zu achten. Beim Neugeborenen sollte der Kiefer nach Spalt-
bildung abgetastet werden. Altere Kinder kooperieren bei der Racheninspektion
meist sehr gut (Zunge raus und , Aaaa“ sagen). Kleinere Kinder 6ffnen beim Schreien
den Mund hdufig weit genug, sodass die Mundhdhle ohne Zuhilfenahme eines Spa-
tels inspiziert werden kann. Ist dies nicht oder nur unzureichend der Fall, kann mit
dem Mundspatel untersucht werden. Hiufige Befunde s. Tab. 1.4.

Bei der Inspektion des Mundes ist auf Farbe
(blass, zyanotisch, rosig) und Feuchtigkeit der
Schleimhéute, Beldge auf Zunge und Zahn-
fleisch, entziindliche Verdnderungen und den
Zahnstatus sowie Fehlbildungen zu achten.

m Befunde bei Racheninspektion und mégliche Ursachen

Befund Ursachen

virale Infekte, beginnende Angina
tonsillaris, Kawasaki-Syndrom

starke Rotung des Rachens

starke Rotung und Schwellung der Tonsillen, spdter Angina tonsillaris
Stippchen

Entziindung mit Rotung, Schwellung und grauen  EBV, Diphtherie (stiRlicher Mund-

pseudomembrandsen Beldgen geruch)
weile Beldge der Mundschleimhaut, nicht Mundsoor
abwischbar (abwischbar = Milchreste)

bldschenférmige oder fliachige Lasionen mit Herpangina

umgebenden roten Hof an den Gaumenbogen

Stomatitis aphthosa, Varizellen, Hand-
FuR-Mund-Krankheit, Morbus Crohn,
zyklische Neutropenie, Immundefekte,
HIV

Scharlach

zahlreiche Aphthen an Mundschleimhaut, Zahn-
fleisch und Zunge

Papillenhyperplasie und Enanthem der Zunge
(Himbeerzunge)

starke Zungenrétung (Erdbeerzunge) Kawasaki-Syndrom

1.2.11 Genitalien

Die Untersuchung der Genitalien gehort zu jeder pddiatrischen Untersuchung. Zu
achten ist auf Fehlbildungen, Verletzungen, Fremdkorper, entziindliche Verdnderun-
gen und Pubertatsstadium.

Beim Jungen werden die Hoden beidseits palpiert, um einen Maldescensus aus-
zuschlief3en. Eine Schwellung des Skrotums kann z. B. durch eine Hydrozele hervor-
gerufen werden. Die Diaphanoskopie (Durchleuchtungstest mit Taschenlampe) ist

1.2.11 Genitalien

Zu achten ist auf Fehlbildungen, Verletzun-
gen, Fremdkérper, entziindliche Verdnderun-
gen und Pubertdtsstadium.

Untersuchung bei Jungen: Palpation der Ho-
den (Maldescensus, GroRe, Druckschmerz,
Schwellung), Diaphanoskopie (positiv, negativ).



Untersuchung bei Mddchen: Es sollte auf eine
Klitorishypertrophie, Labiensynechie oder va-
ginale Blutung geachtet werden.

1.2.12 Neurologische Untersuchung

Bereits beim Betreten des Untersuchungszim-
mers und wahrend der Anamnese konnen Be-
wusstseinszustand, Kérperhaltung, Muskelto-
nus, Gangbild, Koordination und Feinmotorik
beurteilt werden.

Beim Saugling achtet man auf Bewegungs-
muster, vorhandene oder fortbestehende
Neugeborenenreflexe sowie Lagereaktionen
nach Vojta. Sehvermogen und Gehor werden
altersgerecht gepriift.

Bei kleineren Kindern kénnen ein paar Tricks
weiterhelfen (z. B. zur Priifung des N. facialis:
Kind Gesichter schneiden oder eine Feder
pusten lassen; zur Priifung des Zehengangs:
laufen ,wie ein Storch®).

Die Folgen perinataler Hirnschdadigungen
machen sich meist erst im 1. Lebenshalbjahr
bemerkbar.

bei einer Hydrozele positiv, d. h., das Licht scheint hindurch; bei einer soliden Raum-
forderung, z.B. am Hoden selbst (maligne Infiltration, z.B. bei Leukdmie), durch-
dringt dagegen das Licht nicht die Schwellung. Die physiologische Phimose des
Sduglings und Kleinkindes 16st sich innerhalb der ersten Lebensjahre allein.

Beim Méadchen sollte u. a. auf das Vorliegen einer Klitorishypertrophie geachtet werden.
Gelegentlich findet sich eine Labiensynechie, die durch Auftragen dstrogenhaltiger Sal-
ben gelost werden kann. Beim neugeborenen Mddchen kann es physiologisch inner-
halb der ersten Lebenstage infolge miitterlicher Hormone zu einer voriibergehenden
vaginalen Schmierblutung kommen; ein weiterer Handlungsbedarf besteht aber nicht.

1.2.12 Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung des Klein- und Schulkindes entspricht im Wesent-
lichen der des Erwachsenen. Sie erfordert allerdings eine altersgerechte Anpassung
(Video 1.1).

Bereits beim Betreten des Untersuchungszimmers kann man sich einen ersten Ein-
druck vom neurologischen Status verschaffen, indem man auf Bewusstseinszustand,
Korperhaltung, Muskeltonus und Gangbild achtet. Hilfreich ist auBerdem ein einlei-
tendes Spiel mit angebotenem Spielzeug (Sduglinge: Rassel, Kleinkinder: Steck- und
Bausteine, Ball, Autos). Dabei registriert man in einer ungezwungenen Situation das
Verhalten, die Konzentrationsfahigkeit sowie die Benutzung der Hinde und achtet
auf Koordination und Feinmotorik.

Beim Saugling beobachtet man die Bewegungsmuster, die im Normalfall sym-
metrisch sein sollten. Bei der Priifung der Muskeleigenreflexe hat es sich in der Praxis
bewahrt, die Sehne mit dem Finger zu tasten und den Reflex durch Klopfen auf den
aufliegenden Finger auszulésen. Das Verschwinden oder das Fortbestehen von Neu-
geborenenreflexen (S.51) hilft, Stérungen weiter einzugrenzen und Entwicklungs-
retardierungen zu erkennen. Die Lagereaktionen nach Vojta geben Hinweise auf die
Entwicklung der kindlichen Koordination und verdndern sich mit fortschreitender
Entwicklung (Traktionsreaktion, Landau-Reaktion, axillire Hangereaktion, Seitkipp-
reaktion, Seithdnge- und vertikale Hingereaktion, einseitige Hingereaktion), s. auch
U2 (3.-10. Lebenstag). Sie werden am Ende durchgefiihrt, da die Kinder dies hdufig
als unangenehm empfinden und weinen. Sehvermégen und Gehdr werden alters-
gerecht gepriift, z. B. durch Verfolgen einer Lichtquelle bzw. mit einer Hochtonrassel.
Bei kleineren Kindern konnen die Untersuchungsgdnge mit ein paar Tricks erleich-
tert werden: Die Priifung des N. olfactorius lasst sich durchfiihren, indem man zuvor
in einem anderen Raum eine Mandarine schdlt und das Kind anschlieRend fragt,
wonach die Hinde riechen. Zur Untersuchung des N. facialis kann das Kind aufgefor-
dert werden, Gesichter zu schneiden oder eine Feder zu pusten. Priifungen von
Gleichgewicht und Koordination kénnen durch Sinnbilder vereinfacht werden: lau-
fen ,wie ein Storch* fiir den Zehengang, ,,wie ein Pinguin“ fiir den Fersengang, ,wie
ein Seiltdnzer* fiir den Liniengang etc.

Die Folgen perinataler Hirnschdadigungen - wie spastische Para- oder Tetraparese
bei Leukomalazie oder Lihmungen bei Z.n. Infarkt — machen sich meist erst im
1.Lebenshalbjahr bemerkbar. Fiir die weitere Einordnung ist die Dynamik der

[ON/LRBN Neurologische Untersuchung eines Schulkindes (Normalbefund)




1.3 Arbeitstechniken

Krankheitserscheinungen entscheidend; dabei ist eine progrediente Symptomatik
gegeniiber einem Residualzustand abzugrenzen.

Neu aufgetretene neurologische Ausfélle, Krampfanfélle oder Entwicklungsriick-
schritte bediirfen einer umgehenden Abkldrung. Insbesondere bei akuten neurologi-
schen Auffilligkeiten im Rahmen eines Infektes (z. B. Somnolenz) sollte an das Vorlie-
gen einer Stoffwechselerkrankung gedacht werden (z.B. MCAD-Defekt, MCAD = Me-
dium-Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel) und eine weitergehende Diagnostik
eingeleitet werden.

Bei Fieber ist an die Priifung der meningitischen Zeichen zu denken (z. B. Kniekuss).

1.3 Arbeitstechniken

A. Shamdeen

Bei Kindern und Eltern werden invasive diagnostische Eingriffe hdufig von Angsten
begleitet. Alle MaRBnahmen sollten mit den Eltern und je nach Alter mit dem Patien-
ten besprochen werden. Fiir bestimmte Eingriffe sind im Vorfeld eine Aufklirung
und eine schriftliche Zustimmung der Eltern erforderlich.

1.3.1 Blutentnahme
Venose Blutentnahme

Die venose Blutentnahme beim Kind sollte nach strenger Indikationsstellung erfol-
gen und sehr sparsam geplant werden (insbesondere bei Frithgeborenen). Sie kann
entweder mit einer Kaniile, einem Butterfly oder durch einen vendsen Zugang erfol-
gen. Sind eine stationdre Aufnahme und die Anlage einer Venenverweilkaniile ge-
plant, sollte die Blutabnahme bei der Anlage direkt aus dieser erfolgen. Bei sehr
dngstlichen Kindern kann durch die Anwendung von Pflaster mit lokal betdubenden
Salben der Schmerz bei der Punktion gemindert werden (Einwirkzeit beachten!).
Sduglinge und kleinere Kinder sollten von einer Schwester gehalten werden.

Je nach Alter des Kindes erfolgt die Punktion an Kopf, Armen und Beinen (Tab. 1.5).
Der Punktionsort sollte am Arm so distal wie méglich gewdhlt werden, um die Kubi-
talvenen zu schonen. Das Venennetz an der Innenseite des Handgelenks sollte nur
im Ausnahmefall punktiert werden, da dieser Eingriff sehr schmerzhaft ist und die
venose Zugdnge hier aufgrund der zarten GefdRRe nur kurze Zeit halten. Bei kalten
Extremitdten (provoziert durch Angst) kann durch Anwdrmen, mit z.B. warmem
Wasser oder einem angewdrmten Tuch, eine Dilatation der GefdR3e erreicht werden.
Eltern haben bei der Punktion der Kopfvenen hdufig Bedenken. Die Vorteile dieser
Punktionsstelle sind eine verminderte Dichte der Schmerzrezeptoren (z.B. im Ver-
gleich zur Hand) sowie ein starkes Anschwellen der Vene beim Schreien und damit
ein besserer Blutfluss. Ein vendser Zugang am Kopf stort zudem das Kind beim Spie-
len weniger als an der Hand (Video 1.2).

Neu aufgetretene neurologische Ausfille,
Krampfanfalle oder Entwicklungsriickschritte
miissen umgehend abgekldrt werden.

Bei Fieber missen die meningitischen Zei-
chen gepriift werden.

1.3  Arbeitstechniken

1.3.1 Blutentnahme
Venose Blutentnahme

Die vendse Blutentnahme kann mit einer Ka-
niile, einem Butterfly oder durch einen veno-
sen Zugang erfolgen. Durch Pflaster mit lokal
betdubenden Salben wird bei angstlichen Kin-
dern der Schmerz gemindert. e nach Alter
des Kindes erfolgt die Punktion an Kopf, Ar-
men und Beinen. Der Punktionsort sollte am
Arm so distal wie moglich gewdhlt werden.
Bei kalten Extremitdten (provoziert durch
Angst) kann durch Anwarmen eine Dilatation
der GefdRe erreicht werden.

Vor der Punktion am Kopf sollte das Gefd8 auf das Vorliegen eines Pulses
palpiert werden, um eine versehentliche Punktion der A. temporalis superficialis
und deren Aste zu vermeiden (erkennbar an hellrotem, stark flieRendem Blut).

» Merke.

(ONLNPA Blutentnahme aus einer Kopfvene bei einem Séugling

> erke.




Im Ausnahmefall miissen vendse Blutentnah-
men und Zugange manchmal auch an unge-
wohnlichen Stellen angelegt werden (z. B.
Oberarm, FuB). Fiir dauerhaft erforderliche
venose Medikamentengaben ist die Anlage
eines Ports oder eines Broviac-Katheters
(S.90) zu tiberlegen.

1 Diagnostik

Im Ausnahmefall miissen vendse Blutentnahmen und Zuginge manchmal auch an
ungewohnlichen Stellen angelegt werden (Oberarm, Innenseite des Unterarms, Fuf§
bei alteren Kindern). Dies trifft z.B. fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen zu,
da die bevorzugt verwendeten Venen oft schon vernarbt sind. Fiir dauerhaft erforder-
liche vendse Medikamentengaben ist die Anlage eines Ports (subkutan implantierte
membranbedeckte Kammer mit angeschlossenem Schlauch, z.B. in V. subclavia) oder
eines Broviac-Katheters (subkutan liegender zentraler, meist in V. cephalica) zu tiber-
legen. Uber diese Systeme kénnen ebenfalls venése Blutentnahmen erfolgen (S.90)
(Video 1.3).

—m Lokalisation von Blutentnahmen (BE) und peripheren Venenverweilkaniilen (PVK) in Abhdngigkeit vom Alter

Lokalisation

Kopf (Stirnvene, temporal)

Handriicken (Rete venosum dorsale manus)

Handgelenk (Venennetz der Innenseite)
Handgelenk (V. cephalica)
Ellenbeuge (V. mediana cubiti, V. cephalica)

FuBriicken (V. marginalis lateralis)

Knochel (V. saphena magna und parva)

Sdugling Kleinkind Schulkind

BE PVK BE PVK BE PVK
X X - - - -

X X X X X X
) - X) - X) -

= - X X X X
X) X) X) X) X) X)
X X X - = -

X X X - - -

X=empfehlenswert; (X)=im Ausnahmefall (nach erfolglosen Punktionsversuchen an anderen Stellen; Notfdlle); - = nicht empfehlenswert




([OACLREER Blutentnahme aus dem Handriicken bei einem Kleinkind

Arterielle Blutentnahme

Die arterielle Blutentnahme wird selten und bei sehr schlechten Venenverhdltnissen
eingesetzt. Ansonsten ist sie meist intensivmedizinischen MaRBnahmen (z.B. arte-
rielle Blutgasanalyse) vorbehalten. Am hdufigsten wird die A. radialis punktiert. Vor
Beginn der Punktion muss mit dem Allen-Test die funktionelle GefdRverbindung
zwischen A. radialis und ulnaris tiberpriift werden, damit im Falle einer Thrombo-
sierung die arterielle Versorgung der Hand gewadhrleistet ist. Prinzipiell sollte auch
eine normale Blutgerinnung (Gerinnungstest, Thrombozytenzahl) gesichert sein.
Sind fiir die Uberwachung einer Beatmung hiufige Blutgasanalysen erforderlich,
wird ein arterieller Zugang gelegt. Bei Frith-/Neugeborenen wird hierfiir hdufig ein
Nabelarterienkatheter verwendet. Gleichzeitig kann dariiber der Blutdruck kontinu-
ierlich iiberwacht werden. Nach Punktion bzw. Entfernung des Zugangs ist ein
Druckverband anzulegen.

Arterielle Blutentnahme

Die arterielle Blutentnahme wird selten einge-
setzt und ist meist intensivmedizinisch behan-
delten Kindern vorbehalten. Am haufigsten
wird die A. radialis punktiert. Vor Punktion
muss mit dem Allen-Test die GefdRversor-
gung der Hand tberpriift werden und eine
normale Blutgerinnung gesichert sein.

Sind fiir die Uberwachung einer Beatmung
haufige Blutgasanalysen erforderlich, wird ein
arterieller Zugang gelegt. Bei Friih-/Neu-
geborenen wird hierfiir haufig ein Nabelarte-
rienkatheter verwendet.

Uber einen arteriellen Zugang diirfen nie Medikamente, sondern nur phy-
siologische Kochsalzlésung verabreicht werden (Embolisationsgefahr!). Luftblds-
chen sind griindlich zu entfernen (Luftembolie!).

Kapilldre Blutentnahme

Sie ermoglicht vielfdltige Untersuchungen: Abnahme eines Blutbildes, Bestimmung
des Blutzuckers, CRP, Bilirubin oder Blutgasanalyse. Durch die Vermischung von ve-
nésem und arteriellem Blut gewinnt man Aussagen zur peripheren Sauerstoffver-
sorgung. Sie ist allerdings nicht weniger schmerzhaft als eine vendse Blutentnahme.
Entnahmestellen sind beim Neugeborenen FuR oder Fingerbeere, bei dlteren Kin-
dern Fingerbeere (3., 4., 5. Finger) oder Ohrlappchen. Dabei sollte bevorzugt der late-
rale Rand der Fingerbeere oder der hintere laterale Bereich der FufSsohle fiir die Ent-
nahme genutzt werden, da hier die Dichte der Schmerzrezeptoren geringer ist. Nach
dem Einstich wird der erste Tropfen abgewischt, da er mit Gewebefliissigkeit ver-
mischt ist. Im Rahmen des Neugeborenen-Screenings wird das Blut auf Filterpapier
aufgebracht, ansonsten entweder in einer Glaskapillare oder einem Réhrchen mit
Kapillaransatz aufgefangen.

Kapilldre Blutentnahme

Die kapilldre Blutentnahme ermdglicht vielfal-
tige Untersuchungen (Blutbild, Blutzucker,
CRP, Bilirubin, Blutgase).

Entnahmestellen sind beim Neugeborenen
FuR (hinterer laterale Bereich der FuRRsohle)
oder Fingerbeere (lateraler Rand), bei dlteren
Kindern Fingerbeere oder Ohrlappchen.

Die kapilldre Blutentnahme sollte nur bei warmen Hdnden bzw. FiiRen
durchfiihrt werden, da bei kalten Extremitdten die Gewinnung des Blutes schwierig
ist und dartiber hinaus verfdlschte Werte (Sdure-Basen-Haushalt) entstehen kénnen.

» Merke.

1.3.2 Uringewinnung

Die Analyse des Urins wird u. a. zur Diagnostik bei Fieber, zur Stoffwechselkontrolle
und -diagnostik und bei Nierenerkrankungen durchgefiihrt. Bei V.a. Harnwegsin-
fektion ist die Anlage einer Urinkultur notwendig (die Abnahme muss vor der Anti-
biotikagabe erfolgen!).

1.3.2 Uringewinnung

Die Urinanalyse ist bei Fieber, zur Stoffwech-
selkontrolle und -diagnostik und bei Nieren-
erkrankungen erforderlich. Bei V. a. Harn-
wegsinfektion ist die Anlage einer Urinkultur
notwendig.



_m Mischkulturen oder Wachstum von Keimen, die nicht typisch fiir Infektio-

nen im Urogenitalsystem sind, sprechen fiir eine Kontamination des Materials bei
der Gewinnung.

Fiir Kinder am wenigsten belastend ist die Ge-
winnung des Spontanunrins. Eine Kontami-
nation mit Haut- und Darmkeimen ist dabei
nicht sicher auszuschlieBen. Daher wird diese
Methode vorwiegend als Screeningmethode
genutzt. Die Gewinnung von Mittelstrahlurin
ist eher bei dlteren Kindern sinnvoll. Auch hier
kann eine Kontamination nicht sicher aus-
geschlossen werden.

Die Gewinnung von Katheterurin ist fir Kin-
der unangenehm. Sie wird zur Abklarung ver-
ddchtiger Befunde im Spontanurin-Screening
und bei Notféllen (z. B. bei V. a. Sepsis) durch-
gefiihrt. Auch hier besteht die Mdglichkeit
einer Kontamination, das Risiko ist jedoch ge-
ringer. Signifikant sind Keimzahlen in der Kul-
tur von >10000 KbE/ml.

Die Uringewinnung durch Blasenpunktion
(Abb. 1.3) wird iiberwiegend bei Neugebore-
nen und Sauglingen bei speziellen Indikatio-
nen durchgefiihrt. Das Kontaminationsrisiko
(Hautkeime, z. B. Staph. epidermidis) ist hier
am geringsten.
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Die einfachste und fiir das Kind am wenigsten belastende Form ist die Gewinnung
des Spontanunrins. Nach Reinigung des Genitalbereiches mit Desinfektionsmittel
wird bei Sduglingen und Kleinkindern ein selbstklebender Plastikbeutel angebracht.
Eine Kontamination mit Haut- und Darmkeimen ist dabei nicht sicher auszuschlie-
Ben und daher wird diese Methode vorwiegend als Screeningmethode genutzt. Die
Gewinnung von Mittelstrahlurin erfordert die Mitarbeit des Patienten und ist eher
bei dlteren Kindern sinnvoll. Mit etwas Geduld kann sie jedoch auch schon bei Sdug-
lingen erfolgen. Nach entsprechender Reinigung wird der Urin mit Bechern in meh-
reren Portionen aufgefangen; die erste Portion wird verworfen und die mittlere
analysiert. Auch hier kann eine Kontamination nicht sicher ausgeschlossen werden.

_m Bei Keimzahlen>10°/ml im Spontanurin besteht eine signifikante Bakte-

riurie.

Die Gewinnung von Katheterurin ist fiir Kinder belastend und unangenehm. Sie
wird durchgefiihrt, um verdadchtige Befunde, die im Spontanurin-Screening aufgefal-
len sind, abzukldren wie auch zur Uringewinnung bei Notfallen, in denen eine ra-
sche Diagnosestellung erforderlich ist (z.B. bei V.a. Sepsis). Nach Reinigung des Ge-
nitalbereichs mit einem Desinfektionsmittel und Verwendung eines andsthesieren-
den Gels wird der Katheter unter sterilen Bedingungen in Riickenlage eingefiihrt.
Beim Jungen wird dabei der Penis zundchst senkrecht gehalten. Wenn beim wei-
teren Vorschieben ein Widerstand spiirbar ist, muss der Penis vorsichtig nach vorn
gestreckt werden und der Katheter weiter vorgeschoben werden, bis Urin flief3t
(niemals sollte der Katheter mit Gewalt vorgeschoben werden!).

Auch hier besteht die Moglichkeit einer Kontamination, das Risiko ist jedoch gerin-
ger. Signifikant ist das Wachstum eines Keimes mit einer Keimzahl > 10000 KbE/ml.
Ein Wachstum unterschiedlicher Keime deutet auf eine Kontamination hin.

Die Uringewinnung durch Blasenpunktion wird iiberwiegend bei Neugeborenen
und Sduglingen durchgefiihrt, wenn in der zuvor genommenen Urinprobe (z.B.
,Beutelurin“) der V.a. einen Harnwegsinfekt weder eindeutig belegt noch aus-
gerdumt werden konnte. Die Punktion erfolgt nach bzw. unter Ultraschallkontrolle
bei voller (!) Blase. Dabei wird die Punktionsnadel unter sterilen Bedingungen senk-
recht zur Hautoberfldche 1 cm oberhalb der Symphyse eingefiihrt (Abb. 1.3). Zur lo-
kalen Betdubung konnen andsthesierende Salben verwendet werden. Diese Metho-
de ist zwar belastend fiir den Patienten, das Kontaminationsrisiko (Hautkeime, z.B.
Staph. epidermidis) aber dafiir am geringsten.

_m Urin aus einer Blasenpunktion ist steril, jedes bakterielle Wachstum ist als

pathologisch einzuordnen.

Blasenpunktion

(Kerbl R. et al., Checkliste Padiatrie, 5. Auflage,
Thieme; 2015)

Symphyse




1.3 Arbeitstechniken

1.3.3 Lumbalpunktion

Bei V.a. Meningitis und Enzephalitis ist die Gewinnung von Liquor fiir die Diagnose-
stellung essenziell. Sie wird aber auch bei V.a. Stoffwechselerkrankungen oder zur
Messung des Liquordrucks durchgefiihrt. In der Kinderonkologie kommt sie einer-
seits diagnostisch (z. B. meningealer Befall bei Leukdmie) und andererseits auch the-
rapeutisch (intrathekale Applikation von Zytostatika) zum Einsatz.

1.3.3 Lumbalpunktion

Die Lumbalpunktion ist in der infektiologi-
schen, metabolischen, neurologischen und
onkologischen Diagnostik von Bedeutung. Sie
kommt aber auch therapeutisch (intrathekale
Medikamentengaben) zum Einsatz.

Vor Durchfithrung der Lumbalpunktion muss eine Erhohung des Hirn-
drucks entweder durch Bildgebung (Schddelsonografie, MRT und Notfall-CT) oder
durch Spiegelung des Augenhintergrundes (Stauungspapille?) ausgeschlossen wer-
den, um die Gefahr einer Einklemmung zu vermeiden.

Die Lumbalpunktion erfolgt unter sterilen Bedingungen und meist in Sedierung.
Wadhrend Neugeborene und Sdugling in Seitenlage punktiert werden (Abb. 1.4a), wird
bei Kleinkindern und dlteren Kindern die sitzende Position bevorzugt (Abb. 1.4b).
Wichtig ist dabei ein gekriimmter Riicken, sodass sich die Dornfortsdtze leicht entfal-
ten. Zundchst wird die Punktionsstelle markiert (Kreuzpunkt zw. Verbindungslinie
der dorsalen Beckenkimme und Wirbelsdule+1 Zwischenwirbelraum tiefer), nach
Hautdesinfektion die Punktionsnadel leicht nach oben gerichtet eingefiihrt und der
abtropfende Liquor in R6hrchen gesammelt. Durch AnschliefSen eines (leeren) Infusi-
onsschlauchs direkt nach der Punktion kann beim liegenden Patienten der Liquor-
druck orientierend gemessen werden (Hohe der Fliissigkeitssdule in cm).

Die Lumbalpunktion erfolgt unter sterilen Be-
dingungen und meist in Sedierung. Neugebo-
rene und Sduglinge werden in Seitenlage
punktiert (Abb. 1.4a), Kleinkinder und altere
Kinder in sitzender Position (Abb. 1.4b).
Wichtig ist dabei ein gekriimmter Riicken.

Lumbalpunktion

Lagerung in Seitenlage bei
Sauglingen (a) und sitzender
Position bei dlteren Kindern (b).
Die Punktionsnadel wird leicht
nach oben gerichtet eingefihrt
(c).

(Kreckmann M., Fallbuch Pédiatrie, 2. Auf-
lage, Thieme; 2008)

>
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1.3.4 Knochenmarkpunktion

Die Knochenmarkpunktion ist indiziert bei V. a. maligne hamatologische Erkrankun-
gen, Stadieneinteilung bzw. Staging bei Tumorerkrankungen sowie selten bei V.a.
Stoffwechselerkrankungen (z. B. Nachweis von Speicherzellen).

Bei der Entnahme von Knochenmark unterscheidet man 2 Methoden: die Knochen-
markaspiration und die Ausstanzung eines Markzylinders. Bei der Knochenmark-
aspiration wird das entnommene Blut durchflusszytometrisch und mikroskopisch
auf die Zellzusammensetzung und das Vorliegen maligner Zellen untersucht. Bei der
Ausstanzung eines Markzylinders erhdlt man zusaitzlich Aussagen iiber die Zell-
struktur eines Tumors. Die Entnahme (in Narkose) erfolgt unter sterilen Bedingun-
gen entweder aus dem Beckenkamm oder bei kleinen Sduglingen aus der Tibia.

1.3.4 Knochenmarkpunktion

Indikationen sind: V. a. maligne hdmatologi-
sche Erkrankungen, Stadieneinteilung/Staging
bei Tumorerkrankungen, V. a. Stoffwechsel-
erkrankungen.

Es gibt 2 Methoden: Die Knochenmarkaspi-
ration (Zellzusammensetzung und Vorliegen
maligner Zellen) und die Ausstanzung eines
Markzylinders (Zellstruktur des Tumors).



1.4  Bildgebende Diagnostik

1.4.1 Untersuchungsverfahren

Verfahren mit ionisierenden Strahlen
Grundlagen

Strahlenexposition: je geringer das Lebens-
alter, desto hoher das Risiko einer letalen
Krebserkrankung.

Strahlenschutz: Der Radiologe ist durch die

Rontgenverordnung verpflichtet zu priifen,

ob die angeforderte Untersuchung die ge-

wiinschte Information liefern kann und ob al-

ternativ ein Verfahren ohne ionisierende

Strahlen mit gleicher diagnostischer Aussage

einsetzbar ist.

Zudem gilt stets das sog. ALARA-Prinzip (as

low as reasonably achievable), das durch fol-

gende StrahlenschutzmaRnahmen gewdhr-

leistet wird:

= hochempfindliche Film-Folien-Kombina-
tion

= Anzahl der Aufnahmen maglichst mini-
mieren, keine Seitenvergleichsaufnahmen

= kein Streustrahlenraster bis zum 10. Lj.
bzw. 25 kg

= Gonadenschutz

= Einblendung streng auf Untersuchungs-
organ begrenzen

m Zusatzfilterung des Rontgenstrahlers

= Rontgenstrahler miissen so ausgeriistet
sein, dass sie fiir jede Untersuchung das
Dosisflachenprodukt unmittelbar messen
konnen. Dieses ist jeweils fiir jeden Patien-
ten und jede seiner Aufnahmen dokumen-
tationspflichtig.

1.4 Bildgebende Diagnostik

B. Stover

1.4.1 Untersuchungsverfahren

Die bildgebende Diagnostik, d. h. die Darstellung von Organen und Organsystemen,

bedient sich unterschiedlicher Verfahren:

= Verfahren mit ionisierenden Strahlen: Rontgendiagnostik (einschlieRlich Durch-
leuchtung), Computertomografie (CT) und nuklearmedizinische Verfahren

= Verfahren ohne ionisierende Strahlen: Ultraschall (Sonografie) und Magnetre-
sonanztomografie (MRT).

_m In der bildgebenden Diagnostik des Kindesalters sind die Untersuchungs-

verfahren ohne ionisierende Strahlen stets vorrangig anzuwenden; diese kénnen
Untersuchungen mit ionisierenden Strahlen teilweise vollstindig ersetzen.

Verfahren mit ionisierenden Strahlen
Grundlagen

Strahlenexposition: Jede Untersuchung mit ionisierenden Strahlen ist mit einem Ri-
siko verbunden. Das Risiko, nach Jahren eine letale (d.h. tédlich endende) Krebs-
erkrankung zu erleiden, ist umso grofSer, je jiinger der Patient zum Zeitpunkt der
Strahlenexposition ist.

Strahlenschutz: Jede Untersuchung beim Kind unterliegt — wie auch beim Erwachse-

nen - der strengen Anwendung der rechtfertigenden Indikation entsprechend §23

der Rontgenverordnung. Diese verpflichtet den Radiologen zu iiberpriifen, ob die

angeforderte Untersuchung die gewiinschte Information liefern kann oder ob ein

Verfahren ohne ionisierende Strahlen mit gleicher diagnostischer Aussage alternativ

einsetzbar ist.

Zudem gilt stets das sog. ALARA-Prinzip (as low as reasonably achievable). Um die

Strahlenexposition so niedrig wie diagnostisch mdéglich zu halten, sind folgende

StrahlenschutzmafSnahmen in der Kinderradiologie obligat:

= Verwendung von Film-Folien-Kombination der Empfindlichkeitsklasse 400 oder
hoher. Bei der digitalen Radiografie miissen die Expositionswerte der Empfind-
lichkeitsklasse von 400 entsprechen.

= Die Anzahl der Aufnahmen ist, wo immer moglich, zu limitieren (s. Thorax). Sei-
tenvergleichsaufnahmen sind obsolet.

= Bis zum Alter von 8-10 Jahren bzw. 25 kg Korpergewicht ist kein Streustrahlen-
raster einzusetzen.

= Gonadenschutz

= Die Einblendung ist streng auf das zu untersuchende Organ zu begrenzen.

= Zusatzfilterung des Rontgenstrahlers mit Aluminium und Kupfer.

= Die Rontgenstrahler miissen so ausgeriistet sein, dass sie fiir jede Untersuchung
das Dosisflachenprodukt unmittelbar messen kénnen. Dieses ist fiir jeden Patien-
ten und jede seiner Aufnahmen dokumentationspflichtig.

Werden diese Vorgaben eingehalten, konnen die fiir den Erwachsenen effektiven

Dosen weit unterschritten werden, dies gilt insbesondere bei CT-Untersuchungen

(Tab. 1.6). Dosisprotokolle fiir das Kind erreichen eine Reduktion um 50-70 %.

_m CT-Untersuchungen sind im Vergleich zu Rontgenaufnahmen der gleichen

Koérperregion mit einer wesentlich hoéheren Strahlenexposition verbunden
(Tab. 1.6). Auch Durchleuchtungsuntersuchungen sind strahlenbelastender als Na-
tivaufnahmen und erfordern - wie die CT - eine besonders strenge Indikationsstel-
lung.




m Effektive Dosen durch medizinische Strahlenexposition beim Erwachsenen

Untersuchung

Dosis (mSv) vergleichbaren Exposition
Rontgenaufnahme
Thorax p.-a. (einzelne 0,04 04
Aufnahme)
BWS 0,7 7
LWS 13 13
Becken 0,7 7
Abdomen 1,0 10
cT
Kopf 2.3 23
Thorax 8 80
Abdomen/Becken 10 100
Nuklearmedizin
Skelettszintigramm 29 29

(**mTc-Phophonat)
PET (200 MBq '8F-FDG) 3,8 38
(Tc=Technetium, FDG = Fluorodesoxyglukose, MBq = Megabecquerel, mSV = Millisievert)

typische effektive Anzahl Thorax-Rontgenaufnahmen bis zur approximativer Zeitraum natiirlicher

Exposition bis zur vergleichbaren
Exposition

7 Tage

4 Monate
7 Monate
4 Monate
6 Monate

1,1 Jahr
3,8 Jahre
4,8 Jahre

1,4 Jahre

1,8 Jahre

(nach Strahlenschutzkommission [SSK]: Orientierungshilfen fiir bildgebende Untersuchungen. 2.Aufl. Hoffmann; 2011)

Rontgendiagnostik

Indikationen: Rontgenuntersuchungen haben trotz Verfiigbarkeit anderer Verfahren
ohne Strahlenbelastung weiterhin einen wichtigen Stellenwert bei der initialen Di-
agnostik, insbesondere von Erkrankungen des Thorax bzw. der Lungen und des Ske-
letts, zunehmend seltener von Erkrankungen des unteren Harntrakts und Gastroin-
testinaltrakts. Obwohl die Bildqualitdt der konventionellen Diagnostik durch die di-
gitale Radiografie noch nicht erreicht werden kann, ist die digitale Radiografie we-
gen der Einbindung aller Daten in den Netzwerken inzwischen unabdingbar
geworden.

Durchleuchtungsuntersuchungen

Strahlenexposition und Strahlenschutz: Eine Durchleuchtungsuntersuchung ist
beim Kind an Gerdten mit digitaler und gepulster Durchleuchtung durchzufiihren.
Die Strahlenexposition kann hiermit auf etwa 30% und darunter gesenkt werden.
Wichtig sind weiterhin kurze Durchleuchtungszeiten, strenge Einblendungen und
wenn moglich ein Rundum-Bleischutz am Korperstamm aller Organe, die nicht im
Strahlenfeld liegen werden. Elektronische Vergréferungen wahrend der Durch-
leuchtung sollten moglichst vermieden werden, da diese die Dosis erheblich erhé-
hen. Das Streustrahlenraster ist auch bei der Durchleuchtung nur bei Kindern tiber
30 kg Korpergewicht oder bei speziellen Fragestellungen (z. B. Fisteldarstellung) ein-
zusetzen.

Indikationen: Durchleuchtungsuntersuchungen werden bei der Diagnostik einer ve-
sikouretheralen Refluxkrankheit (MCU = Miktionszystourethrografie) und bei spe-
ziellen gastrointestinalen Fragestellungen durchgefiihrt.

Computertomografie (CT)

Strahlenexposition und Strahlenschutz: Fiir Kinder sind aufgrund der hohen Strah-
lenexposition der CT spezielle Untersuchungsprotokolle entwickelt worden, die ge-
rdtespezifisch sein miissen und eine gute Bildqualitat bei moéglichst geringer Strah-
lendosis gewdhrleisten. Zudem kénnen Ultra-low-Dose-Untersuchungen bei vielen
Fragestellungen ausreichend sein. Sind kontrastmittelgestiitzte Untersuchungen er-
forderlich, so muss vor der Untersuchung geklirt werden, ob eine Nativunter-
suchung (ohne Kontrastmittel), die eine zusdtzliche Strahlenexposition bedeuten
wiirde, iiberhaupt notwendig ist. Wegen der unterschiedlichen Kreislaufzeiten beim

Rontgendiagnostik

Indikationen: Vor allem zur initialen Diagnos-
tik von Thorax/Lungen und Skelett, zuneh-
mend seltener unterer Harntrakt und Gas-
trointestinaltrakt.

Durchleuchtungsuntersuchungen

Strahlenexposition und Strahlenschutz:
Durch den Einsatz von Geraten mit digitaler
und gepulster Durchleuchtung kann die
Strahlenexposition gesenkt werden. Wichtig
sind weiterhin kurze Durchleuchtungszeiten
und strenge Einblendungen.

Indikationen: Vesikouretherale Refluxkrank-
heit und gastrointestinale Fragestellungen.

Computertomografie (CT)

Strahlenexposition und Strahlenschutz: Fiir
Kinder sind aufgrund der hohen Strahlen-
exposition spezielle Untersuchungsprotokolle
entwickelt worden. Ist fiir die Untersuchung
eine Kontrastmittelgabe erforderlich, ist zu
Uberpriifen, ob ggf. auf die Nativunter-
suchung verzichtet werden kann.



Indikationen: Traumadiagnostik (Schadel-
Hirn-Trauma, Gesichtsschadelfrakturen, Poly-
trauma mit Wirbelsaulen- und Beckenbetei-
ligung, komplexe Frakturen) und spezielle
Lungenerkrankungen.

Nuklearmedizinische Untersuchung

Methoden und Indikationen:

m Skelettszintigrafie: bei malignen Knochen-
tumoren, evtl. bei entziindlichen Knochen-
erkrankungen

= MIBG-Szintigrafie: bei Neuroblastom, Phao-
chromozytom

= Meckel-Divertikel-Szinitigrafie

m Choleszintigrafie: DD Gallengangsatresie —
neonatale Hepatitis

= Nierenfunktionsszintigrafie: bei einge-
schrankter Nierenfunktion

= PET: z. B. bei Morbus Hodgkin und Non-
Hodgkin-Lymphom, Sarkom, Neuroblas-
tom, ZNS Tumore

Verfahren ohne ionisierende Strahlen
Ultraschall (Sonografie)

Die Ultraschalldiagnostik hat heute einen gro-
Ben diagnostischen Stellenwert bei Kin-
dern. Entscheidend ist jedoch, dass der Unter-
sucher (iber eine erhebliche Erfahrung ver-
fligen muss.

Indikationen: Untersuchung von ZNS (Neu-
geborenenalter), Weichteilen, Schilddriise,
Thoraxwand, Lungeninfiltrat/Abszess, Pleura-
erguss und Abdomen. Screening-Unter-
suchung zum Ausschluss einer Hiiftgelenk-
dysplasie bis zur 6. Lebenswoche.

Kind miissen hinsichtlich der Kontrastmittelgabe ebenfalls spezielle Protokolle be-
riicksichtigt werden.

Indikationen: Aufgrund der hohen Strahlenexposition ist die Niedrigdosis-CT beim
Kind bei speziellen Fragenstellungen im Rahmen der Traumadiagnostik (Schddel-
Hirn-Trauma, Gesichtsschddelfrakturen, Polytrauma mit Wirbelsdulen- und Becken-
beteiligung, komplexe Frakturen) sowie bei speziellen Lungenerkrankungen (inter-
stitiell/alveoldr) indiziert.

Nuklearmedizinische Untersuchung

Die nuklearmedizinischen Untersuchungen bedienen sich der Messung der Aktivi-
tdtsverteilung eines i.v. injizierten Radionuklids, dessen Aktivitdt im Korper mittels
Gammakamera gemessen wird. Die Menge des applizierten Nuklids richtet sich
nach dem Korpergewicht des Kindes (ist also geringer als beim Erwachsenen).

Methoden und Indikationen:
= Skelettszintigrafie: Die Messung der Osteoblastenaktivitit mittels 9™Tc-MDP
(Methylendiphosphonat) ist insbesondere bei malignen Knochentumoren und sel-
tener bei entziindlichen Knochenerkrankungen indiziert.
= MIBG-Szintigrafie: 123]-Meta-iod-benzyl-guanidin, ein Katecholamin-Analogon,
kommt als initiale und Verlaufsdiagnostik bei Patienten mit Neuroblastom und
Phdochromozytom zum Einsatz.
= Meckel-Divertikel-Szinitigrafie: 99™Tc-Pertechnetat wird zum Nachweis eines Me-
ckel-Divertikels bzw. seines Anteils ektoper Magenschleimhaut dann eingesetzt,
wenn das Meckel-Divertikel sonografisch nicht zweifelsfrei nachweisbar ist.
Choleszintigrafie: 9™Tc-Iminodiacetat dient der Differenzialdiagnose von Gallen-
gangsatresie und neonataler Hepatitis: Ist nach Stimulation der Gallenexkretion
nach 24 h kein Austritt in das Gastrointestinalsystem nachweisbar, ist die Gallen-
gangsatresie bewiesen.
Nierenfunktionsszintigrafie: 9™Tc-Mercapto-Acetyl-Triglycin (MAG3) wird bei
V.a. Einschrankung der Nierenfunktion jenseits der 6. Lebenswoche eingesetzt.
Gemessen werden Anflutungsphase (30 s), Sekretionsphase und Exkretionsphase
(nach 120s).
Positronenemissionsszintigrafie (PET): '8F-FDG (Fluorodesoxyglukose) ist ein Glu-
koseanalogon und macht die erhéhte Glukoseaufnahme in Tumoren sichtbar.
Wichtigste Indikationen sind Morbus Hodgkin und das Non-Hodgkin-Lymphom,
Sarkome. Fiir Neuroblastome sowie fiir die ZNS-Tumoren stehen andere Tracer zur
Verfiigung. In der Kombination mit der CT (sog. PET-CT) kann eine bessere Lokali-
sation des Tumors oder der Metastase erfolgen. Die hohe Strahlenexposition ist
deshalb auch beim Kind zu rechtfertigen, weil im Rahmen des Therapiemonito-
rings ein nicht mehr vitaler Tumor erkannt und das Therapieregime ggf. gedndert
werden kann (u. U. einschlieRlich der Strahlentherapie).

Verfahren ohne ionisierende Strahlen
Ultraschall (Sonografie)

Die Sonografie hat heute einen groBen diagnostischen Stellenwert bei Kindern, mit
einer inzwischen hohen diagnostischen Information bei fehlender Strahlenbelas-
tung. Die Untersuchung ist zudem schnell verfiighar und durchzufiihren und kann
bereits pranatal sowie im Frith- und Neugeborenenalter eingesetzt werden. Zahlrei-
che Diagnosen benoétigen zusdtzlich zur Sonografie keine weitere Bildgebung. Ent-
scheidend ist jedoch, dass der durchfithrende Untersucher iiber eine erhebliche Er-
fahrung verfiigen muss, um die Pathologie aller Organsysteme erfassen zu konnen.

Indikationen: Die Sonografie ist vielfaltig einsetzbar. Sie eignet sich zur Unter-
suchung der Weichteile, der Schilddriise und des gesamten Abdomens, zudem bei
Thoraxwandverdnderungen sowie pulmonalen Infiltraten, Lungenabszessen und
beim Pleuraerguss. Im Neugeborenenalter und beim jungen Sdugling ist aufgrund
der noch offenen groRen Fontanelle auch eine Untersuchung des ZNS moglich. Da-
riiber hinaus wird die Sonografie als Screening-Untersuchung zum Ausschluss einer
Hiiftgelenkdysplasie bis zur 6. Lebenswoche eingesetzt.



1.4 Bildgebende Diagnostik

Die farbkodierte Duplex-Sonografie (FKDS) stellt die Perfusion von parenchymatd- Indikationen der farbkodierten Duplex-So-
sen Organen und Organtumoren dar. Auch Fehlbildungen im GefiRgsystem sind da- nografie (FKDS) sind: parenchymatése Or-
mit gut zu erkennen. Die FKDS ist in der Transplantationsmedizin (v. a. Nierentrans- gantumoren, Fehlbildungen im GefdRsystem,

Kontrolle von Nierentransplantationen, Herz-

plantationen) ein wichtiger Bestandteil der Verlaufsdiagnostik. Eine breite Anwen- )
diagnostik (Echokardiografie).

dung findet sie auch in der Herzdiagnostik (Echokardiografie).

Neuere Gerdteentwicklungen erméglichen eine Elastografie, d.h die Untersuchung
der vorhandenen bzw. fehlenden Elastizitdt von Geweben.

Spezielle Ultraschallkontrastmittel dienen der Darstellung der Perfusion, z. B. fokaler
Lasionen. Beim Kind wird die kontrastmittelgestiitzte Sonografie insbesondere zur
Darstellung der Urodynamik eingesetzt und zunehmend auch bei Leberldsionen.

Die Echokardiografie, die prdnatal kardiovaskulire Anomalien d.h., intrakardiale
Shunts, Anomalien der groBen GefdRe sowie komplexe Herzfehler erkennt, dient
primdr der Einschdtzung der Prognose bzw. der Planung postnatal erforderlicher
therapeutischer Malnahmen.

Postnatal ist sie die Untersuchungsmethode der ersten Wahl aller morphologischen
und funktionellen Verdnderungen angeborener und erworbener Herzerkrankungen
einschlief8lich FKDS, 3D und Gewebedoppler.

Kernspintomografie (MRT) Kernspintomografie (MRT)

Die Vorteile der MRT sind zum einen die fehlende Strahlenexposition und zum an- Die MRT ermdglicht Bilder in allen 3 Raum-
deren die Moglichkeit, Bilder in allen 3 Raumebenen insbesondere in frei wahlbaren ebenen in frei wahlbaren Schnittebenen. Zur
Schnittebenen anzufertigen. Einziger Nachteil der MRT ist Anfilligkeit fiir Bewe- Vermeidung von Bewegungsartefakten ist

bei Kindern in den ersten Lebensjahren eine

gungsartefakte. Daher ist bei Kindern in den ersten Lebensjahren eine Sedierung N
Sedierung oder eine Anasthesie erforderlich.

oder eine Andsthesie notwendig.

Indikationen: Die MRT ist ein vielfalig einsetzbares Verfahren. Sie wird insbesondere Indikationen: Vielseitiges Verfahren zur Dar-
zur Untersuchung des gesamten ZNS eingesetzt, ist aber auch gut zur Darstellung stellung von: ZNS, Mediastinum, Herz, Abdo-
des Mediastinums, des Herzens, des Abdomens sowie des muskuloskelettalen Sys- men, muskuloskelettalem System (Abb. 1.5).

Zusatzliche Maglichkeiten: MR-Angiografie

tem geeignet. Zusatzliche Moglichkeiten sind die MR-Angiografie (arteriell und ve-
und MR-Spektroskopie.

nos) sowie MR-Spektroskopie.

Wird der Einsatz mehrerer Methoden mit oder ohne ionisierende Strahlen erforder-
lich, so ist deren Reihenfolge entsprechend der zu erwartenden Diagnose festzule-
gen, um die diagnostische Information optimal zu erweitern (Abb. 1.5).

(ONFN 2-jshriges Middchen mit Neuroblastom

Thoraxrontgenaufnahme a.-p.: In
Projektion auf den Herzschatten links
paravertebral irrequldr begrenzte Ver-
dichtung als Hinweis auf eine Raum-
forderung dorsal.
Thoraxrontgenaufnahme seitlich:
Hier liegt die Raumforderung zwar
dorsal, jedoch nicht eindeutig intra-
pulmonal.

Sonografie thorakal links: Der Tumor
enthdlt solide ebenso wie zystische
Areale und ist in seiner GroRe nur
partiell dargestellt.

MRT, koronare HASTE-Sequenz (T 2w):
Der intrathorakal gelegene Anteil ist
gering, verglichen mit dem aus-
gedehnten intraabdominellen Tumor,
der die Mittellinie Gberschreitet und
verdrangend wdchst.

MRT, sagittale HASTE-Sequenz: Die
tiberwiegend solide Raumforderung
verdrangt die GefdRe und wachst
dorsal nach intrathorakal ein.




1.4.2 Klinische Fragestellung und
Aussage der Bildgebung
Thorax

Methodenwahl

Nativ-Rontgenaufnahme: Methode der 1.
Wabhl. Sie wird bis zum 4. Lebensjahr in a.—p.-
und ab dem 4. Lebensjahr in p.-a.-Projektion
durchgeftihrt.

Bei V. a. Fremdkorperaspiration erfolgt ggf.
eine Aufnahme in In- und Exspiration.

Bei V. a. Pneumonie wird zundchst nur in
einer Ebene (a.-p./p.-a.) geréntgt und auf
eine seitliche Thoraxaufnahme verzichtet
(Abb. 1.6a). Zwei Ebenen sind z. B. zum Aus-
schluss von Metastasen (zusatzlich CT) und
unklaren a.-p.-/p.—-a.-Aufnahmen indiziert.

CT: Sie ist bei onkologischen Erkrankungen
mit moglicher Lungenmetastasierung erforder-
lich. Bei Morbus Hodgkin bzw. anderen Lym-
phomen wird sie mit einer PET-Untersuchung
kombiniert (PET-CT, Abb. 1.7). Im Einzelfall
kann die CT auch bei Parenchym- bzw. Lun-
gengeriisterkrankungen indiziert sein.

1.4.2 Klinische Fragestellung und Aussage der Bildgebung

Thorax
Methodenwahl

Nativ-Rontgenaufnahme: Sie ist Methode der 1. Wahl zur Darstellung der Thorax-
organe und wird heute vorwiegend digital erstellt. Die Nativaufnahme erfasst die
Beliiftungs- bzw. Ventilationsstérungen der Lunge. Zudem koénnen in der a.-p.-Pro-
jektion auch das Mediastinum, das Zwerchfell, der Schultergiirtel, das Thoraxskelett
einschlieBlich der Wirbelsdule beurteilt werden. In Abhédngigkeit vom Alter des Kin-
des finden verschiedene Aufnahmetechniken Anwendung. Die Thoraxiibersichtsauf-
nahme beim jungen Sdugling erfolgt im Hingen in a.-p.-Projektion. Wegen der bes-
seren Kooperation des Kindes erfolgt die Thoraxiibersichtsaufnahme bis zum 4. Le-
bensjahr in aufrechter (ggf. sitzender) Position in a.-p.-Projektion, ab dem 4. Le-
bensjahr wird sie in p.-a.-Projektion durchgefiihrt. Schwer kranke Kinder werden
im Liegen gerontgt (a.-p.-Projektion) (Video 1.4).

Bei V. a. Fremdkorperaspiration (S.350) wird ggf. eine Aufnahme in In- und Exspirati-
on durchgefiihrt, um eine Mediastinalverlagerung bzw. den Ventilmechanismus er-
kennen zu kénnen.

Bei der hdufigen klinischen Verdachtsdiagnose Pneumonie wird zundchst nur in
einer Ebene (a.-p./p.-a.) gerontgt und auf eine seitliche Thoraxaufnahme verzichtet;
in den meisten Fillen reicht dies zur Diagnosestellung aus (Abb. 1.6a). Aufnahmen
in zwei Ebenen sind erforderlich z.B. zum Ausschluss von Metastasen (zusatzlich
noch CT) und bei unklaren Befunden auf a.-p.-/p.-a.-Aufnahmen.

CT: CT-Untersuchungen sind bei onkologischen Erkrankungen mit mdéglicher Metas-
tasierung in die Lunge erforderlich. Bei bestimmten Erkrankungen, wie z.B. Morbus
Hodgkin bzw. anderen Lymphomen, wird die PET-Untersuchung ergidnzend zur CT
zur Darstellung anatomischer und morphologischer Verdnderungen eingesetzt (sog.
PET-CT, Abb. 1.7). Bei Parenchym- bzw. Lungengeriisterkrankungen sowie beim
Lungenumbau kann im Einzelfall eine CT notwendig werden.

(ON/LAKS Rontgenaufnahme im Hangen bei einem Séugling

6-jahriger Junge mit Pleuropneumonie

a Thorax a.-p. im Liegen: Das rechte Zwerchfell
ist nicht abgrenzbar aufgrund einer vorwie-
gend homogenen Verschattung rechts basal
mit ansteigender Ergussformation.

b Sonografie: Angrenzend an den Erguss ist ein
zusatzliches pneumonisches Infiltrat nachweis-
bar.




(ORWA 12-jihriges Madchen mit Morbus Hodgkin

A a Thorax p.-a.: Vom Hilus links nicht abgrenzbare, runde

weichteildichte Formation (Pfeil), zentral dichter als peri-
pher. Zusétzlich geringer Erguss basal links (Pfeilspitze).

b FDG-PET-CT: Gesteigerter Glukosestoffwechsel in der
bekannten Raumforderung. Basal links ebenfalls weniger
stoffwechselaktive Areale (fraglich entziindlicher Genese).
Keine Glukosestoffwechselsteigerung in thorakalen oder
abdominalen Lymphknoten.

Sonografie: Die thorakale Sonografie wird aufSerhalb der kardiologischen Indikatio-
nen (S.356) bei speziellen Fragestellungen durchgefithrt wie Pleuraerguss
(Abb. 1.6b), angrenzende Pneumonien oder Abszesse, die auf der Thoraxiibersichts-
aufnahme erkennbar sind, sowie Beurteilung der Zwerchfellbeweglichkeit. Auch
Prozesse der Thoraxwand konnen erfasst werden, bediirfen jedoch in der Regel zu-
sdtzlicher Untersuchungen (z.B. CT oder MRT).

MRT: Der Einsatz der MRT im Thorakalbereich ist abgesehen von kardiologischen
Fragestellungen (S.356) begrenzt und derzeit bei mediastinalen Prozessen oder
Raumforderungen zur Verlaufskontrolle indiziert. Das unzureichende Signal-zu-
Rausch-Verhaltnis im Bereich der Lungen erlaubt noch keinen zuverldssigen Einsatz
bei Metastasensuche.

Erkrankungen

Lungenfehlbildungen, z.B. zystische Fehlbildungen (S.324) oder Lungensequester,
werden hdufig bereits intrauterin festgestellt und postnatal mittels Sonografie und
Rontgenuntersuchungen sowie evtl. MRT bestdtigt. Die Differenzierung des Lungen-
sequesters bzw. dessen arterielle Versorgung/venose Drainage gelingt mittels MRT
mit MR-Angiografie.

Mediastinale Fehlbildungen und Tumoren (Tab. 1.7) werden initial durch die Ront-
genuntersuchung detektiert und durch die MRT bzw. PET-CT weiter diagnostiziert.

Sonografie: Durchflihrung bei speziellen Fra-
gestellungen: z. B. Pleuraerguss (Abb. 1.6b),
angrenzende Pneumonie oder Abszess, Beur-
teilung der Zwerchfellbeweglichkeit; kardio-
logische Indikationen (S.356).

MRT: Sie ist bei mediastinalen Raumforde-
rungen zur Verlaufskontrolle indiziert.

Erkrankungen

Lungenfehlbildungen, z. B. zystische Fehlbil-
dungen oder Lungensequester (S.324), wer-
den postnatal mittels Sonografie und Ront-
genuntersuchungen sowie evtl. MRT diagnos-
tiziert.

Mediastinale Fehlbildungen und Tumoren
(Tab. 1.7) werden mittels Rontgen sowie MRT
bzw. PET-CT diagnostiziert.

Typische Lokalisationen von mediastinalen Fehlbildungen und Tumoren

Lokalisation Fehlbildung

vorderes Thymustumoren, dysontogenetische Tumoren, Herztumoren (Myxome
Mediastinum  oder Rhabdomyosarkome)

mittleres
Mediastinum

bronchogene Zysten, Lymphome

hinteres
Mediastinum

Neuroblastome, Magen-Darm-Duplikaturen

=17

Vaskuldre Fehlbildungen werden mit Sonografie, MR-Angiografie sowie evtl. KM-CT
dargestellt. Die Herzkatheteruntersuchung ist insbesondere dann die Methode der
Wahl, wenn interventionelle Korrekturen méglich sind.

Postoperative Kontrollen eines angeborenen und korrigierten Herzfehlers lassen
sich mittels MRT durchfiihren. Zur Diagnostik von Herzfehlern (S.355).

Bei V.a. Frakturen des Thoraxskeletts wird zundchst eine Nativ-Rontgenunter-
suchung angefertigt. Dabei ist jedoch zu beachten, dass frische Rippenfrakturen
ohne Dislokation der Ubersichtsaufnahme entgehen kénnen.

Auch bei V.a. Tumoren, die vom knoéchernen Thorax ausgehen (z.B. Askin-Tumor,
Ewing-Sarkom), wird primdr eine Rontgenuntersuchung und zur weiterfithrenden
Diagnostik eine CT durchgefiihrt.

Vaskulédre Fehlbildungen werden mit Sono-
grafie, MRA sowie evtl. KM-CT dargestellt.

Herzfehler konnen postoperativ mittels MRT
kontrolliert werden.

Bei V. a. Frakturen oder Tumoren des Tho-

raxskeletts wird primar eine Rontgenunter-
suchung durchgefiihrt.



Abdomen
Methodenwahl

Sonografie: Methode der ersten Wahl. Dar-
stellung von Veranderungen parenchymato-
ser Organe, Fehlbildungen, entziindliche Er-
krankungen und Tumoren.

Nativ-Rontgenaufnahme: Sie ist bei der Fra-
gestellung lleus mit Perforation erforderlich
und wird entweder nur a.-p. aufrecht

(Abb. 1.8) oder a.-p. liegend und dann zusatz-
lich a.-p. in linker Seitenlage durchgefiihrt.

Erkrankungen

Gastrointestinaltrakt

Fehlbildungen wie Osophagusatresie oder
Zwerchfellhernie sind héufig bereits intra-
uterin im Ultraschall erkennbar. Postnatal wird
die Diagnose mittels einer Thorax- (S.36) und
Abdomentibersichtsaufnahme (S.38) gesi-
chert. Analatresien sind intrauterin nicht dar-
zustellen und kénnen erst postnatal mittels
Sonografie diagnostiziert werden.

(ORE:N 15-jahriger Junge mit V. a. Darmperforation bei Morbus Crohn

Nativaufnahme des Abdomen im
Stehen: Ausgedehnte freie Luft sub-
diaphragmal beidseits (links aus-
gepragter als rechts, Pfeile), zusatz-
lich intraperitoneal. Spiegelbildun-
gen im Mittelbauch. Eine zusatzliche
Aufnahme in Seitenlage ist aufgrund
der eindeutigen Diagnose (freie
Luft) nicht erforderlich.

Abdomen

Methodenwahl

Sonografie: Die Sonografie ist Methode der ersten Wahl bei der Untersuchung des
Abdomens im Kindesalter. Sie erkennt Fehlbildungen, entziindliche Erkrankungen,
Leberldsionen und Tumoren der parenchymatésen Organe sowie Lymphome oder
Neuroblastome.

Nativ-Rontgenaufnahme: Bei der Fragestellung lleus mit Perforation ist eine Abdo-
mennativaufnahme erforderlich. Sie wird entweder nur a.-p. in aufrechter Position
(Abb. 1.8) oder a.-p. im Liegen und dann zusdtzlich a.-p. in linker Seitenlage durch-
gefiihrt.

Erkrankungen
Gastrointestinaltrakt

Fehlbildungen des Gastrointestinaltraktes sind mit Ausnahme der Analatresie intra-
uterin im Ultraschall erkennbar. So fillt z.B. eine Osophagusatresie prinatal durch
ein Polyhydramnion (pathologische Vermehrung des Fruchtwassers) auf. Die ange-
borene Zwerchfellhernie ist an einer Verlagerung der abdominellen Organe in den
Thoraxbereich erkennbar und muss zusdtzlich prdnatal mittels MRT untersucht
werden, um mithilfe der errechneten Lungenvolumina ggf. notwendige spezielle
postnatale Behandlungen bereits in utero in die Wege leiten zu kénnen (extrakorpo-
rale Membranoxygenierung=ECMO). Postnatal wird die Diagnose dieser Fehlbil-
dungen mittels einer Thorax- (S.36) und Abdomeniibersichtsaufnahme (S.38) gesi-
chert.

_m Die prdnatale Diagnose einer Fehlbildung ist fiir die Prognose des Kindes

bedeutsam, da rechtzeitig postnatale therapeutische Strategien festgelegt werden
kénnen.

Bei V. a. einen lleus wird die Diagnose primar
mittels Sonografie gestellt. Zum Ausschluss
einer Perforation sollte praoperativ eine Ab-
domentibersichtsaufnahme durchgefiihrt
werden.

Die Analatresien sind intrauterin nicht darzustellen. Die Kinder fallen erst postnatal
durch das Fehlen des Anus auf und kénnen dann mittels Sonografie weiter diagnos-
tiziert werden. Haufig vorliegende rektovesikale Fisteln miissen mittels Miktions-
zysturethrografie (MCU) ausgeschlossen werden (s. Abb. 14.13).

Bei erworbenen Erkrankungen mit V. a. das Vorliegen eines lleus ist die Sonografie
die primdre Untersuchungsmethode. Sie kann zwischen mechanischem und paraly-
tischem lleus differenzieren. Zum Ausschluss einer Perforation sollte prdoperativ
zusdtzlich eine Abdomeniibersichtsaufnahme (S.38) entweder a.-p. aufrecht oder
a.-p. liegend und zusitzlich a.-p. in linker Seitenlage durchgefiihrt werden. Bei un-



1.4 Bildgebende Diagnostik

klarem Passagehindernis (z.B. V. a. ein Mekonium-Pfropf-Syndrom) oder nach Anla-
ge einer Ableitung infolge eines Passagehindernisses erfolgt eine Durchleuchtungs-
untersuchung mit Kontrastmittel.

Entziindliche Veranderungen wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa werden endo-
skopisch diagnostiziert und im Verlauf mithilfe der Sonografie kontrolliert. Eine Sel-
link-MRT des Diinndarms oder eine Hydro-MRT des Kolons mit KM erfassen das
Ausmal3 der befallenen Darmabschnitte sowie Stenosen. Entstehen Komplikationen
wie Fisteln, Abszesse oder Stenosen, ist eine MRT unbedingt erforderlich.
Abdomentumoren werden mittels Sonografie und zusatzlich in gréf3eren Intervallen
mit der MRT, die insbesondere das Ansprechen auf die Therapie erfasst, untersucht.

Stumpfes Bauchtrauma

Im Gegensatz zu Erwachsenen werden Kinder mit Polytrauma, bei denen keine Wir-
belsdulen- oder Beckenverletzung zu vermuten ist, primdr mittels Sonografie unter-
sucht. Diese Methode ist einschlielich der Doppler-Sonografie zur Beurteilung der
parenchymatésen Organe initial und im Verlauf in kurzem zeitlichen Intervall aus-
reichend. Ziel dieser Untersuchung ist die Erfassung bzw. der Ausschluss freier Fliis-
sigkeit und einer Ruptur parenchymatdser Organe. Nur im Zweifelsfall wird zusatz-
lich eine CT durchgefiihrt (Abb. 1.9).

Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa werden
endoskopisch diagnostiziert und der Verlauf
sonografisch kontrolliert. Bei Komplikationen
(z. B. Fisteln, Abzesse, Stenosen) ist eine MRT
erforderlich.

Abdomentumoren werden mittels Sonogra-
fie und zusdtzlich MRT untersucht

Stumpfes Bauchtrauma

Bei Polytrauma ohne Wirbelsdulen- oder Be-
ckenverletzung ist die Sonografie intial und
im Verlauf zum Ausschluss freier Fliissigkeit
und einer Ruptur parenchymatdser Organe
ausreichend. Nur im Zweifelsfall wird zusatz-
lich eine CT durchgefiihrt (Abb. 1.9).

(ORE:R 10-jihriges Madchen mit Milzruptur

a Sonografie: Uberwiegend zentral nachweisba-
re echofreie Areale innerhalb der Milz.

b Low-dose-CT nach KM bei klinischer Ver-
schlechterung: Multiple Einrisse (hypodense
Blutungen) innerhalb der Milz, dorsal sehr
ausgepragt (Pfeile). Noch wenig freie Flissig-
keit intraabdominell (Pfeilspitze).

GefaRfehlbildungen

Ausgedehnte Hamangiome oder Lymphangiome im Bereich des Abdomens werden
sonografisch vermutet und hinsichtlich ihrer Ausdehnung mithilfe der MRT dar-
gestellt.

Bestehen klinische Zeichen einer abdominellen Thrombose, erfolgt die Unter-
suchung sonografisch bzw. duplexsonografisch. Eine MR-Angiografie kann ange-
schlossen werden.

Eine klinisch und sonografisch vermutete Nierenarterienstenose wird nur dann an-
giografisch untersucht, wenn gleichzeitig eine interventionelle Manahme geplant
ist.

Hepatobilidres System

Angeborene Malformationen der Gallenwege sind in der Mehrzahl der Fille mit der
Sonografie ausreichend abzukldren. Bei fraglichem Befund wird die MR-Cholangio-
pankreatikografie (MRCP) angeschlossen, die das gesamte Gallenwegssystem ein-
schlieRlich des Ductus pancreaticus darstellen kann.

Bestehen klinisch die Zeichen einer akuten Pankreatitis, ist zundchst die Sonografie
ausreichend. Im Verlauf, bei Komplikationen und zum Steinnachweis wird die MRT
einschlieBlich MRCP angeschlossen. Gleiches gilt fiir erworbene Gallenwegserkran-
kungen wie z.B. fiir die primdr sklerosierende Cholangitis (Abb. 1.10).

Alle Pankreastumoren erfordern zusatzlich zur Sonografie die Durchfiihrung einer
MRT.

GefaRfehlbildungen

Hamangiome oder Lymphangiome werden
sonografisch und mittels MRT diagnostiziert.
Bei V. a. ein abdominelle Thrombose wird
eine Sonografie bzw. Duplex-Sonografie
durchgefihrt. Bei sonografisch vermuteter
Nierenarterienstenose erfolgt nur bei ge-
planter Intervention eine Angiografie.

Hepatobilidres System

Angeborene Malformationen der Gallenwe-
ge sind in der Mehrzahl der Félle mit der So-
nografie und der MRCP ausreichend abzukla-
ren. Bei V. a. eine akute Pankreatitis ist zu-
ndchst die Sonografie ausreichend; im Verlauf
und bei Komplikationen wird die MRT inkl.
MRCP angeschlossen, ebenso bei erworbenen
Gallenwegserkrankungen wie der primar skle-
rosierenden Cholangitis (Abb. 1.10).

Bei Pankreastumoren muss zusdtzlich zur So-
nografie eine MRT durchgefiihrt werden.



Urogenitaltrakt
Methodenwahl

Methode der 1. Wahl ist die Sonografie. Wei-
terfiihrende Untersuchungen sind Miktions-
zystourethrogramm (Ausschluss VUR) und
MRT (Tumoren).

Erkrankungen

Angeborene Fehlbildungen und Tumoren
des Urogenitaltraktes werden in der Mehrzahl
der Falle bereits pranatal vermutet und post-
natal durch die Sonografie bestdtigt.

Bei Refluxnephropathie wird der Grad des
VUR mittels MCU bestimmt; die Nierenscha-
digung ist sonografisch erfassbar.

Sind morphologische und funktionelle Unter-
suchung der Harntransportstérung des obe-
ren Harntraktes erforderlich, wird die MRT
bzw. dynamische MRT eingesetzt.

Fehlbildungen und Tumoren des Genital-
traktes (Abb. 1.11) werden mittels MRT er-
fasst.

Ein Hodenhochstand wird sonografisch ab-
geklart.

@ IR N 19-jahriges Mddchen mit primér sklerosierender Cholangitis

MRCP: Erhebliche Kaliber-
schwankungen samtlicher in-
trahepatischer Gallenwege,
Zustand nach Stent im linken
D. hepaticus.

Urogenitaltrakt

Methodenwahl

Methode der 1. Wahl ist die Sonografie zum Nachweis von Harntransportstérungen,
Nierenparenchymerkrankungen oder Tumoren. Blasenverdnderungen sind ebenso
erkennbar wie solche der Ovarien oder des Uterus

Ein Miktionszystourethrogramm (MCU) erfolgt zum Ausschluss eines vesikourete-
ralen Refluxes (VUR). Tumoren des Urogenitaltraktes werden zusétzlich mittels MRT
untersucht.

Erkrankungen

Angeborene Fehlbildungen und Tumoren des Urogenitaltraktes werden in der
Mehrzahl der Fille bereits pranatal vermutet und postnatal durch die Sonografie be-
statigt. Der Wilms-Tumor (Nephroblastom), die hdufigste Nierenneoplasie im Kin-
desalter, wird primdr sonografisch und ergianzend mittels MRT untersucht (S.516).
Die Diagnose muss durch die Bildgebung sichergestellt werden, da die praoperative
Chemotherapie ohne Biopsie erfolgt.

Bei Refluxnephropathie wird der Grad des vesikoureteralen Refluxes (VUR) mittels
Miktionszystourethrogramm (MCU) bestimmt. Eine bereits eingetretene Nieren-
schddigung (Verkleinerung oder Narbe) erkennt die Sonografie (S.34). Die Kontrast-
mittel-Sonografie wird zunehmend eingesetzt; sie ist insbesondere fiir Kontroll-
untersuchungen geeignet.

Fiir komplexe prdoperative Fragestellungen, insbesondere bei postoperativen Kom-
plikationen, ist das sonografische MCU mit Kontrastmittel nicht ausreichend, da es
nicht alle morphologischen Verdnderungen, sondern nur die Tatsache des Refluxes
beschreibt.

Nur in den Fillen, in denen eine morphologische und u.U. funktionelle Unter-
suchung der Harntransportstorung des oberen Harntraktes erforderlich ist, wird die
MRT eingesetzt, ggf. erweitert durch die dynamische MRT, die eine kombinierte
Analyse von Morphologie und Funktion darstellen kann und ebenfalls ohne ionisie-
rende Strahlen erfolgt.

Fehlbildungen und Tumoren des Genitaltraktes, die teilweise eine erheblich GroRe
erreichen konnen (Abb. 1.11), werden sonografisch detektiert und anschlieRend
mittels MRT hinsichtlich der Gesamtausdehnung erfasst.

Ein Hodenhochstand wird sonografisch abgeklart. Ist der Hoden nicht abdominell
oder im Leistenkanal darstellbar, erfolgt eine MRT. Deren Ergebnis ist jedoch in
einem Grof3teil der Fdlle negativ, da ein nicht deszendierter Hoden einerseits in sei-
ner Grof3e erheblich reduziert ist, andererseits sein normales Signalverhalten (sig-
nalintens in der T 2-Gewichtung) dndert, wenn er ldngere Zeit intraabdominell gele-
gen ist.



7-jahriges Madchen mit Keimzelltumor

MRT (koronar T 1w, fettgesattigt nach KM): Tu-
moro6se Raumforderung, die das gesamte Abdo-
men ausflllt (Pfeile), von den Darmschlingen
kaum abgrenzbar ist, vorwiegend solide das
kleine Becken ausfillt und nur wenig KM auf-
nimmt. Ausgedehnter Aszites (Pfeilspitzen).

Muskuloskelettales System

Methodenwahl

Skelettverdnderungen werden primdr mittels Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen un-
tersucht. Besteht der V.a. eine Knochenmarkbeteiligung bei Tumor oder Entziin-
dung, erfolgt zusatzlich eine MRT. Ausnahme: In der Frithphase der Osteomyelitis ist
eine Rontgenuntersuchung immer negativ, daher eine MRT erforderlich. Komplizier-
te Frakturen erfordern eine CT.

Erkrankungen

In der Traumatologie ist die Réntgenaufnahme im Kindesalter weiterhin unverzicht-
bar und wird in aller Regel digital durchgefiihrt. Sie muss stets in 2 Ebenen angefer-
tigt werden und bei initial unklarer Verletzung den betroffenen Skelettabschnitt mit
angrenzenden Gelenken vollstindig darstellen. Nur bei komplizierten Frakturen
(Gesichtsschddel, Wirbelsdule, Becken) ist die CT erforderlich. Unklare Traumata
(ohne erkennbare Ursache) kénnen zusdtzlich auch mittels MRT weiter abgeklart
werden (Abb. 1.12).

Entziindliche Gelenkverdanderungen, wie septische Arthritis, Erguss sowie Verdnde-
rungen im Rahmen einer juvenilen Arthritis, werden primdr sonografisch unter-
sucht. Die Ausdehnung der Entziindung innerhalb und auferhalb der Knochen bzw.

Muskuloskelettales System
Methodenwahl

Primar Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen. Bei
V. a. Knochenmarkbeteiligung zusatzliche
MRT. Bei komplizierten Frakturen CT.

Erkrankungen

In der Traumatologie ist die RGntgenaufnah-
me weiterhin Methode der Wahl und wird in
2 Ebenen angefertigt. Nur bei komplizierten
Frakturen ist eine CT notwendig. Die MRT
kann bei unklaren Traumata eingesetzt wer-
den (Abb. 1.12).

Entziindliche Gelenkverdanderungen werden
primar sonografisch untersucht; das gesam-

te AusmaR bzw. die Ausdehnung der Entziin-

dung wird durch die MRT erfasst.

(ORKPA 12-jahriges Madchen mit Stressfraktur

Rontgenaufnahme a.—p. linker FuR: Altere, be-
reits Kallus aufweisende Fraktur des Metatarsale |l
distal (Pfeil). Sklerosierung des MT | in gleicher
Hohe medial.

MRT (koronar, T 1w): MT Il weist ein Odem auf,
d. h. ein hypointenses Signal einschlieRlich der
Gelenkregion (Pfeil). Kein Odem in dieser Hhe bei
MT 1, jedoch irreguldres Signal im Kopfchen.




Vermutete knorpelige Skelettveranderun-
gen werden zundchst sonografisch unter-
sucht und u. U. in der Folge mittels Rontgen-
untersuchung verifiziert.

Der Morbus Perthes wird initial sonografisch
vermutet, erfordert aber eine weitere Abkla-
rung mittels MRT (Abb. 1.13)

Weichteilveranderungen werden primar so-
nografisch untersucht und bei Bedarf mittels
MRT weiter abgeklart.

Skelettale Tumoren werden mittels Nativ-
aufnahmen detektiert; zur weiteren Abkla-
rung muss eine MRT angefertigt werden
(Abb. 1.14).

Gelenke wird durch die MRT erfasst. Rontgenaufnahmen sind u. U. im Verlauf sinn-
voll.

Bei vermuteten knorpeligen Skelettveranderungen werden diese zundchst sonogra-
fisch untersucht und u.U. in der Folge mittels Rontgenuntersuchung verifiziert. Bei
vermuteter Exostosenkrankheit ist die radiologische Darstellung des gesamten Ske-
letts allerdings nicht erforderlich, da Exostosen nur dann chirurgisch therapiert
werden, wenn erhebliche funktionelle Einschrankungen oder neurologische Kom-
plikationen auftreten.

Der Morbus Perthes (S.706), eine der hdufigsten aseptischen Knochennekrosen im
Kindesalter, wird initial mit der Sonografie vermutet, erfordert aber eine weitere
Abkldrung mittels MRT (Abb. 1.13). Der langfristige Verlauf wird durch Rontgen-
iibersichtsaufnahmen dargestellt, um die Restitutio ad integrum oder aber eingetre-
tene Fehlstellungen zu erfassen.

Verdnderungen im Bereich der Weichteile werden primar sonografisch abgeklart.
Ist eine weitere Differenzierung gewebespezifischer Veranderungen erforderlich,
wird die MRT eingesetzt.

Skelettale Tumoren werden mittels Nativaufnahmen detektiert, zur weiteren Abkld-
rung (Ausmal des Tumors, Beurteilung der angrenzenden Weichteile) muss eine
MRT angefertigt werden (Abb. 1.14). Die MRT ist zudem Methode der Wahl zur Ver-
laufs- und Therapiekontrolle. Im PET-CT sind die Stoffwechselaktivitdt des Tumors
und auch Metastasierungen zu erkennen, im Verlauf ist deren Riickgang zu erfassen.

(ORBEN 6-jihriger Junge mit Morbus Perthes

—

MRT (koronar T 1w): Abge-
flachte, verbreiterte Femur-
epiphyse rechts, kleine Frag-
mentationen nahe der Wachs-
tumsfuge. Im Vergleich zur
Gegenseite hypointenses Sig-
nal. Abgeflachtes Azetabu-
lum, Femurhals verkirzt und
verbreitert.

a Rontgeniibersicht a.—p.: Epiphysennah wechseln
kleine Sklerosen mit Osteolysen ab (,Mottenfrass*),
Cortex destruiert, deutlicher Weichteilanteil.

b Rontgeniibersicht seitlich: Lammelldre Abhebung
des destruierten Cortex, dorsal ausgepragter und
langstreckiger als ventral.




Zentrales Nervensystem
Methodenwahl

Die Rontgenaufnahme des Schddels ist durch die Verfiigbarkeit der Schnittbildver-
fahren inzwischen fast vollstindig entbehrlich geworden.

Sonografie: Die Methode der ersten Wahl zur Untersuchung des ZNS - sowohl pra-
natal als auch unmittelbar postnatal - ist die Sonografie. Die Schnittfiihrungen erfol-
gen koronar und sagittal, selten axial. Ergdnzt wird die Untersuchung durch die
farbkodierte Doppler-Sonografie, die ebenfalls sagittal und koronar sowie temporal
durchgefiihrt werden kann. Sie erfasst z.B. intraventrikuldre und parenchymat&se
Verdnderungen und Blutungen, einen Hydrozephalus und ausgedehntere Fehlbil-
dungen.

Die Sonografie eignet sich fiir kurzfristige Kontrollen bei offener Fontanelle, u.U.
auch bei weiten Schddelnidhten und Schddeldefekten. Die transkranielle Sonografie
zur Perfusionseinschatzung hat beim Kind nur eine begrenzte Bedeutung.

MRT: Bei der Mehrzahl aller Erkrankungen des ZNS und Spinalkanals kommt im Kin-
desalter die MRT zum Einsatz, erganzt durch die MR-Angiografie, das funktionelle
MRT sowie die MR-Spektroskopie. Folgende Erkrankungen kénnen mittels MRT dia-
gnostiziert werden:

= Hypoxie und deren Folgen als hypoxisch-ischamische Enzephalopathie

= intrazerebrale Blutungen und deren Folge (periventrikuldre Leukomalazie)

= Fehlbildungen

= Myelinisierungsstérungen

= Hydrozephalus

= Tumoren des ZNS

= Infektionen des ZNS

= Liquorzirkulationsstérung

= Trauma, einschlieBlich Battered-Child-Syndrom

= vaskuldre Prozesse

= Neuralrohrdefekte.

Der Vorteil der MRT als Ergdnzung zur Sonografieuntersuchung im 1. Lebensjahr be-
steht in der die Methode charakterisierenden Méglichkeit der Gewebekontrastdar-
stellung sowie in der rdumlichen Auflésung.

Erkrankungen

Fehlbildungen, die mittels Ultraschall und MRT abgekldrt werden konnen, sind u. a.
Gyrierungsstorung, z. B. Lissenzephalie (S.745), Hydrozephalus (S.747), Neuralrohr-
defekte (z.B. Spina bifida, Diastematomyelie), Phakomatosen, z.B. Neurofibromato-
se, tuberdse Sklerose (S.752). Die CT ist nur dann erforderlich, wenn zusatzlich kno-
cherne Verdnderungen (wie bei der Diastematomyelie) vermutet werden und die
Veranderungen prdoperativ eingegrenzt werden miissen.

Bei Hirntumoren kann innerhalb des 1. Lebensjahres, in dem diese Tumoren im Kin-
desalter aber eher selten sind, die Sonografie einen ersten Hinweis geben. Eine wei-
tere Abklarung durch die MRT ist unerldsslich. Gewebedifferenzierung, Lokalisation
und Verhalten nach Kontrastmittelgabe lassen bereits Riickschliisse auf die Tumor-
art zu. Fiir die Verlaufsbeobachtung ist die MRT ebenfalls Methode der Wahl.
Entziindliche Prozesse des Gehirns sind im Rahmen der Bildgebung ausschliefSlich
mithilfe der MRT abzukldren.

Die Meningitis ldsst sich nur dann kernspintomografisch vermuten, wenn das Kind
nicht unmittelbar zuvor einer Lumbalpunktion unterzogen wurde, da nach einer
Lumbalpunktion ebenfalls eine vermehrte KM-Aufnahme der Meningen erfolgt und
dieses Kriterium zur Diagnose ,Meningitis“ nicht mehr verwendet werden kann.
Hdufiger treten entziindliche Verdnderungen bei Kindern unter Immunsuppression
auf, bei denen zahlreiche Erreger zur Enzephalitis fithren konnen. Typische Verande-
rungen finden sich bei der Tuberkulose (basale Zisternen) und der Herpes-Enzepha-
litis (v.a. temporale Signalverdnderungen). Die Toxoplasmose ldsst sich an der KM-
Aufnahme vermuten, ein Erregernachweis ist in jedem Fall unabdingbar (Abb. 1.15).
Im Verlauf kann die MRT den Therapieerfolg nachweisen oder aber z.B. eine Absze-
dierung erkennen.

Zentrales Nervensystem

Methodenwahl

Sonografie: Die Methode der ersten Wahl
ist bei offener Fontanelle die Sonografie in ko-
ronarer und sagittaler Ebene. Ergdnzend kann
die farbkodierte Doppler-Sonografie einge-
setzt werden.

MRT: Durch die MRT kénnen die meisten Er-
krankungen des ZNS und Spinalkanals diag-

nostiziert werden. Erganzende Untersuchun-

gen sind die MR-Angiografie, die funktionelle
MRT sowie die MR-Spektroskopie.

Erkrankungen

Nahezu alle Fehlbildungen des ZNS kénnen
postnatal mittels Ultraschall und MRT abge-
klart werden. Die CT ist nur bei zusatzlich
knochernen Verdnderungen (wie bei der
Diastematomyelie) indiziert.

Hirntumoren werden mittels MRT diagnosti-
ziert und im Verlauf kontrolliert.

Bei entziindlichen Prozessen des Gehirns ist
die MRT Methode der Wahl (Abb. 1.15).



(ORBEN 7-jahriges Madchen mit Toxoplasmose bei Z. n. ALL und Knochenmarktransplantation

MRT (T Tw nach KM-Gabe).

a Ringférmig KM-aufnehmender Herd supratentoriell links.

b Zusatzlicher flachig KM-aufnehmender Herd hochparietal rechts
mit umgebendem Odem. MiRiges meningeales Enhancement.

Vaskuldre Prozesse konnen mittels MR-An-
giografie dargestellt werden.

Nur mittelschwere und schwere Schadel-
Hirn-Traumata mit entsprechender Neurolo-
gie erfordern zum Ausschluss einer Hirnblu-
tung initial bei instabilem Kreislauf eine CT.
Bei klinisch stabilem Kind wird eine MRT
durchgefiihrt (Abb. 1.16).

a FLAIR-Sequenz axial: Hygrom frontal betont,
frontoparietal dltere Blutungsreste beidseits,
frische Blutung okzipital. Frontale Parenchym-
defekte, beidseitiger Hydrozephalus (Pfeile).

b GRE-Sequenz axial (blutungssensibel): Zusatz-
licher Nachweis einer frischen parenchymato-
sen Einblutung frontal rechts.

Die dlteren Blutungen, Hygrom und Hydroze-
phalus, weisen zusammen mit der frischen
Blutung auf ein mehrzeitiges Geschehen und
somit auf die Kindsmisshandlung hin.

Vaskuldre Prozesse wie intraluminale Verdnderungen (Embolie, Thrombose) oder
angeborene Verdanderungen (Angiom, Aneurysma) konnen mittels MR-Angiografie
arteriell oder vends dargestellt werden. Handelt es sich um einen Hirninfarkt, kann
die Diffusionssequenz das Ausfallsgebiet des Infarktes sehr viel praziser erfassen, als
die tibrigen Sequenzen.

Ein Schadel-Hirn-Trauma ohne neurologische Symptomatik benétigt i.d.R. keine
Bildgebung (S.36). Mittelschwere und schwere Schadel-Hirn-Traumata mit entspre-
chender Neurologie erfordern im Falle der vitalen Bedrohung des Kindes die notfall-
madRige CT, da mit diesem Verfahren die Hirnblutung in wenigen Sekunden erkenn-
bar wird. Bei klinisch stabilem Kind wird eine MRT durchgefiihrt (Abb. 1.16); damit
ldsst sich eine Blutung (einschlieRlich deren Alter), ergdanzt durch die diffusions-
gewichtete Sequenz, sehr gut nachweisen. Handelt es sich um Blutungen unter-
schiedlichen Alters, sind diese am besten in der FLAIR-gewichteten Sequenz oder
aber in den blutungssensiblen Gradientenecho-Sequenzen nachweisbar.

_m ZNS-Blutungen unterschiedlichen Alters sprechen fiir ein mehrzeitiges

Geschehen und in aller Regel fiir eine Kindesmisshandlung (Abb. 1.16).
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2.1 Grundlagen der Entwicklung

Da sich der Pddiater mit einem wachsenden und sich entwickelnden Organismus
beschaéftigt, muss er in allen Bereichen des arztlichen Handelns den Entwicklungs-
verlauf und den Entwicklungsstand eines Kindes beriicksichtigen, da nur dann eine
korrekte Erhebung von relevanten Befunden méglich ist.

2.1 Grundlagen der Entwicklung

Als Entwicklung bezeichnet man alle Verdnderungen, die innerhalb
eines bestimmten Zeitraums zu struktureller und funktioneller Differenzierung fiih-
ren. Entwicklung beinhaltet somit Reifung, bei der einerseits die Entwicklung eine
zunehmende Komplexitat erfihrt und es andererseits zur Entfaltung von Fahigkei-
ten kommt, die durch Anlagen vorgegeben sind und von Umwelteinfliissen modifi-
ziert werden. Entwicklung zeigt sich in somatischen wie in psychischen Merkmalen
und vollzieht sich als quantitative und qualitative Veranderung.

Die Entwicklung wird von genetischen Faktoren und Umweltfaktoren bestimmt. Die
individuelle genetische Anlage, die Eigenaktivitit des Individuums (Selbststeue-
rung) und vielfdltige Bedingungen aus der Umwelt wirken dabei in komplexer
Weise zusammen.

Abfolge und Geschwindigkeit einzelner Entwicklungsschritte zeigen eine grof3e in-
terindividuelle Variabilitdt. Und auch innerhalb eines Individuums kann der Ent-
wicklungsstand der verschiedenen Bereiche (z.B. Motorik, Sprache) variieren (in-
traindividuelle Variabilitdt). Um eine Abweichung korrekt beurteilen zu kénnen,
muss der Pddiater die Variabilitit eines Merkmals oder Verhaltens genau kennen.
Die Beobachtung des Kindes bereits wihrend des Anamnesegesprachs stellt einen
wichtigen Bestandteil der drztlichen Untersuchung dar, da hier ein erster Eindruck
von Allgemein- und Erndhrungszustand sowie dem Verhalten und der Kind-Eltern-
Interaktion (S.54) gewonnen werden kann.

Fiir bestimmte Entwicklungsmerkmale (z.B. Kérperlinge, Gewicht, BMI) existieren
sog. Perzentilenkurven, die als Orientierungshilfe fiir die Erfassung und Dokumenta-
tion der kindlichen Entwicklung dienen. Perzentilen stellen die Variabilitdt der je-
weiligen Normwerte fiir ein entsprechendes Alter dar (s.u.).

2.2 Somatische Entwicklung
2.2.1 KorpergroBe und Korpergewicht

An der altersabhdngigen Zunahme von Kérpergréf8e und -gewicht ist zu erkennen,
ob die Entwicklung des Kindes normal verlduft. Die Proportionen verschieben sich,
weil GréfSe und Gewicht einzelner Korperteile und Organe unterschiedlich zuneh-
men.

Die Entwicklung wird von Anlage und Um-
welt sowie von Eigenaktivitat (Selbststeue-
rung) des Individuums bestimmt.

Es besteht eine groRRe inter- und intraindivi-
duelle Variabilitat fur verschiedene Aspekte
der Entwicklung. Nur die Kenntnis und ge-
naue Erfassung eines Merkmals oder Verhal-
tens erlauben es, eine Abweichung korrekt zu
beurteilen.

2.2  Somatische Entwicklung

2.2.1 KorpergroRe und Korpergewicht

Die Proportionen verschieben sich, weil Gro-
e und Gewicht einzelner Kérperteile und Or-
gane unterschiedlich zunehmen.

Die Beurteilung des Wachstums anhand der Kérpermafde ist ein unver-
zichtbarer Bestandteil jeder kinderdrztlichen Untersuchung.

Beim Sdugling und Kleinkind wird die Linge im Liegen durch Verwendung einer
Messmulde festgestellt, die Kérpergrofe dlterer Kinder wird im Stehen bestimmt
(auf 1 mm genau). Das Gewicht wird beim nackten Kind gemessen (auf 100 g genau)
oder die getragenen Kleidungsstiicke vom Messwert abgezogen. Falls das Wiegen



Die Werte werden zum Normvergleich in Per-
zentilenkurven (S.927) eingetragen.

In Perzentilenkurven werden GréRe und Ge-
wicht in Bezug auf das Normkollektiv dar-
gestellt. Entsprechen die MaRe eines Kindes
z.B. der 60. Perzentile, bedeutet dies, dass
60 % aller Kinder gleichen Alters und Ge-
schlechts gleich groR bzw. kleiner und 40 %
groRer sind.

Die Perzentilenkurven liefern auch wichtige
Aussagen tber den Entwicklungsverlauf. De-
finitionsgemaR wird die Norm durch die 3.
und 97. Perzentile festgelegt. So sind GroR-
bzw. Kleinwuchs, Uber- oder Untergewicht
feststellbar.

Schwierigkeiten bereitet, kann es auf dem Arm der Mutter erfolgen, deren Eigenge-
wicht dann vom ermittelten Wert abgezogen wird.

Die erhaltenen Werte fiir GroBe und Gewicht werden zum Normvergleich in Per-
zentilenkurven (S.927) eingetragen.

In diesen Kurven ist jeweils der Mittelwert (50. Perzentile) des Normkollektivs als Gip-
fel der GauR-Verteilung angegeben, auBerdem die 25. und 75. Perzentile sowie die
Normgrenzen mit der 3. und 97. Perzentile. Auf diese Weise kann einfach verfolgt wer-
den, welchen Prozentrang ein Kind im Vergleich zu seinen Altersgenossen einnimmt.
Entsprechen die Mafe eines Kindes beispielsweise der 60. Perzentile, bedeutet dies,
dass 40 % der Kinder gleichen Alters grofSer und 60 % gleich grof bzw. kleiner sind.

Die Beurteilung des Entwicklungsverlaufs ist in der Padiatrie besonders wichtig. Un-
zureichendes Wachstum wird z. B. signalisiert, wenn die individuelle Kurve den Per-
zentilenverlauf kreuzt (d. h., wenn beispielsweise der Wert zundchst im Bereich der
50., spater auf der 25. und schlieBlich unter der 10. Perzentile liegt). Dabei muss zu-
sdtzlich auf gastrointestinale oder allgemeine Symptome geachtet werden. Auch das
Alter des Kindes spielt eine Rolle. Im ersten Lebensjahr kann z.B. ein Kreuzen der
Perzentilen bei fehlenden Allgemeinsymptomen normal sein. Immer muss auch die
Grof3e der Eltern in Betracht gezogen werden, s. u. ZielgroRRe (S.48).

—m Bei der Beurteilung des Wachstums spielt nicht nur der absolute Wert

eines Kérpermalf3es eine Rolle, sondern besonders auch der Verlauf. Zur Interpreta-
tion miissen zusdtzlich auch klinische Symptome, ein dysproportionales Wachs-
tum, das Alter des Kindes und die Grofe der Eltern berticksichtigt werden.

Der Body-Mass-Index (BMI) gibt wertvolle
Hinweise auf den Erndhrungszustand

(s. Abb. 27.5). Ein BMI (iber der 90. Perzentile
wird als Ubergewicht, ein BMI iber der 97.
Perzentile als Adipositas definiert.

2.2.2 Korperproportionen und
Wachstumsgeschwindigkeit

Durch die unterschiedliche Wachstums-
geschwindigkeit wahrend der kindlichen Ent-
wicklung verandern sich die Proportionen
des kindlichen Korpers (Abb. 2.1). So betragt
z.B. das Verhdltnis von Korperldnge zu Kopf-
hohe bei Neugeborenen 4 : 1, beim Erwach-
senen 8: 1.

Die Wachstumsgeschwindigkeit nimmt im
ersten Lebensjahr ab, bleibt dann weitgehend
konstant, um in der Pubertdt noch einmal an-
zusteigen (s. Abb. 27.6).

Seit etwa 100 Jahren beobachtet man in
hoch zivilisierten Landern eine Akzeleration
- eine Beschleunigung - des Wachstums bei
Zunahme der EndgréRe, welche in den letz-
ten Jahren aber stagniert.

Definitionsgemadf spricht man von Kleinwuchs, wenn die Kérpergrof3e unter der 3. Per-
zentile liegt. Allerdings muss dabei berticksichtigt werden, dass es sich nicht immer um
einen krankhaften Befund handeln muss, da 6% der Normalpopulation auf3erhalb der
definierten Grenzen (unter der 3. Perzentile bzw. iiber der 97. Perzentile) liegen.

Fiir das Koérpergewicht gelten im Grundsatz die gleichen Definitionen wie fiir die
Korpergrof3e, jedoch muss auch hier - wie bereits erwahnt - auf den Gewichtsver-
lauf wie auch auf den Body-Mass-Index geachtet werden. Der Body-Mass-Index setzt
das Korpergewicht ins Verhadltnis zur KoérpergroRe (s. Formel). Er gibt einen Hinweis
auf den Erndhrungszustand und ist ein MafS fiir eine proportionierte oder dyspro-
portionierte Gewichtsabweichung (s. Abb. 27.5). Ein BMI {iber der 90. Perzentile
wird als Ubergewicht und ein BMI iiber der 97. Perzentile als Adipositas definiert.
Beim Untergewicht gilt in der Regel die 5. Perzentile als Grenze, zum Teil wird aber
auch bei Essstérungen die 10. Perzentile als Grenze genommen.

Der Body-Mass-Index (BMI) wird nach der Formel

Gewicht (kg)

BMI = ———— 2/
KorpergréRe (m)

berechnet.

2.2.2 Korperproportionen und Wachstums-
geschwindigkeit

Bei der Beurteilung der Proportionen des kindlichen Kérpers (Abb. 2.1) wird die unter-
schiedliche Wachstumsgeschwindigkeit von Kopf, Rumpf und Extremitdten deutlich.
So betradgt z.B. das Verhdltnis von Kérperlinge zu Kopfhéhe bei Neugeborenen 4 : 1,
beim Erwachsenen 8 : 1. Bei manchen Wachstumsstdrungen ist es wichtig, das Verhalt-
nis von Oberkorper- zu Extremitdtenldnge genau zu verfolgen (z. B. Achondroplasie).
Deutliche Verdnderungen ergeben sich in Zeiten des ,,Gestaltwandels*, z. B. am Ende
des Kleinkindalters oder in der Pubertdt. Dies wird auch darin deutlich, dass die
Wachstumsgeschwindigkeit (s. Abb. 27.6) im Verlauf der Entwicklung unterschied-
lich ist. Sie nimmt im Sduglingsalter rasch ab, ist zwischen 3 und 11 Jahren annd-
hernd gleichmdRig (pro Jahr Zunahme um 5-7 cm und 2-3 kg), um in der Pubertdt
noch einmal anzusteigen.

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts haben in den hoch zivilisierten Lindern Wachs-
tumsgeschwindigkeit und EndgroRe stetig zugenommen (GroRenzunahme mit
1 Jahr um 5cm, mit 6 Jahren um 8 cm, bei Schulkindern um 8-16 cm), dieses Pha-
nomen wurde als sdkulare Akzeleration bezeichnet. Verantwortlich dafiir waren die
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bessere Erndhrung und der hohe allgemeine Lebensstandard; aktuell kann eine sol-
che Akzeleration in hoch zivilisierten Laindern nicht mehr beobachtet werden.

2.2.3 Kopfwachstum (Kopfumfang)

In der kinderdrztlichen Praxis gehort die Messung des Kopfumfangs zur Beurteilung
des kindlichen Wachstums. Der Umfang wird analog zu Gewicht und Linge auf
Normwerte bezogen.

Das Kopfwachstum entspricht normalerweise der Massenzunahme des Gehirns, da
der Schddel bei Vorliegen eines gewissen Wachstumsdrucks durch Apposition von
Knochengewebe im Bereich der Nahte gréer wird. Die Bestimmung des Kopf-
umfangs ist deshalb ein guter Indikator fiir das Wachstum des Gehirns. Das Kopf-
wachstum korreliert eher mit dem Alter des Kindes (besonders rasches Wachstum
in den ersten beiden Lebensjahren) als mit dessen Grofle und Gewicht. Man be-
stimmt den frontookzipitalen Umfang am besten mit einem MafSband, das tiber Gla-
bella und Protuberantia occipitalis gelegt wird. Die Messung sollte dreimal wieder-
holt und der gréRte Wert genommen werden. Die Beurteilung des Kopfumfangs er-
folgt anhand der Perzentilen (S.927), wobei der absolute Wert und besonders der
Verlauf von Bedeutung sind.

2.2.3 Kopfwachstum (Kopfumfang)

Der Kopfumfang wird mit einem MaRband er-
mittelt und auf Normwerte bezogen.

Die Beurteilung des Kopfumfangs erfolgt
ebenfalls anhand von Perzentilen (S.927), wo-
bei wiederum der absolute Wert und auch
der Verlauf von Bedeutung sind.

Bei Frithgeborenen (<37. SSW) ist eine dem Gestationsalter entspre-
chende Korrektur aller KérpermaRe bis zum 2. Geburtstag vorzunehmen; dies gilt
auch fiir die allgemeine Entwicklung. Beispiel: Wird ein Kind mit 28. SSW geboren,
so werden die Kdrpermal3e so eingetragen, dass dem chronologischen Alter 12 Wo-
chen (ca. 3 Monate) abgezogen werden. Ist das Kind also 24 Monate alt, so werden
die MaRe bei 21 Monaten eingetragen.

» Merke.

Die kleine Fontanelle und die Schddelndhte sind schon bald nach der Geburt nicht
mehr tastbar. Die groRe Fontanelle schlief3t sich im Allgemeinen nach 12 Monaten
(50%), die Variationsbreite ist jedoch enorm grof3 (zwischen 6 und 24 Monaten).

2.2.4 Zahnentwicklung

Die Zahnentwicklung (Abb. 2.2) ist ein weiterer, variabler Wachstumsparameter, der
von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird (S.277). Die ersten Zdhne erscheinen
meist im Alter von 6 Monaten (Variationsbreite: 3.-12. Monat). Typischerweise bre-
chen zundchst die unteren Schneidezdhne durch, denen die oberen Schneidezdhne
und im Anschluss die Mahl- und Eckzdhne folgen. Mit etwa 3 Jahren ist das Milch-
gebiss mit 20 Zdhnen vollstidndig. Da die Zahnkeime bereits in der 12. Schwanger-
schaftswoche zu verkalken beginnen, konnen pranatale Stérungen zu Schmelzde-
fekten oder anderen Anomalien fiihren; auch eine Verfarbung der Zdhne, zum Bei-
spiel durch Tetrazykline, kann lange vor dem Durchbruch entstanden sein. Der
Zahnwechsel beginnt im Alter von etwa 6 Jahren, zuerst mit den oberen Molaren,
und ist mit etwa 12 Jahren abgeschlossen. Die dritten Molaren (sog. Weisheitszah-
ne) brechen allerdings nicht selten erst nach dem 18. Lebensjahr durch.

Die kleine Fontanelle und die Schadelnéhte
sind bald nach der Geburt, die groRe Fonta-
nelle ist meist mit 12 Monaten geschlossen
(6-24 Monate).

2.2.4 Zahnentwicklung

Die Zahnentwicklung (Abb. 2.2) folgt einem
in gewissen Grenzen variablen Plan. Mit 6 Mo-
naten brechen in der Regel zuerst die unteren
Schneidezdhne durch (Variationsbreite: 3.-
12. Monat). Das Milchgebiss besteht aus

20 Zahnen und ist mit etwa 3 |ahren vollstan-
dig. Der Zahnwechsel beginnt im Alter von
etwa 6 Jahren mit den oberen Molaren.
Verdnderungen im Milchgebiss kénnen Folge
pranataler Entwicklungsstérungen sein
(S.277).



©22

2.2.5 Knochenalter

Das Knochenalter gilt als objektivster Para-
meter des biologischen Alters und wird am
besten anhand der Verknécherung von Hand-
wurzel und Hand beurteilt (Rontgenaufnah-
me. Die Zuordnung erfolgt durch den Ver-
gleich mit Bildern zur Normalentwicklung.

Nach dem 7. bzw. 8. Lebensjahr kann eine
Wachstumsprognose gestellt werden.
Gleichzeitig ist die Bestimmung einer Zielgro-
Re mithilfe der elterlichen GroRe maglich.

2.2.6 Geschlechtsentwicklung

In der Pubertdt (S.237) kommt es zu Veran-
derungen der Genitalorgane (Wachstum der
Hoden) und zur Ausbildung sekundérer Ge-
schlechtsmerkmale (Pubes, Mammae)

(Abb. 2.3). Die HodengroRe wird mit einem
Orchidometer bestimmt.

Zeitlicher Verlauf der Zahnentwicklung

Milchzdhne

Dauerzdhne

6.-8. Monat
8.-12. Monat % ;
16.-20. Monat

12.-16. Monat @
20.-30. Monat @

6.-8. Jahr
7.-9. Jahr
9.-13. Jahr
9.-12. Jahr
10.-14. Jahr
5.-8. Jahr
(6-Jahr-Molar)
10.-14. Jahr
(12-Jahr-Molar)

16.-40. Jahr
(Weisheitszahn)

2.2.5 Knochenalter

Das Knochenalter gilt als objektivster Parameter des biologischen Alters und kann
am besten an Zahl, Form und Gréf8e der Knochenkerne beurteilt werden, die man
im Rontgenbild gut erkennen kann. Die Bestimmungsmethode nach Greulich und
Pyle (1959) oder nach Tanner et al. (1983) benutzt die Knochen der Hand zur Beur-
teilung des Knochenalters. Sie eignen sich am besten zur Knochenalterbestimmung.
Durch Vergleich mit Bildern zur Normalentwicklung (frither spezielle Atlanten, heu-
te Computer) ist eine Zuordnung moglich, die die Entscheidung erlaubt, ob das Kno-
chenalter beschleunigt oder verzogert ist.

Nach dem 7. bzw. 8. Lebensjahr kann aufgrund der Handwurzelentwicklung und
der KorpergrofSe eine Wachstumsprognose gestellt werden. Dabei ist anzugeben,
wie viel Prozent der EndgroRe bereits erreicht sind. Gleichzeitig kann wegen der
statistischen Beziehungen zwischen der GroRe des Kindes und derjenigen der Eltern
eine ZielgroRe bestimmt werden, die nach folgender Formel ermittelt wird:

(GroBe Vater 4+ GroRe Mutter)

ZielgroRe = 3

+6,5 cm (Jungen) bzw. —6,5 cm (Mddchen)
90 % der Erwachsenengréfen liegen innerhalb des Streubereichs von + 8,5 cm.

2.2.6 Geschlechtsentwicklung

Mit dem Beginn der Pubertdt (S.237) kommt es zu Veranderungen der Genitalorga-
ne sowie zur Ausbildung der sekunddren Geschlechtsmerkmale. Die Entwicklung
der Pubesbehaarung wie auch die Entwicklung der Brustdriisen wird nach Tanner
in verschiedene Stadien eingeteilt (Abb. 2.3). Die GréRe der Hoden (Volumen in ml)
kann mit einem Orchidometer bestimmt werden. Bei der kinderdrztlichen Unter-
suchung wird oft nur das Hodenvolumen mit einem Hinweis auf die Penisgréf3e (in-
fantil, beginnende VergréRRerung, erwachsen) notiert.



2.3 Neuromotorische Entwicklung

Pubertidtsstadien (nach Tanner und Whitehouse)

| Entwicklung der Schambehaarung |

bei Madchen
P 1 kindliche Verhdltnisse, keine - - -
Schambehaarung
P2 wenige, gering pigmentierte Haare V \Y/
an der Peniswurzel bzw. an den groBen P1 P2 P3
Labien ~ o -
P3 kréftigere, dunklere gekrduselte Haare, g 7 @
bis tiber die Symphyse ausgedehnt Y V
P4 P5 P6

P4 3hnlich wie bei Erwachsenen, aber
nicht auf die Oberschenkel (ibergehend bei Jungen

P5 Ausdehnung und Dichte wie bei U
Erwachsenen, auf die Oberschenkel

tibergehend P1
P6 auf der Linea alba in Richtung Nabée
weiterreichende Behaarung,
in 80% bei Mannern, in 10% bei Frauen
P4

Brustentwicklung bei Mddchen |

B 1 kindliche Verhiltnisse, lediglich T

Erhebung der Brustwarze A ° e }\ B1
B2 Brustdriise vergroRert. Vorwélbung O~

des Warzenhofs. Areola im

Durchmesser groRer A\ /A B2

B3 weitere VergroBerung, Volumen des
. . . T~
Driisenkorpers groRer als das der

Areola }\\ /A

B4 Brustwarze und Areola bilden jetzt
Giber dem Driisenkdrper eine zweite
Vorwélbung 41/ \;>
B5 vollentwickelte Brust mit
kontinuierlichem Ubergang vom
Driisenkorper zu Areola und )
prominenter Mamille (,3/ \8‘> BS

Genitalstadien bei Jungen

G1 Hoden, Skrotum und Penis wie in der Kindheit

G2 Hodenvolumen ca. 4ml, Skrotum groRer, Penis noch wie in der Kindheit

G3 Hodenvolumen und Skrotum groRer, Penis langer

G4 Hodenvolumen ca. 12ml, Skrotum dunkler pigmentiert, Penis langer und dicker
G5 Hoden, Skrotum und Penis in GroRe und Aussehen wie beim Erwachsenen

2.3 Neuromotorische Entwicklung

Die Reifung der komplexen Funktionen des Nervensystems findet ihren sichtbaren
Ausdruck vor allem in der Bewegungsentwicklung. Sie beginnt bereits in der frithen
Schwangerschaft und vollzieht sich in stetem Wechselspiel zwischen genetisch-kon-
stitutionellen Faktoren und jeweils vorhandenen Umweltbedingungen. In der moto-
rischen Entwicklung wie auch in anderen Entwicklungsbereichen kann eine typi-
sche Abfolge von Entwicklungsschritten beobachtet werden; sie werden als Meilen-
steine bezeichnet. Zu beachten ist jedoch, dass fiir bestimmte Meilensteine (bei-
spielsweise freies Gehen) eine grof3e interindividuelle Variabilitdt vorliegt. So liegt
das mittlere Alter bei Gehbeginn bei 13 Monaten, er kann aber auch bereits mit
10 Monaten oder erst mit 18 Monaten (noch normal) erfolgen.

Zudem muss auch immer die Qualitit des Entwicklungsmerkmals beriicksichtigt
werden, da Kinder mit qualitativen Auffailligkeiten spdter motorische Entwicklungs-

2.3  Neuromotorische Entwicklung

Die Entwicklungsschritte erfolgen in typischer
Abfolge und werden als Meilensteine be-
zeichnet. Sie zeigen eine groRe interindividu-
elle Variabilitat.



Eine verzogerte Entwicklung kann auf Stérun-
gen hinweisen. Abzugrenzen sind Normvari-
anten, die keine pathologische Bedeutung
haben miissen.

2.3.1 Pranatale Bewegungsentwicklung

Erste Bewegungen kénnen in der 8. SSW
nachgewiesen werden. Es handelt sich dabei
um komplexe Bewegungsmuster. Die Mutter
versplrt erste Kindsbewegungen zwischen
der 16. und 20. SSW.

Bei Stérungen des Nervensystems kann die
pranatale Motorik verdndert sein. Der Ultra-
schalluntersuchung kommt als Diagnostikum
beim Erkennen pranataler Funktionsstérun-
gen eine wichtige Bedeutung zu.

2.3.2 Motorik des neugeborenen Kindes

Siehe auch Tab. 3.6.

Beim Neugeborenen beobachtet man Reflexe
und Reaktionen, aber auch beabsichtigte und
koordinierte Bewegungen.

Die Haltung des neugeborenen Kindes ist
durch ein Uberwiegen des Beugetonus be-
stimmt.

Bei der neurologischen Untersuchung des
Neugeborenen wird der Reifezustand des
Zentralnervensystems erfasst. Dabei ist im-
mer der Verhaltenszustand (Schlaf- oder
Wachzustand) zu berticksichtigen.

Symptome einer Stérung sind stereotypes Be-
wegungsmuster, Hyperexzitabilitdt, Tonusver-
anderungen, Krdmpfe oder Bewusstseinssto-
rungen. Die prognostische Bedeutung hangt
von der Ursache ab.

probleme aufweisen kdnnen. Ebenfalls kénnen Kinder mit zerebralen Schdadigungen
(z.B. zerebrale Bewegungsstdrung) mitunter motorische Meilensteine altersgerecht
erreichen, jedoch qualitative Auffilligkeiten (Dysmetrie, SpitzfulShaltung) aufwei-
sen.

Eine verzogerte Entwicklung kann auf eine Stérung hinweisen. Andererseits kann
auch eine Normvariante vorliegen, da die Vielzahl der Einflussfaktoren auf die Be-
wegungsentwicklung zu einer ausgepragten Variabilitdt fithrt. Abweichende Ent-
wicklungswege sind nicht zwangsldufig als abnorm oder pathologisch anzusehen,
wenn sie zum gleichen Ziel fithren und keine Behinderung zur Folge haben.

2.3.1 Prdnatale Bewegungsentwicklung

Die motorische Entwicklung, der Bewegungsapparat und die neurologische Steue-
rung entwickeln sich bereits in der Frithschwangerschaft. Erste Bewegungen konnen
in der 8. Schwangerschaftswoche (SSW) nachgewiesen werden. Diese Bewegungen
differenzieren sich zwischen der 9. und 14. SSW von allgemeinen Kérperbewegun-
gen (iber isolierte Extremititen- und Kopfbewegungen zu komplexen Bewegungs-
mustern wie Mundoéffnen, Gdhnen und Trinken. Dieses Bewegungsrepertoire ent-
spricht im Wesentlichen demjenigen von Neugeborenen am Geburtstermin. Die
Mutter verspiirt die ersten Kindsbewegungen zwischen der 16. und 20. SSW. Die
Bewegungen werden spontan generiert, d.h., sie sind Ausdruck einer eigenstdndi-
gen motorischen Aktivitat. Sie erfiillen u. a. folgende Aufgaben: Einiiben von Bewe-
gungsmustern und Organfunktionen (z.B. Trinken von Fruchtwasser), Modellierung
der Gliedmaf3en sowie Einstellung in den Geburtskanal.

Bei einer Storung des Nervensystems konnen die pranatalen Bewegungen verandert
sein. Der Ultraschalluntersuchung, spdter auch der genaueren Analyse des Verhal-
tens vegetativer Funktionen (Herzaktion, Atmung), kommt eine wichtige diagnosti-
sche Bedeutung bei der Erkennung prdnatal entstandener Funktionsstérungen zu.

2.3.2 Motorik des neugeborenen Kindes

Siehe auch Tab. 3.6.

Die kindlichen Bewegungen im 1. Lebensmonat sind stark von Reflexen und Reak-
tionen bestimmt, es kénnen aber auch bereits beabsichtigte und koordinierte Aktio-
nen beobachtet werden (z. B. Kopfdrehen, visuelles Verfolgen).

Obgleich das neugeborene Kind {iberwiegend ungezielte, wenig koordinierte Bewe-
gungen mit Armen, Hinden, Beinen und FiiRen ausfiihrt, sind bereits erste Ansétze
eines Zusammenspiels von Auge und Hand bzw. Hand und Mund zu erkennen. Das
Kind hat sowohl in der Riicken- wie auch in der Bauchlage eine bevorzugte Korper-
haltung, die durch ein Uberwiegen des Beugetonus bedingt ist. In der Bauchlage
kann das Neugeborene den Kopf kurz heben, zur Seite drehen und damit seine
Atemwege freihalten.

Bei der neurologischen Untersuchung des Neugeborenen ist der Verhaltenszustand
unbedingt zu beriicksichtigen, da dieser die neurologische Befunderhebung beein-
flusst. Der Verhaltenszustand beschreibt, ob sich ein Kind im Schlaf- oder Wach-
zustand befindet. Zudem wird der Schlafzustand in Non-REM- (rapid eye move-
ment) und REM-Schlaf eingeteilt. Der Wachzustand umfasst 3 Formen: wach und
ruhig, wach und bewegend, wach und schreiend. Die neurologische Untersuchung
muss beim wachen, zufriedenen Kind stattfinden. Einzig im REM-Schlaf kénnen vi-
suelle und auditive Reflexreaktionen gepriift werden. Die Spontanmotorik, welche
eine grofRe Aussagekraft fiir spatere motorische Storungen hat, muss beim wachen
und sich bewegenden Kind beurteilt werden.

Die neurologische Untersuchung liefert Hinweise auf den Reifezustand des Zentral-
nervensystems (ZNS) und kann auf pranatal oder wahrend der Geburt entstandene
ZNS-Stérungen hinweisen. Symptome kénnen sein: stereotype Bewegungsmuster,
Hyperexzitabilitdt, Hypertonie oder Hypotonie, Kraimpfe, Bewusstseinsstérung und
Trinkschwdche. Die prognostische Bedeutung ist unterschiedlich und hdangt von der
zugrunde liegenden Ursache ab.



2.3 Neuromotorische Entwicklung

2.3.3 Motorische Entwicklung im Sauglingsalter

Wahrend der ersten Lebensjahre vollziehen sich im ZNS viele Entwicklungsvorgan-
ge. Es kommt zu einer zunehmenden Differenzierung, nicht zuletzt als Folge der
Ausbildung von Verbindungen (Synapsen) zwischen den Neuronen sowie durch
eine fortschreitende Myelinisierung der Nervenbahnen. Entsprechend nimmt das
Hirngewicht bereits pranatal, aber dann vor allem im Sduglingsalter deutlich zu.
Analog zur Reifung des ZNS dndert sich das Verhalten stark. Im 1. Lebensjahr passt
sich das Kind auf vielerlei Weise an die neue Umwelt an. Dabei geht es um Nah-
rungsaufnahme, Rhythmisierung (Tag-/Nachtrhythmus), Anpassung an Schwerkraft
und Raum sowie die damit verbundenen motorischen Entwicklungsschritte. Wah-
rend das Neugeborene kaum in der Lage ist, seine Koérperlage zu verdndern, ent-
wickelt sich das Kind im 1. Lebensjahr zu einem motorisch unabhdngigen Wesen.

In der frithen motorischen Entwicklung kénnen die folgenden Bereiche unterschie-
den werden: Mundmotorik, Reflexverhalten, Haltung, Lokomotion und Greifverhal-
ten.

Die Mundmotorik ist zu Beginn ganz auf das Saugen eingestellt. Sie muss eine be-
stimmte Reifung erreicht haben, damit der Sdugling Nahrung aufnehmen und hi-
nunterschlucken kann. Im Verlauf dndert sich das Saugverhalten und differenziert
sich. Mit der Differenzierung der Mundmotorik entwickelt sich auch die Lautpro-
duktion und somit die sprachliche Entwicklung.

Durch bestimmte Reize konnen zahlreiche Reflexantworten bzw. komplexe Reaktio-
nen hervorgerufen werden. Diese dienen z.T. der Sicherung der Nahrungszufuhr
(orale Einstellmechanismen, Saugen, Schlucken), z.T. sind sie als Schutzreflexe oder
phylogenetisch zu verstehen (z.B. Greifreflexe und Moro-Reaktion als Hinweis auf
das Anklammern des Kindes bei der Mutter, wie dies bei Primaten gut zu beobach-
ten ist). Primitivreflexe verschwinden innerhalb der ersten Lebensmonate; komple-
xere Reflexreaktionen wie Korperstellreflexe oder Stiitzreaktionen treten im Verlauf
des ersten Jahres auf, haben eine lebenslange Funktion (z.B. Auffangen von Kérper
und Kopf bei Sturz nach vorne) und werden vollstindig in die Motorik integriert.
Eine ausreichende Kopf- und Kérperhaltung entwickelt sich in den ersten 6 Mona-
ten (Abb. 2.4). Die Ausbildung der Kopfkontrolle beim Sitzen, die deutliche Flexions-
haltung in Riickenlage, die Entwicklung einer Flexions- zu einer Extensionshaltung
in Bauchlage und der Erwerb des freien Sitzens sind die Grundlagen fiir die Ent-
wicklung der Lokomotion.

Die Lokomotion setzt im 6. Monat ein und hat folgenden Ablauf: Drehen vom Bauch
auf den Riicken und umgekehrt, Robben, Kriechen auf Hinden und Knien, Fortbewe-
gen im VierfiiBlergang, Aufstehen und Gehen. Dieser Entwicklungsverlauf ist nicht
bei allen Kindern gleich zu beobachten. 13 % aller Kinder bewegen sich auf eine an-
dere Art und Weise fort. Einige Kinder lassen sogar Stadien der Lokomotion aus. An-
dere zeigen auch eher seltenere Fortbewegungsarten wie z.B. das Sitzrutschen oder
das ,,Shuffeln“.

2.3.3 Motorische Entwicklung im
Sduglingsalter
Im 1. Lebensjahr passt sich das Kind an die
neue Umwelt an. Dabei geht es um Nah-
rungsaufnahme, Rhythmisierung (Tag-/
Nachtrhythmus), Anpassung an Schwerkraft
und Raum sowie die damit verbundenen mo-
torischen Entwicklungsschritte.
In der friihen motorischen Entwicklung unter-
scheidet man: Mundmotorik, Reflexverhalten,
Haltung, Lokomotion und Greifverhalten.

Die Differenzierung der Mundmotorik dient
nicht nur der Nahrungsaufnahme, sondern
bildet auch die Grundlage der Lautprodukti-
on.

Primitives Reflexverhalten hat unterschiedli-
che Bedeutungen (Sicherung der Nahrungs-
zufuhr, Schutzreflex, phylogenetisch) und ver-
schwindet innerhalb der ersten Lebensmona-
te.

Die Haltungsentwicklung zeigt einen typi-
schen Verlauf: von einer Flexionshaltung hin
zu einer Extensionshaltung (Abb. 2.4).

Die Lokomotion hat folgenden Ablauf: Dre-
hen, Sitzen, Robben, Kriechen, Aufstehen und
Gehen. Dieser Ablauf ist nicht fiir alle Kinder
gleich und es gibt Fortbewegungsvarianten,
die zu einer normalen Entwicklung gehoren.

Der Sdugling sollte mit etwa 4-5 Monaten gut greifen und den Kopf in
Bauchlage sicher halten konnen. Mit etwa 9 Monaten sollte freies, selbststindiges
Sitzen mdglich sein. Die meisten Kinder kdnnen mit 18 Monaten sicher laufen.

Das Greifverhalten macht eine differenzierte, variable Entwicklung durch. Im Alter
von 3-4 Monaten beginnt das Kind gezielt nach Gegenstdnden zu greifen. Parallel
dazu schwadcht sich der Greifreflex der Hinde zunehmend ab. Im Verlauf kann der
Sdugling Gegenstdnde von einer Hand in die andere geben und die Mittellinie des
Korpers iiberkreuzen. Die Hand-Augen-Bewegungen sowie Hand-Mund-Bewegun-
gen werden zunehmend koordiniert. Im 2. Lebenshalbjahr wird der Daumen zuneh-
mend mehr in die Greiffunktion einbezogen, zuerst mit Flexion und Adduktion
(Zangengriff, 8-9 Monate), dann auch mit Opposition (Pinzettengriff, 10-12 Mona-
te). So kann das Kind mit etwa 1 Jahr kleine Gegenstdnde greifen.

Die neurologische Untersuchung eines Sduglings beinhaltet die Beurteilung von
Spontanmotorik, Kérperhaltung, visuellem und auditivem Verhalten, Kraft, Muskel-
tonus, Muskeleigenreflexe, Reaktivitdt sowie allgemeines Verhalten. Unter Reaktivi-
tat versteht man die Reaktion und Anpassungsfahigkeit des Kindes auf Umgebungs-
reize, die allgemeine Reizbarkeit und die Reaktion auf fremde und bekannte Per-

Das gezielte Greifen mit der ganzen Hand be-
ginnt im 3.-4. Monat und endet mit dem Pin-
zettengriff im 10.-12. Monat.

Die neurologische Untersuchung des Sdug-
lings beinhaltet die Beurteilung von Spontan-
motorik, Kérperhaltung, Kraft, Muskeltonus,

visuellem und auditivem Verhalten, Reaktivi-
tat und allgemeines Verhalten.



Entwicklung der Kérperhaltung in den ersten 6 Monaten

Bauchlage

Riickenlage

fm

Das Aufsitzen bei
Neugeborenen ist

Aufsitzen wegen der noch
(,,pull to sit*) schwachen Kopf-
kontrolle nicht zu
empfehlen.
Sitzen

Neugeborenes

3 Monate 6 Monate

In verschiedenen Testverfahren (Abb. 2.5 -
Abb. 2.8) werden Fahigkeiten in verschiede-
nen Entwicklungsbereichen (z. B. Motorik,
Sprache) erfasst und in Beziehung zu Norm-
angaben gesetzt.

2.3.4 Motorische Entwicklung im
Kindesalter

Nach dem Erwerb des Gehens und der Hand-

funktion folgt eine zunehmend bessere Koor-

dination der damit verbundenen Fahigkeiten.

sonen. Beim allgemeinen Verhalten werden das Interesse an Gegenstdnden, die Sta-
bilitit des Verhaltens, Schreien und Beruhigbarkeit untersucht. Die Aussagekraft
von Spontanmotorik, Kérperhaltung und Tonus sowie visuellem und auditivem Ver-
halten sind beziiglich deren prognostischer Bedeutung in der Regel wichtiger als die
von Muskeleigenreflexen und von Primitivreflexen. Bei der Frage nach zentral oder
peripher bedingter muskuldrer Hypotonie beim Neugeborenen und Saugling (,,flop-
py infant“) ist die Beurteilung von Kraft und Muskeleigenreflexen und anderen neu-
rologischen Symptomen wichtig (s. Tab. 3.8).

Verschiedene Testverfahren sind geeignet, die Entwicklung von Kindern in verschie-
denen Bereichen (Motorik, Sprache, Kognition etc.) zu priifen. Dabei wird letztlich
immer eine genaue, standardisierte Beobachtung durchgefiihrt, deren Ergebnisse
mit Normwerten verglichen werden. Entwicklungstests richten sich dabei nach der
regelhaften Abfolge von Entwicklungsschritten in den jeweiligen Entwicklungs-
bereichen, fiir die es jeweils Normwerte gibt (siehe dazu Abb. 2.5, Abb. 2.6, Abb. 2.7
und Abb. 2.8).

2.3.4 Motorische Entwicklung im Kindesalter

Nach dem Erwerb des aufrechten Gehens und der Handfunktion wird in der Folge-
zeit die Bewegungskoordination weiter verbessert. Afferente Informationen und de-
ren zentralnervose Verarbeitung werden zunehmend feiner aufeinander abge-
stimmt (sensorische Integration). Je dlter das Kind wird, desto differenzierter sind
die neuromotorischen Fahigkeiten und desto geringer fillt die Intensitdt der Mit-
bewegungen aus. Die entwicklungsabhangigen Fortschritte sind fiir verschiedene
motorische Fertigkeiten beschrieben worden, z.B. fiir Hiipfen, Fangen oder Ballwer-



Motorische Entwicklung im Vorschulalter
MOTORIK

Alter (Monate)

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
I A A B

Koordiniert Hand-Mund n FEINMOTORIK | |
Hand-Auge L]

Hand-Hand L

Ergreift Ring (liegend) |

Nimmt Wiirfel vom Tisch L]

Greift palmar (radial) L

Halt Wiirfel in jeder Hand n
Transferiert Wiirfel i

Scherengriff L}

Pinzettengriff (unvollstandig) L]

Pinzettengriff (vollstandig) o

Legt Wiirfel in Tasse L]

Legt Deckel auf Kastchen L

Kann Ttire 6ffnen [ |

Wirft Ball in Korb L}

Drehbewegungen |

Dreht auf den Bauch n GROBMOTORIK | |
Dreht auf den Riicken 1

Rutscht im Kreis L

Sitzt frei ]

Robbt 1

Kriecht auf Handen 1

Steht an Mobeln 1
Zieht sich in den Stand L

Setzt sich auf "

Geht an Mobeln entlang L

Geht an Hand gefiihrt L

Steht kurz 1

Geht frei L

Hebt Spielzeug vom Boden 1

Geht Treppe auf und ab 1

Springt mit beiden Beinen auf L

Kann von einer Stufe springen

Steht kurz auf einem Bein o
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Alter (Monate)

Erstes Auftreten: 10% | 90%
50%

(aus: Jenni O., Benz C., Caflisch |. et al., Entwicklungsstérungen im Vorschulalter - Interdisziplinar beurteilt, Ther Umschau 2013; 70: 637-645; © Abteilung Entwicklungspadiatrie 4. Januar
2010)




Motorische Fahigkeiten und deren Stérun-
gen lassen sich nur zuverldssig durch standar-
disierte Testverfahren priifen.

Bei motorischen Entwicklungsstérungen ist
die Variabilitdt der Bewegungen geringer,
man beobachtet stereotype und unékonomi-
sche Ablaufe.

2.4  Soziale, sprachliche und kognitive
Entwicklung

Interaktionen zwischen Kind und Eltern begin-
nen bald nach der Geburt (Blickkontakt).
Friihzeitig kommt es zu Imitationsvorgan-
gen. Signale des Kindes werden von Erwach-
senen beantwortet und umgekehrt.

Eine Bezugsperson muss verfiigbar, verldss-
lich und vertraut sein, damit sich das Kind
emotional gut entwickeln kann.

Das soziale Lacheln (ca. 4.-6. Lebenswoche)
ist ein angeborenes Verhalten, das von der
Stirn-Augen-Partie des Gegentibers ausgelost
wird. Die soziale Antwort wird zunehmend
differenziert. Beim Fremdeln (Achtmonats-
angst/Neunmonatsangst) wird eindeutig zwi-
schen Bekannten und Nichtvertrauten unter-
schieden.

Trennungsangst und Trotzverhalten sind
normale Reifungsphdanomene der kindlichen
Entwicklung. Das Trotzverhalten tritt am
starksten im 3. Lebensjahr auf und ist Aus-
druck der Autonomieentwicklung.

fen. Zu Beginn des Schulalters verfiigt das Kind {iber einen stabilen Gleichgewichts-
sinn und eine differenzierte manuelle Geschicklichkeit. Hirnfunktionsstérungen
fithren vielfach zu einer Schwdche in diesen Bereichen.

Motorische Fahigkeiten und deren Stérungen lassen sich nur zuverldssig durch stan-
dardisierte Testverfahren priifen. Dabei muss das Testverfahren normiert sein, um
die motorischen Leistungen in Relation zu einem Normbkollektiv zu setzen. Dies ge-
schieht analog zur Beurteilung des Wachstums anhand von Perzentilen. Dabei kann
sowohl die motorische Leistung als auch die Qualitdt beurteilt werden. Diese Tests
miissen altersgerechte motorische Aufgaben enthalten.

Bei einer motorischen Entwicklungsstorung wird die Variabilitit der Bewegungs-
duBerungen geringer, man beobachtet eine gewisse Stereotypie bei verminderter
Anpassungs- und Variationsfahigkeit. Auch werden motorische Funktionen unéko-
nomisch eingesetzt, z.B. der Kraftaufwand nicht genau mit der Anforderung abge-
stimmt.

2.4 Soziale, sprachliche und kognitive
Entwicklung

Das Sozialverhalten beginnt bereits kurz nach der Geburt. Das Kind nimmt Blickkon-
takt auf - es sucht damit die Ndhe der vertrauten Person, meist der Mutter. Die vi-
suelle Fixation und Informationsaufnahme sowie andere Wahrnehmungsfunktionen
sind wichtige Voraussetzungen fiir die soziale Entwicklung. Das Imitationsvermégen
gibt weitere Anreize, schon frith wird durch Nachahmung gelernt. Der Erwachsene
geht beim Kontakt mit dem Sdugling intuitiv auf bestimmte Signale ein und sendet
auch selbst solche aus, die vom Kind nachahmend beantwortet werden. So entsteht
ein inniger Dialog zwischen Mutter bzw. Vater und Kind (Bindung). Durch gegensei-
tiges Verstarken (Konditionieren) wird die Kompetenz der sozialen Interaktionen
zunehmend verbessert und gefestigt. Das Kind macht so die Erfahrung, dass seine
Bediirfnisse erfiillt werden.

Fiir eine optimale emotionale Entwicklung des Kindes muss die Bezugsperson 3 Ei-
genschaften aufweisen: Verfiigbarkeit, Verldsslichkeit und Vertrautheit. Dies gilt fiir
die gesamte Zeit der kindlichen Entwicklung. Ist eine Betreuungsperson beispiels-
weise nicht verldsslich oder nicht immer verfiigbar, so wie dies bei Personen mit
Sucht- oder psychischen Erkrankungen moglich ist, konnen die emotionale Ent-
wicklung und das Bindungsverhalten beim Kind gestort sein. Dies tritt auch bei der
Deprivation auf. Muss ein Kind wegen einer chronischen Erkrankung linger im
Krankenhaus bleiben und sind die Eltern oder andere Bezugspersonen wenig anwe-
send, muss unbedingt darauf geachtet werden, dass Betreuungspersonen moglichst
konstant verfiigbar sind.

Das soziale Lacheln tritt meist im Alter von 4-6 Wochen auf. Es handelt sich offen-
bar um eine angeborene Reaktion auf bestimmte Reize. Vor allem die Stirn-Augen-
Partie des Gegeniibers ist von Bedeutung, insbesondere wenn sie sich in einer ge-
wissen Distanz rhythmisch bewegt. Auch Téne und Stimmen kénnen die soziale
Antwort ausldsen, die sich im Entwicklungsverlauf weiter differenziert. Im Laufe
der Zeit wird zunehmend zwischen bekannten und fremden Personen unterschie-
den, was sich um den 8./9. Lebensmonat im Fremdeln dufert: Das Kind zeigt nicht
vertrauten Personen gegeniiber Angstreaktionen. Die Ausprdagung dieses Verhaltens
kann aber sehr unterschiedlich sein. Fremdeln ist die erste Form von Trennungs-
angst.

Beim Kleinkind kann die Trennungsangst noch stark ausgepragt sein. Sie hangt mit
der Entwicklung von Autonomie und Selbststindigkeit zusammen und wird stark
von AuReneinfliissen bestimmt. Die Autonomieentwicklung spiegelt sich danach
auch im Trotzverhalten wider, das im 3. Lebensjahr am stdrksten ausgeprdgt ist. Pa-
rallel dazu entwickelt sich die Selbstwahrnehmung mit der Fahigkeit, sich im Spie-
gel zu erkennen, den eigenen Namen zu nennen und die Ich-Form zu beniitzen. Die
Starke des Trotzverhaltens ist sehr unterschiedlich. Sowohl die Trennungsangst wie
auch das Trotzverhalten sind Reifungsphdanomene der kindlichen Entwicklung und
deshalb Teil der normalen Entwicklung.

Die Autonomieentwicklung reift im Verlauf weiter, sodass im Alter von 3-4 Jahren
der Besuch eines Kindergartens moglich wird. Die soziale Orientierung richtet sich
mit zunehmendem Alter mehr auf Altersgenossen und auf die Erzieher. Das Kind
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Kognitive Entwicklung im Vorschulalter

SPIEL

Alter (Monate)
0o 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48

Erkundet oral 1 ERKUNDEN _|
Erkundet manuell 1

Erkundet visuell |

Fremdet r MERKFAHIGKEIT |
Objektpermanenz L

Findet Gegenstand L

Spricht Zahlenreihe nach [ ]

Zieht Spielzeug an Schnur | MITTEL ZUM ZWECK _|
Lautet Glocke N

Zieht an Decke um Spielzeug zu erhalten .

Schaut Bilder an 1 ERKENNEN
Wendet Seiten in Buch |
Identifiziert Bilder 1

Leert Behalter u RAUMSPIEL _|
Fullt Behalter !

Baut Turm (2 Wiirfel) ]
Turm (4 Wirfel) [

Zug (3 Wiirfel) 2

Zug (4 Wiirfel mit Kamin) ]
Briicke (3 Wiirfel)

Legt 3-Formenbrett zuriick | KATEGORISIEREN
Sortiert 3-Formenbrett i
Ordnet 2 Farben zu

Sortiert nach Gréssen/Farben !

Punktkritzeln L ZEICHNEN

Kritzelt spitz 1
Kritzelt rund L

Zeichnet horizontal nach

Zeichnet vertikal nach ]

Kreuz

Kreis I

Zeichnet Kopffissler (ohne Augen) I

Kopffissler (mit Augen) i

Funktionelles Spiel ' SPIEL MIT SYMBOLCHARAKTER
Lasst Auto fahren n

Rollt Ball m

Reprasentatives Spiel 1 (Puppe als Ziel) :
Als-ob-Spiel i

Reprasentatives Spiel 2 (Puppe selbst aktiv) L

Sequentielles Spiel I

Rollenspiel L

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48

Erstes Auftreten: 10% ] 90% Alter (Monate)
50%

(aus: Jenni O., Benz C., Caflisch J. et al., Entwicklungsstérungen im Vorschulalter - Interdisziplinar beurteilt, Ther Umschau 2013; 70: 637-645; © Abteilung Entwicklungspadiatrie 4. Januar
2010)




2 Wachstum und Entwicklung

Anleitung zu den Meilen- und Grenzsteinen des Spielverhaltens

Erkunden

Erkundet oral (")
Erkundet manuell (V)
Erkundet visuell (V)

Merkfahigkeit

Fremdet (2)
Objektpermanenz @)
Findet Gegenstand (2
Spricht Zahlenreihe nach (V)

ANLEITUNG SPIEL

tastet Gegenstand mit Mund ab
manipuliert Gegenstand mit Hand
betrachtet Gegenstand, betastet ihn mit Zeigefinger

reagiert mimisch auf unbekannte Person

schaut heruntergefallenem Gegenstand nach
versteckt unter Tasse/in Tuch eingewickelt (zwei Mal)
spricht zwei Zahlen nach

Mittel zum Zweck (kausale Zusammenhdnge)

Zieht Spielzeug an Schnur ()
Liautet Glocke (1)

Zieht an Decke um Spielzeug zu erhalten ()

Bilder erkennen

Schaut Bilder an (@
Wendet Seiten in Buch (@)
Identifiziert Bilder )

Raumspiel
Leert Behilter (1)
Fiillt Behalter (7
Turm (2 Wiirfel)
Turm (4 Wiirfel)
Zug (3 Wiirfel) (1)

Zug (4 Wiirfel, Kamin) spontan (1)
Briicke (3 Wiirfel) (1)

M
(M

Kategorisieren

Legt 3-Formenbrett zuriick (2)
Sortiert 3-Formenbrett (2)
Ordnet 2 Farben zu )

Sortiert nach Gréssen/Farben ()

Zeichnen

Punktkritzeln (@

Kritzelt spitz (2)

Kritzelt rund @)

Zeichnet vertikal nach (1)

Zeichnet horizontal nach (1)

Kreuz (V)

Kreis (1)

Zeichnet Kopffiissler (ohne Augen) (1)
Kopffiissler (mit Augen) (1)

Spiel mit Symbolcharakter
Funktionelles Spiel ()

Lasst Auto fahren ()

Rollt Ball @)

Reprisentatives Spiel 1 (%)
Als-ob-Spiel (%)

Reprisentatives Spiel 2 (°)
Sequentielles Spiel ()

Rollenspiel (Erfahrungswert)

zieht gezielt an Schnur, um Spielzeug/Gegenstand zu ergreifen

zieht gezielt an Decke, um Spielzeug/Gegenstand zu erhalten

schaut einfache Bilder in Bilderbuch kurz an (Teddybar, Ball)

zeigt auf/betrachtet intensiv Bilder auf Nachfrage

entnimmt/entleert/schiittelt Gegenstande aus Behalter auf Aufforderung/spontan
fillt Gegenstande in Behalter auf Aufforderung oder spontan
baut Turm spontan, auf Aufforderung oder nach Vormachen

legt passende Formen in Leerformen zuriick

ordnet vertauschte Formen richtig zu (umgedrehtes Formenbrett)
ordnet gleichfarbene Gegenstinde einander zu

sortiert grosse/kleine Plattchen, weisse/schwarze Plattchen

benutzt Stift

fiihrt spitze Richtungswechsel aus (spontan)

fiihrt runde Richtungswechsel aus (spontan)
zeichnet vertikalen Strich nach

zeichnet horizontalen Strich nach

zeichnet Kreuz nach

zeichnet geschlossenen Kreis nach

zeichnet Kopffissler ohne Augen (auf Aufforderung)
zeichnet Kopffissler mit Augen (auf Aufforderung)

verwendet Gegenstand (Kamm, Loffel, Telefon) an sich selber
ldsst Auto auf Tisch fahren

rollt Ball auf Tisch

verwendet Gegenstand funktionell an Gegentiber (Puppe, Mutter)

verleiht Gegenstand die Bedeutung eines anderen Gegenstandes
(z. B. Holzstiick als Flugzeug)

flihrt Gegentiber (Puppe), um Gegenstand funktionell zu benutzen (Puppe isst mit Loffel)

fiihrt Sequenz mit Puppenmobeln aus (mindestens zwei Handlungsstrange,
z. B. essen am Tisch und schlafen gehen)

zwei oder mehr Kinder spielen gemeinsame Thematik

(1) Ziircher Longitudinalstudien, (2) Griffiths Mental Development Scales, (3) Snijders-Oomen non-verbal Intelligence Test, (4) Bayley Scales
of Infant Development, (5) Largo RH, Howard JA. Dev Med Child Neurol. 1979. 21(4) and 21(3)

(aus: Jenni O., Benz C., Caflisch J. et al., Entwicklungsstérungen im Vorschulalter - Interdisziplinar beurteilt, Ther Umschau 2013; 70: 637-645; © Abteilung Entwicklungspadiatrie 4. Januar
2010)




2.4 Soziale, sprachliche und kognitive Entwicklung

kann sich einer Gruppe zunehmend besser anpassen, eine gewisse Zeit still sitzen,
an gemeinsamen Aktivititen teilnehmen und auch Rollenspiele durchfiihren. In der
Pubertit ldsst dann die Bedeutung der Eltern als Bezugspersonen zunehmend nach
und Freundschaften mit Gleichaltrigen (,peer groups“) werden wichtiger.

Die emotionale Entwicklung des Kindes ist eng mit seinen sozialen und kognitiven
Fahigkeiten verbunden. Affektive Reaktionen und GemiitsduRerungen kénnen gut
durch die Beobachtung des Verhaltens oder durch eine detaillierte Befragung von
Eltern und Betreuungspersonen erfasst werden. Eine differenzierte Beurteilung der
emotionalen Entwicklung und des Verhaltens ist mit verschiedenen Fragebdgen
und Testverfahren moglich, die allerdings nur mit entsprechenden vertieften Kennt-
nissen interpretiert werden diirfen.

Auch die sprachliche Entwicklung (Abb. 2.8) ist eng mit der sozialen Entwicklung
verbunden und wird stark von AuBeneinfliissen bestimmt. Wichtige Voraussetzung
fiir das Sprechen ist ein gutes Hérvermogen. Kann ein Sdugling nicht horen, verliert
sich seine Laut- und Silbenproduktion im Verlauf des 2. Lebenshalbjahres und die
akustische Orientierungsreaktion bleibt aus. Normalerweise wird das Plappern des
Sduglings zunehmend differenziert. Gegen Ende des 1. Lebensjahres erscheinen
Doppellaute und bald die ersten Worter. Nachahmung und Riickkoppelung durch
akustische Wahrnehmung spielen dabei eine wichtige Rolle. Im 2. Lebensjahr ver-
groBert das Kind rasch seinen Wortschatz. Dabei geht das Wort- oder Sprachver-
stdndnis (rezeptive Sprache) der Sprachproduktion (expressive Sprache) voraus.
Wichtige Vorbedingung ist neben dem Hérvermoégen auch eine ungestorte kognitive
und soziale Entwicklung. Stérungen der Sprachentwicklung kénnen die rezeptive
oder expressive Sprache betreffen und auch kombiniert (globale Sprachstérung,
meist verbunden mit einer kognitiven Beeintrachtigung) auftreten.

Die emotionale Entwicklung des Kindes ist
eng mit seinen sozialen und kognitiven Fahig-
keiten verbunden.

Auch die Sprachentwicklung (Abb. 2.8) ist
eng mit der sozialen Entwicklung verbunden.
Voraussetzung ist ein gutes Hérvermogen.
Verlust des Plapperns im 2. Lebenshalbjahr
und mangelnde akustische Orientierungs-
reaktion deuten auf eine mogliche Horsto-
rung hin. Die perzeptive Sprachfunktion geht
der expressiven voraus. Wichtige Vorbedin-
gung ist eine ungestorte kognitive Entwick-
lung.

Mit etwa 2 Jahren sollte ein Kind mindestens 50 Worter sprechen und
diese zu Zwei-Wort-Satzen verbinden konnen. Mit 3 Jahren machen sich die meis-
ten Kinder verbal gut verstandlich und kennen bereits ihren Namen.

Im Alter von 3-4 Jahren kann physiologisches Stottern auftreten, wenn die Sprach-
produktion und das Sprechen nicht die Geschwindigkeit erreichen kénnen, mit der
Gedanken und Wiinsche ausgedriickt werden sollen. Auch Stammelfehler (z.B. Sig-
matismus) und Schwierigkeiten mit der Grammatik (Dysgrammatismus) sind im
Kleinkindalter hdufig. Diese Zeichen kénnen auf eine Sprachentwicklungsverzége-
rung oder -stérung hinweisen. Wichtig ist hier, das Sprachverstandnis und den ko-
gnitiven Entwicklungsstand zu priifen und bei Unsicherheit das Kind friihzeitig an
eine Fachstelle zu iiberweisen.

Die Sauberkeitsgewohnung ist ein wichtiger Bereich der Sozialentwicklung. Es
kommt zu einem engen Wechselspiel zwischen biologischen Funktionen und Um-
welteinfliissen (z.B. erzieherische MaBBnahmen). Beim Sdugling wird die Blase,
wenn sie gefiillt ist, reflektorisch entleert; manche Miitter bemerken dies am Ver-
halten des Kindes und kénnen so den rechten Moment abpassen. Im Allgemeinen
muss das Kind aber iiber bestimmte zentralnervése Funktionen und davon abhangi-
ge Fahigkeiten verfiigen, die es erméglichen, den Harnstrahl anzuhalten bzw. die
Blase willentlich zu entleeren. Bei den meisten Kindern ist dies im 3. bis 4. Lebens-
jahr der Fall, dann haben auch erzieherische Bemiithungen die gréte Aussicht auf
Erfolg. In der Regel wird die Kontrolle der Darmfunktion gleichzeitig wie die der
Blasenfunktion erreicht, zunachst tagsiiber, danach auch nachts (S.802).

Die kognitive Entwicklung (Entwicklung der Intelligenz) kann nach den Beobach-
tungen von Jean Piaget in verschiedene Stufen eingeteilt werden (Tab. 2.1).

Physiologisches Stottern kann im Alter von
3-4 Jahren auftreten. Dyslalie und Dysgram-
matismus kdnnen Ausdruck einer Sprachent-
wicklungsverzégerung oder -stérung sein.

Die Sauberkeitsgewohnung setzt einen
funktionsreifen biologischen Apparat voraus.
Die unwillkiirliche Funktion der Ausschei-
dungsorgane muss willentlich beherrscht
werden. Erziehungsmanahmen sind am bes-
ten im 3.-4. Lebensjahr zu beginnen.

Die kognitive Entwicklung vollzieht sich in
verschiedenen Perioden (Tab. 2.1).



:a Die Entwicklung der kognitiven Funktionen (nach Jean Piaget)

Stufen der kognitiven Entwicklung
1. sensomotorische Periode (Geburt bis 2 Jahre)
- Zweck-Mittel-Verkniipfung (Hantieren mit Gegenstdnden)
- aktives Experimentieren (Verdanderung der Umwelt)
2. praoperationale Periode (2-7 Jahre)
- Wahrnehmung, Konstanz, Kausalitdt (sensomotorische Erfahrungen)

- symbolisches, vorbegriffliches, begriffliches Denken, logisch schlussfolgernde Denk-
prozesse (als Voraussetzung fiir den Schulbesuch)

3. konkrete Denkoperationen (7-11 Jahre)
- Erkennen von Kategorien, Zeit, Raum, Logik
- Anpassung aufgrund von Erfahrungen
4. formale Denkoperationen (ab etwa 11 Jahren)
- kausales Denken, induktives Schlussfolgern
- Bewadltigung abstrakter Operationen (wissenschaftliche Experimente)

Das Spielverhalten (Abb. 2.7) des Kindes ver-
mittelt einen Eindruck Gber seine kognitive
Entwicklung und hat eine charakteristische
Abfolge.

Im Schulalter sind verschiedene Testverfahren
dazu geeignet, Intelligenzfunktionen zu erfas-
sen.

Intelligenztests erfassen gleichzeitig unter-
schiedliche Fahigkeiten (z. B. Hamburg-
Wechsler-Intelligenz-Test fiir Kinder oder
Kaufman-Assessment Battery for Children).

Bei Storungen der Entwicklung sollte fachkun-
dige Hilfe beansprucht werden.

Einen Eindruck der kognitiven Entwicklung im frithen Kindesalter vermittelt die Be-
urteilung des Spielverhaltens (Abb. 2.7). Dabei lassen sich verschiedene Funktionen
beobachten, z.B. das rdumlich-figurale Denken, das sich in einer charakteristischen
Abfolge dufert. Zuerst wird das Inhalt-Behdlter-Konzept erfasst (Einfiillen und Aus-
rdumen), anschlieBend das Verstindnis fiir die vertikale rdumliche Orientierung
(Turm bauen), gefolgt von horizontalen raumlichen Ausrichtung (Zug bauen). Ande-
re Bereiche wie Kategorisieren und Spielverhalten mit Symbolcharakter kénnen
ebenfalls durch das Spielverhalten beurteilt werden und zeigen analog eine vor-
gegebene Abfolge, welche eine Beurteilung des Entwicklungsalters ermdglicht. Der
Denver Developmental Screening Test beinhaltet die kognitive Entwicklung nicht
als eigenen Entwicklungsbereich, obwohl manche Elemente der kognitiven Ent-
wicklung - z.B. in der feinmotorischen Entwicklung - enthalten sind (,Turm mit
2 Klétzchen*).

Ab dem Schulalter kénnen Intelligenzfunktionen erfasst werden. Verschiedene Test-
verfahren sind dazu geeignet. Dabei werden unterschiedliche Aspekte beriicksich-
tigt, wie z.B. sprachliche, visuomotorische, perzeptive oder abstrahierende Fihig-
keiten. Die Aussagekraft der Tests ist unterschiedlich und hangt u.a. von den erho-
benen Testbereichen ab. Zudem ist zu beriicksichtigen, ob Normwerte vorliegen
und wie aktuell diese sind.

Im Rahmen einer Entwicklungsbeurteilung sollen immer motorische, soziale,
sprachliche und kognitive Fihigkeiten erfragt oder gepriift sowie das Verhalten und
die GroRe des Kindes berticksichtigt werden. Als erprobtes Verfahren zum Erfassen
mehrerer Intelligenzfunktionen sind der Hamburg-Wechsler-Test fiir das Vorschul-
alter oder der Hamburg-Wechsler-Test fiir Kinder (in vierter revidierter Form) sowie
die Kaufman-Assessment Battery for Children zu empfehlen. Sprachfreie Intelligenz-
tests wie der Snijders-Oomen Nicht-verbale Intelligenztest (revidierte Form) oder
der progressive Matritzentest nach Raven erfassen hauptsdchlich logisch-abstraktes
Denken.

Falls der Kinderarzt eine Stérung der sozialen, sprachlichen, kognitiven und/oder
emotionalen Entwicklung eines Kindes feststellt, sollte er fachkundige Hilfe in An-
spruch nehmen.



Sprachentwicklung im Vorschulalter

Plaudert

Zweisilbige Lautketten
Papa/Mama gezielt

3 Worte (ausser Mama/Papa)
50 Worter

2-Wort-Satz

Benutzt seinen Namen
Frageworter (wer, was, wo)
Mehrwortsatze (3-5 Worter)
Benutzt Pluralformen

Versteht 10 Worte

Versteht 100 Worte

Zeigt auf benannten Korperteil
Erkennt 2 Bilder

Versteht einfache Aufforderung
Versteht Prapositionen ,in, auf*

Versteht Prapositionen ,unter®

Erstes Auftreten: 10% []
50%

SPRACHE
Alter (Monate)
3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
. ' SPRACHE EXPRESSIV L
| |
|
| |
| |
||
| |
|
|
' SPRACHE REZEPTIV
| |
|
| ]
B
|
B
3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Alter (Monate)
90%

(aus: Jenni O., Benz C., Caflisch |. et al., Entwicklungsstérungen im Vorschulalter - Interdisziplinar beurteilt, Ther Umschau 2013; 70: 637-645; © Abteilung Entwicklungspadiatrie 4. Januar

2010)

2.5 Schlafverhalten

2.5 Schlafverhalten

Wie andere Entwicklungsbereiche zeigt auch das Schlafverhalten eine Entwick- Das individuelle Schlafbediirfnis zeigt eine
lungsdynamik und eine groRe interindividuelle Variabilitit. Die Vorstellung, dass groBe Variabilitat. Wie fiir das Wachstum gibt
ein Kind eine fixe Anzahl Stunden an Schlaf braucht, die durch das Alter festgelegt es auch hier Perzentilen (Abb. 2.9).

sind (z.B. 12 Stunden mit 2 Jahren), ist falsch. Wie fiir das Wachstum gibt es auch

fiir den Schlafbedarf Perzentilen (Abb. 2.9).

Schlafstérungen in der frithen Kindheit betreffen oft Durchschlafstérungen. Sie kon-
nen durch Bestimmung des effektiven Schlafbedarfs und andere MafSnahmen wie
Rhythmisierung des Tagesablaufes, Anpassung der Bettzeit an die Schlafzeit und
Einschlafhilfen erfolgreich angegangen werden. Eine medikamentése Behandlung
von Schlafstérungen ist beim gesunden Kind nicht sinnvoll.



Schlafperzentilen

(Iglowstein I, Jenni OG, Molinari L, Largo RH (2003) Sleep duration

from infancy to adolescence: reference values and generational
trends. Pediatrics, 111 (2); 302-307)
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2.6  Entwicklung in der Adoleszenz

Pubertdt und Adoleszenz kennzeichnen ei-
nen Lebensabschnitt mit tief greifenden kor-
perlichen und seelischen Umstellungen. Die
Jugendmedizin befasst sich mit den Proble-
men dieses Alters.

Zu Veranderungen der Genitalien und zur
Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale
(S.237) (s. auch Abb. 2.3). Die Pubertat ist
mit dem Abschluss des korperlichen Wachs-
tums beendet. Die Adoleszenz dauert bis ins
Erwachsenenalter, ihr Abschluss ist also nicht
genau festzulegen.

Bei der Ablosung von Elternhaus und Familie
konnen Konflikte entstehen. Jugendliche su-
chen ihre Identitat. Sie kommen in den Ein-
fluss von Peer-Gruppen. Krisensituationen
werden auch durch Kontakt mit Drogen und
Alkohol begiinstigt. Pubertatskrisen konnen
schwer von einer beginnenden Psychose zu
unterscheiden sein. Wichtig ist es, das Ver-
trauen der Jugendlichen zu erhalten. Der Kin-
der- bzw. Jugendarzt hat hier eine wichtige
Aufgabe.

2.6 Entwicklung in der Adoleszenz

Als Lebensabschnitt mit tief greifenden Verdnderungen ist die Zeit der Pubertat und
Adoleszenz sowohl fiir das heranwachsende Kind als auch fiir die gesamte Familie
von besonderer Bedeutung. Es kommt zu kérperlichen und seelischen Umstellun-
gen, die einige Zeit beanspruchen, keineswegs immer koordiniert verlaufen und zu
krisenhaften Situationen Anlass geben kénnen. Die Jugendmedizin ist fiir diesen Al-
tersbereich verantwortlich.

Die Pubertdt beginnt mit Verdnderungen an den Genitalien und mit dem Auftreten
sekunddrer Geschlechtsmerkmale (S.237) (s. auch Abb. 2.3), sie endet mit dem Ab-
schluss des korperlichen Wachstums. Dies ist beim Jungen mit ca. 18 Jahren, beim
Maddchen mit ca. 16 Jahren der Fall. Durch die sdkulare Akzeleration (S.46) hat sich
dieser individuell recht variable Zeitabschnitt vorverlagert. Selbstbefriedigung
(Masturbation, Onanie) ist ein normales Phanomen, auch enge gleichgeschlechtliche
Freundschaften sind in dieser Zeit nicht ungewoéhnlich. Im Allgemeinen kommt es
bald zu heterosexuellen Kontakten, die heute recht friih erfolgen.

Ein wichtiger Aspekt der Pubertit ist die erforderliche Ablésung von Elternhaus und
Familie. Dies kann zu Konfliktsituationen mit Autoritdtsprotest und starken Aus-
einandersetzungen Anlass geben. Jugendliche suchen nach Vorbildern und kommen
in den Einfluss von Peer-Gruppen (gleichaltrige Gruppe), brauchen Selbstbestti-
gung und Erfolg. Bei der emotionalen Labilitdt, die nicht zuletzt auch durch hormo-
nelle Faktoren bedingt ist, kann dies Krisensituationen heraufbeschwdren. Diese
konnen durch den Kontakt mit Drogen und Alkohol zusdtzlich begiinstigt werden.
Extreme Reaktionen und Kurzschlusshandlungen treten auf, mitunter wird es
schwierig, eine Pubertdtskrise von einer beginnenden Psychose abzugrenzen. Da
der Kinder- bzw. Jugendarzt die bisherige Entwicklung verfolgt hat und die familidre
Situation kennt, kann auch er in dieser Zeit der Krise Unterstiitzung geben.
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3.1 Fritherkennungsuntersuchungen

H.-M. Strafsburg, E. C. Sitzmann*

3.1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Die Friilherkennungsuntersuchungen im Kindesalter, die umgangssprachlich auch
Vorsorge-Untersuchungen genannt werden, zdhlen zu den wichtigsten sozialpddia-
trischen Aufgaben in der Praxis des Kinderarztes. Grundlage hierfiir ist die seit 1971
mehrfach revidierte Fassung von §26 des Sozialgesetzbuches V, der besagt: ,Ver-
sicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 6. Lebensjahrs Anspruch auf Unter-
suchungen sowie nach Vollendung des 10. Lebensjahrs auf eine Untersuchung zur
Fritherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder psychosoziale
Entwicklung in nicht geringfiigigem Maf3e gefdhrden ...“

Die drztlichen MaRRnahmen werden in den Kinderrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen G-BA festgelegt. Die letzte Uber-
arbeitung ist am 1.1.2017 mit der Verdffentlichung eines neuen Kinderunter-
suchungsheftes ,,Gelbes Heft" in Kraft getreten. Seither gelten die aktuellen Bestim-
mungen des Datenschutzes, z.B. bei dem neu eingefiihrten Mukoviszidose-Scree-
ning. Nicht arztliche Institutionen z.B. Kita, Schule, Jugendamt kénnen nur die Teil-
nahme tiberpriifen.

Heute werden von den gesetzlichen Krankenversicherungen 11 Fritherkennungs-
untersuchungstermine finanziert. Die Inanspruchnahme der U2-U7 liegt bei {iber
95 %. Seit der Neufassung sind die Termine zusatzlich mit einer Beratung der Eltern
zu den jeweiligen Praventionsthemen (Tab. 3.1) verbunden.

3.1 Fritherkennungsuntersuchungen

3.1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Die Fritherkennungsuntersuchungen im
Kindesalter zdhlen zu den wichtigsten sozial-
padiatrischen Aufgaben in der Praxis des Kin-
derarztes.

Derzeit werden von den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen 11 Friitherkennungsunter-
suchungstermine finanziert.

Praventionsthemen zur Beratung der Eltern im Rahmen von
Fritherkennungsuntersuchungen

U Praventionsthemen (Auswahl)

U2-U5  Erndhrung, Impfungen, Lagerung, Vermeidung des plétzlichen Kindstod, Haut-
pflege, Verhalten bei: Fieber, Infekten, Erbrechen und Durchfall

U6 Impfungen, Unfallverhiitung, Gewaltpravention, Férderung der motorischen,
sprachlichen und psychosozialen Entwicklung, Allergiepravention, Zahnpflege;
Gewaltpravention

u7 Unfallverhiitung (inkl. Vermeidung von giftigen und gefihrlichen Substanzen),
Férderung der Sprachentwicklung, Erndhrung (Vermeidung von Ubergewicht)

U7a, U8 Unfallverhiitung, Forderung der Sprachentwicklung, Verhaltensférderung (z. B.
Sozialverhalten), Zahnpflege, Medienkonsum

ab U9 Sport und Bewegung, Unfallverhiitung, Allergie- und Adipositaspravention,
Hautschutz vor UV-Strahlung, Schulempfehlung, Medienkonsum

1 und ]2 HPV-Impfung, Partnerschaft und Familie, Sexualitdt, Antikonzeption, Suchtmittel
ptung P
(Nikotin, Alkohol, Drogen), Medienkonsum, Berufsberatung

Schwangerschaftsvorsorge, Mutterschutz, Fritherkennungsuntersuchungen, Imp-
fungen (S.73) und die Einrichtungen der ,Frithen Hilfen* tragen gemeinsam dazu
bei, die Sduglings- und Kindersterblichkeit und die Morbiditdt im Kindes- und Ju-
gendalter in Deutschland zu senken.

Schwangerschaftsvorsorge, Mutterschutz,
Fritherkennungsuntersuchungen, Impfungen
(S.73) und die ,Friihen Hilfen* senken die
Morbiditat im Kindesalter.



Folgende Praventionsarten werden unter-

schieden:

= Primadre Pravention: = Krankheitsver-
hiitung (z. B. durch vorbeugende Beratung
und Impfungen)

= Sekundare Pravention: = Krankheitsfriih-
erkennung (z. B. durch Screening-Unter-
suchungen)

= Tertidre Pravention: = Beseitigung von
Krankheitsfolgen (z. B. durch Rehabilitati-
onsmaknahmen).

= Quartdre Pravention: Verhinderung von
Ubermedikalisierung und unniitzer Medizin.

Zeitpunkte der Fritherkennungsuntersuchun-
gen zeigt Tab. 3.2.

Werden die oben genannten Parameter in So-
matogramme eingetragen (s. Abb. 27.3),
geben sie einen guten Uberblick tiber die kor-
perliche Entwicklung eines Kindes.

Da die ersten 6 Lebensjahre fiir die Entwick-
lung des Kindes besonders entscheidend sind,
sollten alle Untersuchungstermine wahr-
genommen werden.

Man unterscheidet verschiedene Arten der Pravention:

= Primdre Pravention: Krankheiten sollen primdr verhiitet werden, die entsprechen-
den VorsorgemaRRnahmen werden bei Gesunden getroffen (z.B. vorbeugende Be-
ratung, Vermeidung perinataler Risikofaktoren, Anderungen der Lebensfiihrung,
Rachitis- und Kariesprophylaxe, Impfungen).

= Sekundédre Prdvention: Bestehende Krankheiten sollen frithestmdglich erkannt
werden mit evtl. noch erfolgversprechender Behandlungsméglichkeit (z. B. Scree-
ning-Untersuchungen auf angeborene Stoffwechselstérungen, Hypothyreose und
Mukoviszidose, angeborene Horstérungen und Hiiftdysplasie).

= Tertidre Pravention: Folgezustinde von Erkrankungen sollen beseitigt oder gemil-
dert werden (z.B. im Sinne der Rehabilitation nach schweren Krankheiten und
Unfillen).

= Quartire Pravention: Verhinderung von Ubermedikalisierung und unniitzer Medi-
zin.

Der Zeitpunkt der Fritherkennungsuntersuchungen ist festgelegt (Tab. 3.2).

E Zeitpunkt der Fritherkennungsuntersuchung im Kindesalter

U Zeitpunkt

U1 unmittelbar nach der Geburt im KreiRsaal
u2 3.-10. Lebenstag (Basisuntersuchung)
U3 4.-5. Lebenswoche

u4 3.-4. Lebensmonat

u5 6.-7. Lebensmonat

ué 10.-12. Lebensmonat

u7 21.-24. Lebensmonat

U7a 34.-36. Lebensmonat

ug 46.-48. Lebensmonat (35-4 |ahre)
u9 60.-64. Lebensmonat (5-5% Jahre)

J1 13.-14. Lebensjahr

Zusatzlich werden von immer mehr Krankenkassen™ finanziert:
u10 mit 7-8 Jahren und eine

U1l mit 9-10 Jahren sowie eine

2 mit 16-17 Jahren

* Einige Krankenkassen finanzieren auch einen jahrlichen ,Check-up“ ab dem 6. Lebensjahr

_m Bei allen Friiherkennungsuntersuchungen miissen Kérpergewicht, Koér-

perlange, Kopfumfang und ab der U5 auch der Body-Mass-Index bestimmt und eine
vollstindige korperliche Untersuchung am entkleideten Kind vorgenommen wer-
den.

Die oben genannten Parameter ergeben einen zuverldssigen Einblick in die korper-
liche Entwicklung. Werden diese Mal3e mit den entsprechenden oberen und unte-
ren Perzentilen (meist 3. und 97. Perzentile) in Somatogramme eingetragen
(s. Abb. 27.3), kann z.B. sofort zur Frage der Uber- oder Unterernihrung, des Groi-
oder Kleinwuchses bzw. zu einer Stérung im Schiadelwachstum und damit in der Re-
gel zur Gehirnentwicklung Stellung genommen werden.

Gerade in den ersten 6 Lebensjahren ist die Entwicklung des Kindes fiir die spdtere
koérperliche und seelische Gesundheit von allergrofSter Bedeutung, daher sollten alle
Untersuchungstermine wahrgenommen werden. Bei Frithgeborenen erfolgt eine Al-
terskorrektur bis zum Alter von 24 Monaten.

In immer mehr Bundesldndern (z.B. Hessen, Saarland, Nordrhein-Westfalen) wird
die Teilnahme an den Untersuchungsterminen zentral registriert. Werden die vor-
gesehenen Termine von den Eltern nicht wahrgenommen, wird vor allem bei einer
Nichtteilnahme von U3 bis U7 das Gesundheits- und/oder das Jugendamt zum Aus-
schluss einer Kindeswohlgefahrdung eingeschaltet.

Ist die normale korperliche und geistige Entwicklung eines Kindes durch einen be-
stimmten Befund gefdhrdet, werden die Diagnosen in das Untersuchungsheft einge-



3.1 Friiherkennungsuntersuchungen

tragen und ggf. weitere Malinahmen (z. B. Herzgerdusch/V. a. Vitium cordis) mit den
Sorgeberechtigten besprochen und veranlasst.
Zusammenfassend gilt fiir alle Fritherkennungsuntersuchungen Folgendes (Tab. 3.3):

Fir alle Fritherkennungsuntersuchungen gilt
(s. Tab. 3.3):

m Grund- und Merkregeln fiir alle Fritherkennungsuntersuchungen

Grundregeln Merkregeln

= Im Raum, in dem die Untersuchung durchgefiihrt wird, sollte Ruhe = Gewicht :

herrschen, auBerdem sollte es warm sein (= 21 °C)

= Im neuen Gelben Heft stehen zu jedem Termin Informationen fir die Eltern
und die Moglichkeit fir die Eintragung von Notizen. Jede Untersuchung
besteht aus der Anamnese, der Entwicklungsbeurteilung, der korperlichen
Untersuchung und der préventiven Beratung. Die erfragten und erhobenen
Befunde sowie erganzende Angaben werden jeweils in das gelbe U-Heft
eingetragen.

= Die Korpermal3e (Linge - Sduglinge und junge Kleinkinder im Liegen
messen, Gewicht, Kopfumfang) sind festzustellen und zusammen mit dem
BMI in die Somatogramme einzutragen.

= Impfungen sind nicht Bestandteil der Untersuchungen, bei jedem Termin
sollte sich der Arzt aber den Impfausweis vorlegen lassen, den Impfstatus
Uberpriifen und fehlende Impfungen nachholen.

= |[m Sduglingsalter ist stets nach der Vitamin-D-/Fluoridprophylaxe (inklusive
Verabreichungsform - darf nicht in der Flasche gegeben werden) zu fragen.

= Bedeutsame erhobene Befunde miissen behutsam mit den Eltern besprochen
werden; sie missen vorsichtig an schwerwiegende Diagnosen herangefiihrt
werden.

= Korperldnge:
Geburt etwa 50 cm, Endes des 1. Lebensjahres etwa 75 cm,
12. Lebensjahr etwa 150 cm. Die im Liegen gemessene
Gesamtkorperlange ist etwas groRer als die im Stehen. Bei
Madchen setzt der Wachstumsschub vor der Pubertdt
friiher ein, ist aber geringer als bei Jungen.

= KinderfiiBe:
Wachstum bei Laufanfangern ca. 1,5 mm/Monat, bei
dlteren Kindern 1 mm/Monat.

Ende des 1. Lebensjahres ist das Geburtsgewicht verdrei-
facht (etwa 10kg), Ende des 6. Lebensjahres versechsfacht,
mit 12 Jahren etwa verzwolffacht.

3.1.2 Besonderheiten der einzelnen
Fritherkennungsuntersuchungen (U1-1)

U1 (1. Lebenstag)

Diese Untersuchung wird 5 und 10 Minuten nach der Geburt nach dem sog. APGAR-
Schema (s. Tab. 6.5) vorgenommen und dient der Beurteilung des Vitalzustandes
des Kindes. Vorrangig soll hierbei die Frage geklart werden, ob eine sofortige Inten-
sivtherapie (z.B. Intubation und Beatmung) oder Intensiviiberwachung notwendig
wird, um eine Gefdhrdung des Kindes zu vermeiden. Die eigentliche Untersuchung
wird dabei ohne apparativen Aufwand durchgefiihrt und beinhaltet das Zdhlen der
Herz- und Atemfrequenz, die Beurteilung von Hautkolorit, Muskeltonus und Reflex-
verhalten (z.B. beim Absaugen). Bei unreifen Kindern (Reifezeichen s.u.) wird der
Reifegrad (das Gestationsalter in SSW +Tage) festgestellt (s. auch Tab. 6.2). Zudem
erhalten alle gesunden Neugeborenen zur Blutungsprophylaxe je 2 mg Vitamin K
oral (auch bei der U2 und U3). Zur Prophylaxe einer Bindehautentziindung (z.B.
durch Gonokokken) wird nur bei Infektionsverdacht eine Makrolid-Salbe appliziert.
Es werden der pH-Wert und der Base-Excess im Nabelschnurarterienblut bestimmt
und Angaben zur Familienanamnese z. B. Ikterus bei einem vorangegangenen Kind,
ggf. Befunde der prdnatalen Diagnostik, zum Schwangerschaftsverlauf und zur Ge-
burt in das Untersuchungsheft eingetragen. AuBerdem sollte auf duerlich erkenn-
bare Fehlbildungen, Traumata und Odeme beim Kind geachtet werden (Video 3.1).

3.1.2 Besonderheiten der einzelnen
Fritherkennungsuntersuchungen
(U1-)1)

U1 (1. Lebenstag)

5 und 10 Minuten nach der Geburt werden
die Vitalparameter nach dem APGAR-Schema
(s. Tab. 6.5) registriert. AuRerdem wird der
Nabelschnurarterien-pH- und der Base-Ex-
cess-Wert bestimmt. Bei der U1, U2 und U3
wird zudem eine Vitamin-K-Prophylaxe

(2 mg oral) verabreicht.

Zeichen der Reife des Neugeborenen sind:
= geringe Lanugohaare mit haarlosen Bezirken, Haut rosig
= feste Ohrmuscheln mit Knorpel bis zur Peripherie
= Plantarlinien reichen tiber die vorderen zwei Drittel der Fuf3sohle
= mind. ein Hoden ist vollstandig deszendiert
= grofBe Labien bedecken die kleinen Labien
= Fingerndgel tiberragen Fingerkuppen
= Durchmesser der Brustdriisen etwa 10 mm
= Spontanhaltung: Extremitdten gebeugt, physiologischer Muskeltonus




U2 (3.-10. Lebenstag)

Ausfiihrliche Basisuntersuchung mit Fokus
auf behandlungs- bzw. kontrollbediirftige
Krankheiten bzw. Befunde. Fiir das erweiterte
Neugeborenen-Screening wird Kapillarblut

der Ferse abgenommen (sog. Filterpapiertest,

Abb. 3.1, die Untersuchung selbst erfolgt
heute tiberwiegend mittels Tandem-Massen-
spektrometrie). Nach den aktuellen Richtlini-
en wird in Deutschland auf folgende Krank-
heiten untersucht: Hypothyreose, Adrenoge-
nitales Syndrom, Biotinidasemangel, Galakto-
samie, Phenylketonurie und

Hyperphenylalanindmie, Ahornsirupkrankheit,

Medium-Chain-, Long-Chain- und Very-Long-
Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenasemangel, Kar-
nitinzyklusdefekte, Glutarazidurie Typ 1, Iso-
valerianaziddmie und Mukoviszidose.

(ON/LERN Fritherkennungsuntersuchung U1

U2 (3.-10. Lebenstag)

Hierbei handelt es sich um eine umfassende Basisuntersuchung, bei der vor allem
jene Krankheiten bzw. Befunde festgestellt werden, die sofort behandlungsbediirftig
und zumindest in kurzen Zeitabstinden {iberwacht werden miissen (z.B. Herzfeh-
ler, Makrozephalie).

Zwischen dem 2. und 3. Lebenstag wird Kapillarblut der Ferse (Abb. 3.1) fiir Screening-
Untersuchungen auf Hypothyreose, Adrenogenitales Syndrom, Biotinidasemangel, Ga-
laktosdamie, Phenylketonurie, Hyperphenylalanindmie, Ahornsirupkrankheit, Medium-
Chain-, Long-Chain- und Very-Long-Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenasemangel, Karnitin-
zyklusdefekte, Glutarazidurie Typ 1 und Isovalerianazidimie entnommen. Mit der heu-
te {iberwiegend eingesetzten ESI-Tandem-Massenspektrometrie (ESI=Elektrospray-
ionisierung) konnen auflerdem weitere metabolische Erkrankungen festgestellt wer-
den, z.B. Homozysteindmie, Methylmalonazidimie und viele andere Organoazidurien
sowie Stérungen der Fettsaureoxidation, des Aminosdurestoffwechsels und des Harn-
stoffzyklus.

Seit 2016 wird auch eine Screeninguntersuchung auf Mukoviszidose angeboten.
Diese kann nach den Richtlinien des Gen-Diagnostik-Gesetzes nur zwischen dem
2. und 3. LT nach drztlicher Beratung moglichst in der Entbindungsklinik erfolgen,
wobei wegen der Erkennung von heterozygoten Anlagetrdgern das Recht auf Nicht-
wissen respektiert werden muss.

Zur Friitherfassung einer Gallengangsatresie sollte die Stuhlfarbe mittels einer Farb-
skala festgestellt werden.

(0NN Neugeborenen-Screening

a Kapillare Blutentnahme aus der Ferse.

b Vorderseite eines Screening-Test-Kartchens
(Filterpapiertest) mit 3 Blutproben. Die Kreise

miissen ganz mit Blut durchtrankt sein.

Nr. des Einsenders:
Nr. der Geb.-Klinik:

Geburts-Nr.:

Kostentrdger:
Geb. am: ....... 200..  Klinik: ..
U-schein:
Abnahme: .....200..  Privat: ..............

Stempel des Einsenders:

Unterschrift der Mutter:




3.1 Friitherkennungsuntersuchungen

Zum Zeitpunkt der U2 sollte eine Screening-Untersuchung des Horens (S.846) erfol- Zusatzlich sollte eine Screening-Unter-
gen, meist durch Messung der transitorischen otoakustischen Emissionen (tOAE) suchung des Horens (S.846) erfolgen.
oder durch eine automatisierte Untersuchung der elektrischen Hirnstamm-Antwor-

ten AABR.

Die Kklinische Untersuchung von Augen, Gehérgdngen, Mund- und Rachenraum

(S.24) sollte, wie dies auch fiir alle nachfolgenden Untersuchungen gilt, am Ende

des Untersuchungsgangs stehen, da sie fiir das Kind unangenehm sind und es sich

evtl. wehrt und schreit. Auskultation und abdominelle Untersuchung kénnen dann

Schwierigkeiten bereiten.

Bei Kindern mit Risikofaktoren sollte bereits im Rahmen der U2 eine Hiiftgelenks- Bei Kindern mit Risikofaktoren: Hiiftge-
sonografie (S.703) erfolgen. Weiterhin sind Fehlstellungen der FiiBe zu beachten, da lenkssonografie (S.703).

ggf. schon jetzt mit den entsprechenden orthopddischen bzw. physiotherapeuti-

schen Behandlungsmaf3nahmen begonnen werden muss.

Dariiber hinaus werden die Vitamin-D-, Fluorid- und ggf. Jodidprophylaxe (Tab. 3.4, Rachitis-, Fluorid- und Jodidprophylaxe sowie
Tab. 3.5) sowie die bevorstehenden Impfungen ab dem 2. Lebensmonat mit den El- bevorstehende Impfungen werden bespro-
tern besprochen (s. Video 3.2). chen (Tab. 3.4, Tab. 3.5).

(ON =P Friiherkennungsuntersuchung U2

m Empfehlungen zur Fluorid- und Vitamin-D-Prophylaxe =34
Alter Fluoridmenge
Fluoridkonzentration im Trinkwasser <0,3 mg|I:
1.-3. Lebensjahr >0,25mg/d
4.-6. Lebensjahr 0,50 mg/d
>7. Lebensjahr 1mg/d
Fluoridkonzentration im Trinkwasser 0,3-0,7 mg|I:
1.-4. Lebensjahr kein Fluorid
ab 4. Lebensjahr 0,25 mg/d
ab 7. Lebensjahr 0,5mg/d
beachte:
= Bei Fluoridkonzentrationen im Trinkwasser>0,7 mg/| ist keine Fluoridprophylaxe erfor-
derlich.

= Die prophylaktische Gabe von Fluorid zur Verbesserung des Zahnschmelzes wird von
Kinder- und Zahnarzten kontrovers gehandhabt. Zwischen dem 6. Lebensmonat und dem
2. Lebensjahr ist eine Fluoridgabe mit 0,25 mg/d sinnvoll. Nach dem 2. Lebensjahr sollten
die Zdhne mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta gereinigt werden.

= |m 1. Lebensjahr sollten nach dem 10. Lebenstag zusatzlich 500 IE Vit. D/d Rachitis-
prophylaxe verabreicht werden.

= Zur Jodprophylaxe sollte grundsdtzlich in jedem Haushalt jodiertes Speisesalz verwendet
werden, stillenden Mittern wird empfohlen, tdglich mindestens 150-200 ug Jod
aufzunehmen.




U3 (4.-5. Lebenswoche)

Bei dieser erweiterten Basisuntersuchung
werden vor allem die ersten Verhaltensmus-
ter im Sozial- und Wahrnehmungsverhalten
(Tab. 3.7) sowie die motorische und Entwick-
lung (Tab. 3.6) kontrolliert.

:E Empfehlungen zur Jodprophylaxe

Alter Jodid pg/d
Sduglinge 0-4 Monate 50

4-12 Monate 80
Kinder 1-4 |ahre 100

4-7 Jahre 120

7-10 Jahre 140

10-<13 Jahre 180
Jugendliche 13-18 Jahre 200

U3 (4.-5. Lebenswoche)

Die U3 stellt eine erweiterte Basisuntersuchung dar und ist in der Regel die erste
Untersuchung beim weiterbetreuenden niedergelassenen Kinderarzt. Kontroll-
bediirftige Befunde aus der U2 werden iiberpriift. Zudem ist an diesem Termin die
sonografische Untersuchung auf das Vorliegen einer Hiiftgelenksdysplasie gebun-
den.

Wichtig ist gerade hier die Aussage der Eltern, wie sie mit der Betreuung des Kindes,
vor allem bei der Nahrungsaufnahme und nachts zurechtkommen. Die ersten Ver-
haltensmuster in der Wahrnehmung (fixiert und verfolgt Gegenstdnde) (Tab. 3.7),
im Sozialverhalten (Antwort mit Licheln, wenn der Sdugling angeldchelt wird)
(Tab. 3.7) und in der Sprache (seufzende, stéhnende, zufriedene Laute und Lallen)
(Tab. 3.6) konnen festgestellt werden. Bei der Beurteilung der motorischen Entwick-
lung kommt es vor allem auf die Vielfalt und die Harmonie der Bewegungsiibergan-
ge an (Tab. 3.6). Einige Reflexe und Reaktionen zur Beurteilung der motorischen Ent-
wicklung sind in Tab. 3.8 dargestellt. Diese Tabellen sollte jeder Arzt, der Unter-
suchungen bei Kindern vornimmt, kennen.

Wie auch bei der U1 und U2 wird Vitamin K (2 mg) oral verabreicht. Die Vitamin-D-,
Fluorid- und ggf. Jodidprophylaxe (s. Tab. 3.5) sowie bevorstehende Impfungen sind
zu besprechen.

_m Die Beobachtung der spontanen Bewegungen des Sduglings, v.a. von

Drehbewegungen der Hinde und FiifSe, Vielfalt und Harmonie sind wichtige Krite-
rien fiir die Beurteilung der motorischen Entwicklung.

E Kriterien fiir die normale Sprachentwicklung und die motorische Entwicklung des Sauglings und Kleinkindes

Alter Kriterium zur Sprachentwicklung Kriterien zur motorischen Entwicklung
u3 1 Monat seufzende und stéhnende Laute in zufrie- = dreht in Bauchlage den Kopf zur Seite
denem und gesdttigtem Zustand = kann in Riickenlage den Kopf inkonstant hin- und herdrehen

und bleibt mehr als 10 sec in Mittelstellung

= in schwebender Bauchlage wird der Kopf mindestens 3 sec
gehalten

= bei ca. 30 % der Sduglinge besteht eine Asymmetrie von Rumpf,
Hals oder Kopf

u4 3 Monate vokalisiert spontan = kann den Kopf in Bauchlage sicher ca. 45° von der Unterseite
abheben
us 6 Monate antwortet vokalisierend, wenn er ange- = sichere Kopfkontrolle in jeder Kérperhaltung
sprochen wird, bildet erste Silbenketten = aktive Mitarbeit beim Hochziehen des Kindes zum Sitzen
z.B. ge-ge-ge (Traktionsversuch) und aufrechtes Sitzen mit Unterstiitzung
moglich
= Bewegungen sind v.a. an Handen und FiiRen vielféltig und
harmonisch, palmares Greifen
9 Monate bildet Silbenketten, wie wawawa ..., rarara ... = setzt sich selbststandig auf

= dreht flissig vom Ricken in die Bauchlage
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a Kriterien fiir die normale Sprachentwicklung und die motorische Entwicklung des Sauglings und Kleinkindes (Fortsetzung)

ub

u7

U7a

ug

u9

Alter
12 Monate

18 Monate

2 |ahre

3 Jahre

4 |ahre

5 Jahre

Kriterium zur Sprachentwicklung

imitiert Sprachlaute, bildet Doppelsilben, wie
mamam, papap ...

gebraucht ,Mama“ und ,,Papa“ sinngemaR,
zusatzlich mindestens ein Wort

gebraucht mind. 20 Worte sinngemaR (z. T.
Symbolworte wie wau-wau), versteht und
befolgt einfache Auftrage

bildet Dreiwortsdtze, benutzt Personalpro-
nomen, Ich-Form und Mehrzahl

erzahlt Erlebnisse, kann sich mit anderen
unterhalten

Kriterien zur motorischen Entwicklung

» selbststandiges Hochziehen zum Stehen

= steht mit Festhalten

= greift nach Gegenstdanden und klopft sie gegeneinander

= geht frei und sicher

= biickt sich nach Gegenstdnden

= hantiert mit Spielzeugen

» |duft sicher, umgeht Hindernisse und kann 3 Stufen im
Nachstellschritt heruntergehen

m setzt sich zum Spiel hin und steht freihdndig auf

= kann sich Schuhe ausziehen

= hiipft beidbeinig eine Stufe hinunter

= kann kurz (ca. 1 sec), auf einem Bein stehen, manipuliert mit
kleinen Gegenstanden

= kann Treppen freihdndig mit Beinwechsel hinauf- und hinun-
tergehen, bewegt Laufrad o. a. zielgerichtet

= kann mind. 3 sec auf einem Bein stehen, hiipft iber ein 30 cm
breites Blatt

Aussprache praktisch fehlerfrei, lediglich noch = kann mind. 5 sec auf einem Bein stehen und mind. 3-mal auf

geringe grammatikalische Fehler

einem Bein hipfen, jeweils links und rechts, fangt einen
groReren Ball

= kann auf einer Linie gehen (Ferse zu Zehe) mit weniger als
3 Abweichungen

= kann Kreis, Quadrat und Dreieck ziigig und fast fehlerfrei
abzeichnen

Kriterien fiir altersentsprechendes Spiel- und Sozialverhalten beim Saugling bzw. Kleinkind (nach Largo et al.)

U3

U4

5]

ué

u7

U7a

ug

U9

Alter
1 Monat

3 Monate
6 Monate
9 Monate
12 Monate
18 Monate

2 |ahre

3 Jahre

4 |ahre

5 Jahre

Kriterium fiir Wahrnehmung und Spielverhalten Kriterium fiir Sozialverhalten

fixiert und verfolgt Gegenstande und bekannte Gesichter, die in  antwortet mit einem Lécheln, wenn es

seinem Gesichtsfeld bewegt werden

angeldchelt wird (inkonstant)

schaut sich die eigenen Finger an, spielt mit ihnen in Kérpermitte erwidert Ldcheln der Bezugsperson

soziales Lacheln

greift nach Gegenstanden (sowohl mit der rechten als auch der  freut sich tiber Zuwendung, lacht
linken Hand), transferiert sie von einer Hand in die andere stimmhaft

untersucht Gegenstande intensiv mit Handen, Mund und Augen unterscheidet fremde und bekannte

(Hand-Augen-Mund-Exploration)

Personen, fremdelt

schiittelt Gegenstande, klopft und wirft mit Gegenstanden, trinkt zeigt Zuneigung gegeniiber vertrauten
allein aus einer Flasche und mit Hilfe aus einem Becher o. d. Personen

versteckt Gegenstande, holt sie wieder, raumt ein und aus,

untersucht intensiv die Umgebung

imitiert alltdgliche Handlungen und Tatigkeiten Erwachsener, teilt seinen ,Besitz“, versucht sich
einfaches Rollenspiel, zeigt auf Gegenstande in einfachen Bilder-  durchzusetzen

biichern

andauerndes und konzentriertes Rollenspiel und Illusionsspiel kann ca. 15 min. alleine spielen, isst mit

(»So tun, als ob“)

einem Loffel, teilt mit anderen, zumin-
dest nach Aufforderung, kann sich von
der Bezugsperson voriibergehend
trennen

detailliertes Rollenspiel mit anderen Kindern, einfaches konstruk-  sucht Kooperation und Freundschaft mit

tives Spiel, kann sich selbst an- und ausziehen

Gleichaltrigen, kann sich emotional
immer besser regulieren

aufwendiges und ausdauerndes konstruktives Spiel alleine oder mit kooperiert mit Spielgeféhrten, hilt sich
anderen Kindern, Regelspiele, erkennt mindestens 3 Farben und  meist an Spielregeln

Zahlen bis 10




3 Allgemeine und spezielle Pravention

—m Neurologische Untersuchung/Reflexe im Sauglingsalter (s. auch Video 3.2)

Phdanomen Erklarung des Ablaufs Zeitraum des Auftretens

Fluchtreaktion Beugebewegung der Extremitdten bei schmerz-  ab der 8. Gestationswoche nach-
haften Reizen weisbar

Such-, Saug- und Schluckreaktion einheitliche Verhaltensweise des Fetus und ist bereits intrauterin nachweisbar,

jlingeren Sduglings, um mit dem Mund die verschwindet nach dem 3. LM
Nahrung zu erlangen und aufzunehmen

Greifreaktion palmares Greifen bei Beriihrung der Hand- bzw.  intrauterin nachweisbar,
FuBinnenfldche verschwindet nach dem 2. LM

durch ruckartige Anderung der Kopfposition, laute intrauterin nicht nachweisbar,
Gerdusche, Licht und dhnliche Reizauslosung mit  verschwindet nach dem 4. LM
plétzlichem Abspreizen der Arme, Offnen der

Hande und Strecken der Beine, oft verbunden mit

Zeichen des Unwohlseins

anschlieRende, z.T. repetitive Beugung der Arme verschwindet nach dem 2. LM
im Sinne einer Umklammerung

asymmetrischer tonischer Nackenreflex Kopfwendung zur Seite aus der Riickenlage durch bis zum 6. LM physiologisch, bei
(ATNR) den Untersucher fiihrt zur Streckung der Extremi- Persistenz pathologisch, wenn
taten auf der ,Gesichtsseite“ und Beugung auf der dadurch andere Bewegungen
Gegenseite blockiert werden (=imperativ)




Neurologische Untersuchung/Reflexe im Sduglingsalter (s. auch Video 3.2) (Fortsetzung)

Phdnomen Erklarung des Ablaufs Zeitraum des Auftretens
symmetrischer tonischer Nackenreflex passive Beugung des Kopfes aus der Riickenlage  bis 5. LM physiologisch
(STNR) fiihrt zur Beugung der Arme und Streckung der  (sonst wie ATNR)

Beine, Uberstreckung des Kopfes zu umgekehrten

Bewegungen

Bestreichen des Riickens seitlich der Dornfortsdtze verschwindet nach dem 4. LM
von oben nach unten I6st eine Biegung der
Wirbelsdule zur gleichen Seite aus

suprapubischer Streckreflex Druck auf Symphyse fiihrt zur Streckung der Beine verschwindet nach dem 4. LM
und FiiRe
Landau-Reaktion zunehmende Aufrichtung des Kopfes und Stre- ab dem 5. LM nachweisbar

ckung von Rumpf und Beinen in horizontaler
Schwebelage

o AR

seitliches Abstiitzen zunehmend prompte Abstiitzbewegung der Hand ab dem 3. LM nachweisbar
bei seitlichen Kippbewegungen des Rumpfes im
Sitzen

Seitlagereaktion beim Abkippen aus der vertikalen in die horizon- ab dem 4. LM nachweisbar

tale Schwebelage Geradstellung des Rumpfes und
zunehmende Ausrichtung gegen die Schwerkraft
bei lockerer Beugung von Armen und Beinen

Sprungbereitschaft (Parachute-Reaktion ) Auffangen mit beiden Handen bei rascher Annd-  ab dem 5. LM nachweisbar
herung des Gesichtes an die Unterlage

optische Stehbereitschaft Streckung der FiiBe in Achselhdngelage vor Errei- ab dem 5. LM nachweisbar
chen der Unterlage
LM = Lebensmonat
(Abbildung zur ,Landau-Reaktion“ und ,,Sprungbereitschaft“ wurden dankenswerterweise von Dr. |. Briihler, Kinderklinik Freudenstadt, zur Verfiigung gestellt.)




U4 (3.-4. Lebensmonat)

Bei der U4 ist besonders auf zentrale Tonus-
und Koordinationsstérungen zu achten, um
diese ggf. sofort einer Friihtherapie zufiihren
zu kénnen. Zudem Uberpriifung des Horens
(S.846) und Sehens.

U5 (6.-7. Lebensmonat)

Bei der U5 stehen die Feststellung zerebraler
Bewegungsstorungen und die Beurteilung
der geistigen Entwicklung im Vordergrund.
Von besonderer Bedeutung ist die Beobach-
tung der spontanen Bewegungen des Kin-
des, dessen Verhalten sowie der Interaktion
mit den Eltern.

Die Kopfkontrolle sollte voll entwickelt sein
und der Saugling sich von der Riicken- in die
Bauchlage (u.u.) drehen und gezielt greifen
konnen.

Besteht der V. a. Strabismus, muss das Kind
zum Augenarzt (iberwiesen werden.

U4 (3.-4. Lebensmonat)

Bei dieser Untersuchung muss besonders auf zentrale Tonus- und Koordinationsst6-
rungen geachtet werden, um eine Einschdtzung der Entwicklung und ggf. die Indi-
kation zur Einleitung von spezifischen FérdermaBnahmen (z.B. Physiotherapie)
stellen zu kénnen. Die zu erhebenden Befunde (einschl. der Kérpermalfie) gehen aus
der Anleitung zur U4 im gelben Kinder-Untersuchungsheft hervor. Die Varianz der
Normalbefunde ist gerade in diesem Lebensabschnitt — und auch noch bis zur U7 -
recht grof3, was bei der Beurteilung zu beriicksichtigen ist. Es sollte auf die sog. Re-
gulationsstérungen, insbesondere das vermehrte Schreien geachtet werden. Zudem
werden das Seh- (Fixieren von Gegenstinden oder Personen und Blickfolge nach
beiden Seiten) und Hérvermogen (Klatschen, Hochtonrassel) tiberpriift (S.846).

Bei Bedarf sollte eine Erndhrungsberatung angeboten werden. Daneben sind die Vi-
tamin-D-, Fluorid- und ggf. Jodidprophylaxe (s. Tab. 3.5) sowie bevorstehende Imp-
fungen zu besprechen (s. Video 3.3).

(ON/LLERER Fritherkennungsuntersuchung U4

Fritherkennungsuntersuchung U4
IMPFUN

U5 (6.-7. Lebensmonat)

Die U5 ist eine schwierige Untersuchung, da sich das Kind meist heftig dagegen
wehrt.

Die Feststellung vorhandener zerebraler Bewegungsstorungen und die Beurteilung
der geistigen Entwicklung stehen bei dieser Untersuchung im Vordergrund. Schon
beim Anamnesegesprach mit der Mutter/dem Vater kann man die Reaktionen des
Kindes wie Blickkontakt und Reaktionen auf akustische Reize (z.B. Klingeln, Zuruf)
beobachten. Interesse an der Umgebung, Greifen nach Gegenstinden und deren auf-
merksames Betrachten, Kérperhaltung und stimmhaftes Lallen sind weitere zu be-
achtende und aufschlussreiche Befunde. Von besonderer Bedeutung ist die Beobach-
tung der spontanen Bewegungen des Kindes, dessen Verhalten sowie der Interakti-
on mit den Eltern.

Ausdruck der Kopfkontrolle ist die Fihigkeit, bei jeder Anderung der Kérperhaltung
den Kopf aufrecht zu halten. Der Sdugling dreht sich von der Riicken- in die Bauchla-
ge und umgekehrt, er stiitzt sich mit ge6ffneten Handen ab (auf symmetrische Ab-
stlitzreaktionen achten, z.B. auch bei der Parachute-Reaktion) und kann gezielt
greifen.

Als einfaches und orientierendes Untersuchungsverfahren zur Diagnose einer
Schielerkrankung dient der sog. Briickner-Test. Die Untersuchung wird mit einem
Ophthalmoskop (in einem Abstand von 0,5-1 m und von 3-4m) durchgefiihrt: Liegt
kein Schielen vor, ist die Farbe des Pupillenleuchtens seitengleich, bei manifestem
Strabismus imponiert die Pupille des schielenden Auges mehr hellrot. Bei einer
Asymmetrie des Lichtreflexes — Uberweisung zum Augenarzt.

Die Vitamin-D-, Fluorid- und ggf. Jodidprophylaxe (s. Tab. 3.5) sowie bevorstehende
Impfungen sind zu besprechen. Es sollte auf den Schutz vor intensiver Sonnen-
bestrahlung hingewiesen werden und auf das hdufige Ansprechen in der Mutter-
sprache.



3.1 Fritherkennungsuntersuchungen

U6 (10.-12. Lebensmonat)

Bei den zu erfragenden Befunden (s. Kinder-Untersuchungsheft) sollte bei dieser
Untersuchung auch nach dem ,,Fremdeln" gefragt werden, einem wichtigen Grenz-
stein in der Sozialentwicklung. Die Beurteilung der Sinnes- und Sprachentwicklung
ist auch bei dieser Untersuchung von Bedeutung (Silbenverdopplung, Reaktion auch
auf leise Gerdusche, interessierte Untersuchungen von Einzelheiten an Spielsachen
mit dem Zeigefinger, z. B. das Bohren in Vertiefungen unter konzentrierter Beobach-
tung oder das An- und Ausschalten von Geratekndpfen).

Das Kind zeigt eine Stehbereitschaft bei Anndherung der Fiille an den Boden und
greift mit dem sog. Pinzettengriff (gestreckter Zeigefinger und opponierter Dau-
men).

Auch nach Einfithrung des Hor-Screenings bei Neugeborenen sollte wéhrend der
ersten Lebensjahre an die Moglichkeit des Vorliegens einer sekunddren Hérstérung
gedacht werden, die in den meisten Fillen durch eine Schallleitungsstérung bedingt
ist (meist infolge einer Fliissigkeitsansammlung im Mittelohr). Die hierfiir geeig-
netste Untersuchung ist die Tympanometrie (S.846).

Ein bestehendes Schielen (Strabismus) muss abgeklirt werden (Uberweisung zum
Augenarzt). Eine Visuspriifung kann ab diesem Alter mit verschiedenen Tests, z.B.
dem sog. Preferential-looking-Testverfahren (S.855) erfolgen.

U7 (21.-24. Lebensmonat)

Auch bei der U7 ist besonderer Wert auf die Beurteilung der Sinnesorgane und der
weiteren Entwicklung (z.B. mithilfe von Entwicklungstests wie dem Denver-Test)
zu legen (s. Video 3.4). Deformierungen der Wirbelsdule, ein evtl. Beckenschief-
stand, X- oder O-Beine und FuRRgewolbeanomalien sind zu beachten. Das Schuh-
werk des Kindes sollte beurteilt werden (der gut passende Schuh in diesem Alter
sollte 15 mm ldnger als der Fuf§ sein und muss diesem insgesamt gut anliegen).

U6 (10.-12. Lebensmonat)

Zu den vorgegebenen zu erfragenden Befun-
den (s. Kinder-Untersuchungsheft) sollte bei
dieser Untersuchung auch nach dem ,,Frem-
deln“ gefragt werden, einem wichtigen
Grenzstein in der Sozialentwicklung. Wesent-
lich ist auch die Beurteilung der Sinnes- und
Sprachentwicklung.

Das Kind zeigt eine Stehbereitschaft bei An-
ndherung der FiiBe an den Boden und greift
mit Daumen und Zeigefinger im sog. Pinzet-
tengriff.

Eine erneute Horpriifung (S. 846) wie auch
eine Augenuntersuchung (Strabismus?, Vi-
suspriifung) sind durchzufihren.

U7 (21.-24. Lebensmonat)

Wie bei der U6 ist die Beurteilung der Sinnes-
organe und der weiteren Entwicklung we-
sentlich.

Der Ful8 des Kleinkindes liegt breit mit der gesamten FuRSsohle auf, das
FulRgewolbe ist aber beim VorfuRstand deutlich sichtbar. Dies ist normal und hat
nichts mit einem krankhaften Senk- oder Plattfuf8 zu tun.

Dariiber hinaus sind das freie Vor- und Riickwdrtsgehen, Treppensteigen, Biicken,
das Aufrichten aus der Hocke und das schnelle Laufen zu kontrollieren.

Bei 3-4 % aller Kinder kommt es zwischen dem 6. Lebensmonat und dem 5. Lebens-
jahr zu Fieberkrampfen oder zu Krampfanfillen anderer Ursache. Weiterhin ist nach
Verhaltensauffdlligkeiten (z.B. Schlafstérungen, Schreiattacken, Wutanféllen und
Verhaltensstorungen bei den Mahlzeiten) zu fragen, die in diesem Alter hdufig sind.

Die Fluorid- und Jodidprophylaxe sind zu erfragen, der Impfstatus sollte iiberpriift
werden.

Sprachentwicklungsstérungen (s. auch Tab. 3.6) sind vor allem zwischen dem 21.
und 24. Lebensmonat schwierig festzustellen, da die Kinder im Rahmen der Unter-
suchung oft nicht bereit sind, aktiv zu sprechen, und gerade in dieser Zeit eine grof3e
Variabilitit bei dem aktiven Spracherwerb besteht.

Krampfanfalle z. B. bei Fieber und Verhal-
tensauffalligkeiten (z. B. Schlafstérungen,
Schreiattacken) sind zu erfragen.

Die Beurteilung einer Sprachentwicklungs-
storung (s. auch Tab. 3.6) in diesem Alter ist
schwierig.

(ON/H XN Entwicklungstests im Rahmen der U7




U7a (34.-36. Lebensmonat)

Bei der U7a sollen v. a. die aktive Sprachent-
wicklung und die Sinnesorgane (S. 855)
nochmals tiberpriift werden.

U8 (46.-48. Lebensmonat)

Neben den Kriterien der Entwicklungsbeurtei-
lung wird bei der U8 noch mehr Wert auf die
Erfassung von Verhaltensstérungen gelegt,
z.B. Einndssen, Einkoten, Stereotypien,
Sprechstorungen wie Stottern (S.812) und
Poltern (S.813).

Eine orientierende Sehpriifung wird als mo-
nokulare Priifung mit einer Sehtesttafel
durchgeftihrt.

Die Horpriifung erfolgt mit dem Kleinaudio-
meter.

Bei der korperlichen Untersuchung ist v. a.
zu achten auf: Muskeltonus, Koordinations-
stérungen, Tremor, Hirnnervenausfdlle.
Die Urinuntersuchung gehért zur U8.

U9 (60.-64. Lebensmonat)

Neben einer ausfiihrlichen Anamnese und
korperlichen Untersuchung sind wieder eine
orientierende monokulare Sehpriifung sowie
eine Horpriifung durchzufiihren.

U7a (34.-36. Lebensmonat)

Dieser Untersuchungstermin wurde 2008 zusdtzlich eingefiihrt, um v.a. die aktive
Sprachentwicklung und die Sinnesorgane (S.855) nochmals zu {iberpriifen. Die kor-
perliche Untersuchung sollte wie immer beim vo6llig entkleideten Kind einschlie-
lich einer Inspektion der Anogenitalregion erfolgen.

Zur Beurteilung der Sprachentwicklung kénnen standardisierte Elternfragebogen
eingesetzt werden, z.B. die Sprachbeurteilung durch Eltern-Kurztest SBE-Kt, der
kostenlos aus dem Internet heruntergeladen werden kann. Dariiber hinaus sollte zu-
nehmend auf die Formulierung ganzer Sitze und die Anwendung grammatika-
lischer Grundregeln (einfacher Satzbau, Pluralbildung) geachtet werden (s. auch
Tab. 3.6). In diesem Alter sind Aussprachestérung, z.B. beim ,,Sch“, und Redefluss-
stoérungen haufig (S.812).

Zur Uberpriifung der Sehschirfe und des raumliches Sehen werden standardisierte
Tests eingesetzt (S.855). Eine Horpriifung kann jetzt mit einem Kleinaudiometer
durchgefiihrt und die Trommelfellbeweglichkeit mittels Tympanometrie tiberpriift
werden. Vor einer Gehorpriifung sollte der Gehoérgang inspiziert, ggf. gereinigt und
das Trommelfell beurteilt werden.

U8 (46.-48. Lebensmonat)

Neben den Kriterien der Entwicklungsbeurteilung wird jetzt noch mehr Wert auf
die Erfassung von evtl. bestehenden Verhaltensstorungen gelegt: Einndssen, Ein-
koten, massive Trotzreaktion, Stereotypien, unkonzentriertes Spielen, Umtriebigkeit,
Aggressivitdt, Durchschlafstérung, Verzogerung der Sprachentwicklung bei Horsto-
rung, eine nicht altersentsprechende Sprache, Sprechstérungen wie Stammeln (Dys-
lalie), Stottern (S.812) kann zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr physiologisch sein,
Poltern (S.813) und Dysarthrie (als zentrale Sprachstérung). Ab dem 4. bis zum 16.
Lebensjahr empfiehlt es sich, zur ersten Orientierung, bei Verhaltensauffdlligkeiten
den Fragebogen Strength and Difficulties questionnaire (SDq) zu verwenden, der
kostenlos in iiber 40 Sprachen aus dem Internet heruntergeladen werden kann
(www.sdginfo.com).

Eine orientierende Sehpriifung wird als monokulare Priifung mit einer Sehtesttafel,
deren Testplatten fiir die Kinder leicht identifizierbare standardisierte Symbole ent-
halten, durchgefiihrt.

Die Horpriifung erfolgt mit dem Kleinaudiometer, wobei die Horschwelle bei Luftlei-
tung in mindestens 5 Frequenzen gepriift werden sollte.

Bei der kérperlichen Untersuchung ist besonders auf den Muskeltonus (Hypo- oder
Hypertonie), Koordinationsstérungen, Tremor und Hirnnervenausfille zu achten.
Die Urinuntersuchung mittels Teststreifen gehort routinemaRig zur U8.

U9 (60.-64. Lebensmonat)

Diese Untersuchung beinhaltet eine ausfiihrliche Anamnese (Einzelheiten s. Kinder-
Untersuchungsheft). Daneben sind eine orientierende monokulare Sehpriifung so-
wie eine Horpriifung (Umgangs-, Fliistersprache, Audiometrie) durchzufiihren.

Hand-Augen-Koordinationspriifung (nach Klebe)

Feinmotorik (Visuomotorik)
Nachziehen oder von Vorlage abzeichnen:

O A ]

Kreis Dreieck Quadrat (Viereck)

Kreis ohne Ende und ge- Dreieck mit deutlichen  Gleichseitiges Viereck mit
schlossen, wobei das Ende  Ecken, wobei kein Winkel rechtwinkligen oder

des Kreises tiber den Anfang 90° erreichen sollte. annahernd rechtwinkligen
hinausragen darf. Ecken. Ein Rechteck wird als

richtige Losung akzeptiert.




3.2 Infektionsprophylaxe

Die Kontrolle der Motorik beinhaltet unter anderem das sichere Hiipfen auf einem
Bein, den Seiltdnzergang ({iber etwa 2 m), die Priifung der groben Kraft der Arme
und Beine sowie die Kérperhaltung. Zur Uberpriifung der Hand-Augen-Koordination
soll das Kind einen Kreis, ein Dreieck und ein Quadrat abzeichnen (Abb. 3.2). Die
Sprach- und Sprechfdhigkeit werden mit der Benennung bestimmter Bilder und
dem Nacherzdhlen einer einfachen Geschichte erfasst. Der Blutdruck sollte gemes-
sen werden. Bei einer nach dem 8. Lebensjahr stattfindenden Blutuntersuchung
sollte wenigstens einmal das Gesamtcholesterin bestimmt werden - dazu muss das
Kind nicht niichtern sein.

In manchen Bundesldndern wird die U9-Untersuchung auch anstelle der sonst vom
Amtsarzt durchzufiihrenden Schuleingangsuntersuchung eingesetzt.

J1 (13.-14. Lebensjahr)

Die J1 ist bei der Einleitung des Transitionsprozesses, d. h. der Uberleitung in die ,Er-
wachsenenmedizin“ von Bedeutung. Mit dem Jugendlichen sollte wenn mdoglich
auch alleine (ohne Beisein der Eltern) ein Gesprach gefiihrt werden. Vor allem bei
Jugendlichen mit chronischen Krankheiten sollte sich der Arzt Zeit nehmen und die
Autonomie des Jugendlichen stdrken. Diese ausfiihrliche Untersuchung, umfasst
eine umfangreiche Anamnese, die Fragen nach chronischen Erkrankungen, kérper-
lichen Behinderungen, seelischen Stérungen (auch hinsichtlich der Eingliederung
des Jugendlichen in die Gesellschaft), der schulischen Entwicklung, der Familien-
situation und auch sexualhygienische Fragen beinhaltet. Zudem sollte eine Urinun-
tesuchung durchgefiihrt und der Blutdruck gemessen werden.

Daneben erfolgt die korperliche Untersuchung mit Beurteilung der Pubertatsent-
wicklung. Der Impfstatus sollte iiberpriift werden. 2010 betrug die Teilnahme an
der J1 etwa 43 % der Gesamtzahl der Anspruchsberechtigten, Jugendliche aus den
Stddten nahmen deutlich haufiger teil als aus landlichen Gebieten.

3.2 Infektionsprophylaxe

U. Heininger, F. C. Sitzmann*

3.2.1 Médglichkeiten der Infektionsprophylaxe

Infektionen kénnen durch die Expositions- und Dispositionsprophylaxe verhiitet
werden.

Die Expositionsprophylaxe besteht aus Magnahmen, die eine Ubertragung von In-
fektionserregern auf das Individuum verhindern, z.B. durch Isolierung des Erkrank-
ten (Quarantdne), durch Desinfektion und Sterilisation, aber auch durch Meidung
des Kontaktes mit einem Kranken.

Die Dispositionsprophylaxe soll die Krankheitsanfilligkeit reduzieren. Sie kann aus
unspezifischen MaBnahmen bestehen (z.B. ausreichende kaloriengerechte Erndh-
rung, gute Wohn- und Sozialverhdltnisse, gute Umweltbedingungen), aber auch aus
gezielten spezifischen Manahmen wie der aktiven und passiven Immunisierung.

Aktive Immunisierung

Die Motorik wird kontrolliert und die Hand-
Augen-Koordination tiberpriift (Abb. 3.2).
Die Sprach- und Sprechfahigkeit wird mit
der Benennung bestimmter Bilder erfasst.

J1 (13.-14. Lebensjahr)

Die |1 umfasst eine ausfiihrliche Anamnese
(u. a. Fragen nach chronischen Krankheiten,
Behinderungen, seelischen Stérungen, schu-
lischer Entwicklung, Familiensituation), die
ggf. auch mit dem Jugendlichen alleine (ohne
Beisein der Eltern) erhoben werden sollte,
und eine korperliche Untersuchung mit Be-
urteilung der Pubertatsentwicklungund Mes-
sung des Blutdrucks.

3.2  Infektionsprophylaxe

3.2.1 Maoglichkeiten der Infektions-
prophylaxe
Expositionsprophylaxe: Verhindern einer
Ubertragung von Infektionserregern durch
Isolierung der Erkrankten, der Infizierten bzw.
maglicherweise Infizierten, durch Desinfekti-
on und Sterilisation sowie Meidung des Kran-
kenkontaktes.

Dispositionsprophylaxe: Reduktion der
Krankheitsanfalligkeit als unspezifische, aktive
und passive Immunisierung als spezifische
MaRnahme.

Aktive Immunisierung

Durch Zufuhr von Antigenen (Toxoide, abgetdtete Erreger, abge-
schwdchte lebende Erreger, gentechnologisch hergestellte Antigene) werden bei in-
taktem Immunsystem vom Korper spezifische Schutzstoffe (Antikorper) und eine
T-Zell-Immunantwort gebildet, die zu einer belastbaren Immunitat fiihren. Diese
kann unterschiedlich lange (Monate bis Jahrzehnte) bestehen bleiben und durch er-
neute Antigenexposition (Boosterung) in vielen Fdllen rasch reaktiviert werden. Ziel
der aktiven Immunisierung ist es, den Impfling so zu schiitzen, als ob er die entspre-
chende Infektionskrankheit bereits selbst durchgemacht hatte.

Impfstoffe fiir aktive Immunisierungen (=Impfungen) zeigt Tab. 3.9. Impfstoffe kon-
nen einzeln (monovalente Impfstoffe) oder als Kombinationsimpfstoffe (polyvalent)
verabreicht werden, z.B. Diphtherie/Tetanus/Pertussis azelluldir (DTPa), Masern/
Mumps/Roteln (MMR), ohne dass dadurch die antigene Wirksamkeit verringert
wird. Es gibt zahlreiche Kombinationsimpfstoffe, z.B. DTPa-Hib-HB-IPV (hexa-

Impfstoffe fiir aktive Immunisierungen
(=Impfungen) s. Tab. 3.9. Es gibt mono-
valente und Kombinationsimpfstoffe (z. B.
DTPa-Hib-HB-IPV, Masern-Mumps-Roteln).
Viele Impfungen kénnen gleichzeitig ver-
abreicht werden (z. B. MMR und VZV).



valent). Viele Impfstoffe konnen gleichzeitig an kontralateralen Korperstellen inji-
ziert werden, z.B. MMR und VZV.

:m Impfstoffarten

Impfstoffe aus Bakterien Impfstoffe aus Viren

= Toxoide (entgiftete Toxine): Diphtherie, = inaktivierte Viren bzw. Bestandteile: Polio-
Tetanus myelitis (IPV), Tollwut, FSME, Influenza,

= Polysaccharid-Impfstoffe (Antigene Hepatitis A, Hepatitis B (HB, gentechnisch
aus der Erregerkapsel): Meningokok- hergestellt), humanpathogene Papillomaviren
ken, Pneumokokken (HPV)

» Ganzkeimvakzine lebend oder inakti- ™ attenuierte Viren (Abschwdchung der Viru-
viert (nicht mehr krankheitsausldsend):  lenz=.,Lebendimpfstoffe*): Masern, Mumps,
BCG, Typhoral Roteln, Poliomyelitis (Sabin), Varicella-Zoster-

= azelluldrer Pertussisimpfstoff (aP), Virus, Gelbfieber, Rotavirus

nur 2-5 Bestandteile des Erregers
(S.77)

Passive Immunisierung

Passive Immunisierung

Ubertragung spezifischer IgG-Antikorper, die ein Spender (Tier: hete-

rologes Serum; Mensch: homologes Serum) bereits gebildet hat, welche Nicht-
immunen sofort Schutz gegen die entsprechende Infektionskrankheit vermittelt.
Die Wirkung halt aber nur wenige Wochen bis Monate an; ein immunologisches Ge-
ddchtnis wird nicht aufgebaut.

Bei wiederholter Gabe tierischer Seren mit
artfremdem EiweiR kann ein anaphylaktischer
Schock ausgeldst werden.

Indikation: Sie liegt vor allem vor, wenn Le-

bendimpfungen kontraindiziert sind (z. B. bei
immunsupprimierten Patienten).

3.2.2 Praktisches Vorgehen

Tierische Seren enthalten artfremdes Eiwei8, wodurch die Gefahr einer Uberemp-
findlichkeitsreaktion besonders bei wiederholter Gabe moglich ist (anaphylaktische
Reaktion bis Schock).

Indikation: Die passive Immunisierung ist indiziert bei Impflingen mit gestérter Im-
munreaktion (AIDS, immunsuppressive Behandlung) und akuter Gefahrdung durch
eine Infektion, bei der Lebendimpfungen kontraindiziert sind, oder im Rahmen
einer Simultanimpfung (aktive und gleichzeitig passive Immunisierung), z. B. gegen
Tetanus, Tollwut, Hepatitis B.

3.2.2 Praktisches Vorgehen

_m Vor einer Impfung muss die Impffahigkeit des Impflings tiberpriift und

tiber Nutzen und Nebenwirkungen der Impfung aufgeklart werden.

Im Impfausweis sind Chargennummer, Name
des Impfstoffs und Impfstoffdosis zu doku-
mentieren. Die Kiihlkette, vor allem der Lebend-
impfstoffe, darf nicht unterbrochen werden.

Im Impfausweis sind Chargennummer, Name des Impfstoffs, Impfstoffdosis, Appli-
kationsart und Datum zu dokumentieren. Die Impfstoffe miissen bei 2-8 °C gelagert
werden. Auf die Einhaltung der Kiihlkette ist, vor allem bei Lebendimpfstoffen, zu
achten und der Inhalt der ge6ffneten Ampulle gleichentags zu verbrauchen.

—m Alle Totimpfstoffe werden i. m., Lebendimpfstoffe meist s. c. (oft auch i.m.

moglich) verabreicht.

Allgemeine Impfreaktionen (z. B. Rotung
und Schwellung der Injektionsstelle) treten
meist in den ersten 72 Stunden nach der Imp-
fung auf.

Schon der Verdacht auf Impfschaden muss
gemaB Infektionsschutzgesetz gemeldet wer-
den.

Oft unterbleiben indizierte Impfungen aus der irrtiimlichen Meinung heraus, es be-
stehe eine Kontraindikation zur Impfung (Tab. 3.10).

Zeigen sich allgemeine Impfreaktionen wie Rotung, Schwellung, Verhdrtung oder
Schmerzen im Bereich der Injektionsstelle, so treten diese in der Regel in den ersten
72 Stunden nach der Impfung auf. Lebendimpfungen konnen nach entsprechender
Inkubationszeit milde Symptome gemadf der Wildvirusinfektion auslosen, z.B. Fie-
ber. Es besteht i.d.R. keine Infektionsgefahr fiir Kontaktpersonen.

Bei Verdacht auf einen Impfschaden (gemdf3 Infektionsschutzgesetz §6 Abs. I Nr. 3)
muss eine Meldung an das zustindige Gesundheitsamt mit personenbezogenen Da-
ten erfolgen. Nach Berufsrecht soll auch die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (www.akdae.de) informiert werden.



m Falsche Kontraindikationen fiir Impfungen (nach STIKO 2017)

Beispiele

= banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Temperaturen (<38 °C) einhergehen
= moglicher Kontakt des Impflings zu Personen mit ansteckenden Krankheiten

= Krampfanfélle in der Familie

= Fieberkrampfe in der Anamnese des Impflings

m Ekzeme u.a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen

= Behandlung mit Antibiotika oder niedrigen Dosen von Kortikoiden oder lokal angewen-
deten steroidhaltigen Praparaten

= Schwangerschaft der Mutter des Impflings (Varizellenimpfung nach Risikoabwdgung)
= angeborene oder erworbene Immundefekte bei Impfungen mit Totimpfstoffen

= Friihgeburtlichkeit

= chronische Krankheiten sowie nicht progrediente Krankheiten des ZNS

= Neugeborenenikterus

= gestillte Sduglinge

Impfabstiande Impfabstinde
Fiir einen lang andauernden Impfschutz ist von besonderer Bedeutung, dass bei der Der empfohlene Mindestabstand zwischen
Grundimmunisierung der erforderliche Mindestabstand zwischen Impfdosen nicht Impfdosen soll nicht unterschritten werden.

unterschritten wird. Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen miissen vor er-
neuter Impfung vollstindig abgeklungen sein.

Es gibt keine unzuldssig grofRen Abstdnde zwischen Impfungen. Jede Imp-
fung gilt. Auch eine fiir viele Jahre unterbrochene Grundimmunisierung muss nicht
neu begonnen werden.

Impfungen mit vermehrungsfahigen, abgeschwachten Krankheitserregern (z.B. Va-
rizellen, MMR, Gelbfieber) werden entweder gleichzeitig oder mit einem Mindest-
abstand von einem Monat verabreicht (unter der Voraussetzung, dass die Impfreak-
tion vollstdndig abgeklungen ist und keine Komplikationen aufgetreten sind). Bei
Schutzimpfungen mit Impfstoffen aus inaktivierten Krankheitserregern (z. B. Pertus-
sis, Meningokokken, Pneumokokken, Influenza [Injektion], Poliomyelitis [IPV],
FSME, Tollwut), mit Toxoiden (Diphtherie, Tetanus) oder mit entsprechenden Kom-
binationsimpfstoffen sind keine Zeitabstiande zu beachten, auch nicht zu Lebend-
impfungen.

Totimpfstoffe konnen ohne Bedenken zeitgleich mit Lebendimpfstoffen
verabreicht werden. Zwischen 2 Lebendimpfungen sollte jedoch mindestens ein
Zeitabstand von 4 Wochen liegen, sofern sie nicht simultan verabreicht werden.

3.2.3 Impfkalender 3.2.3 Impfkalender

Zum aktuellen Impfkalender siehe Abb. 3.3. Siehe Abb. 3.3.

3.24 AIIgemein empfohlene Impfungen 3.2.4 Allgemein empfohlene Impfungen
(Standardimpfungen) (Standardimpfungen)

Empfohlen werden Impfungen zum Schutz vor Rotavirus, Tetanus (T), Diphtherie
(D/d), Pertussis (azelluldr, aP/ap), Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis
(IPV), Hepatitis B (HB), Pneumokokken, Meningokokken; Masern, Mumps und Ro-
teln (MMR); Varizellen, humanpathogene Papillomaviren (HPV).

Rotavirus Rotavirus
Impfstoffe: Ein monovalenter (Genotyp G1 P[8]) und ein pentavalenter bovin-hu- Impfstoffe: Es sind 2 Lebendimpfstoffe (mo-
maner Reassortanten-Lebendimpfstoff (Gensegmente G1, G2, G3, G4 und P1a) sind novalent bzw. pentavalent) verfiigbar.

verfiigbar.



Verabreichung: Ab dem Alter von 6 Wochen
2 (monovalent) bzw. 3 (pentavalent) Dosen
per os jeweils mit Mindestabstand von 4 Wo-
chen.

Nebenwirkungen: Gut vertraglich.

Wirksamkeit: Die Wirksamkeit betragt etwa
85 %, gegen schwere Krankheitsverldufe sogar
bis zu 100 %.

Diphtherie

Impfstoff: Toxoidimpfstoff in unterschiedli-
cher Konzentration (30 IE, 2 IE/Dosis) als bi-
(DT bzw. Td) oder multivalente (z. B. DTPa-
Hib-HB-IPV) Impfstoffe.

Verabreichung: Ab dem Alter von 2 Monaten
3 Injektionen i. m. im 4-Wochen-Abstand und
Auffrischung mit etwa 1 Jahr.

Nebenwirkungen: Selten Lokalreaktionen.

Postexpositionsprophylaxe: Passive Immu-
nisierung bei nicht oder nicht sicher Geimpf-
ten 1000-3000 IE Diphtherieserum als Pro-
phylaxe, 500-1000 IE/kg bei Diphtherie-
erkrankung.

Tetanus

Impfstoff: Toxoidimpfstoff als Mono- (mind.
40 IE) und Mehrfachimpfstoff (mind. 20 IE).

Verabreichung: siehe Diphtherie.

Schutzdauer: Mindstens 10 |ahre, wahr-
scheinlich langer. Antikorper der Mutter ge-
hen diaplazentar auf das Kind Giber und schiit-
zen es in den ersten 3-6 Lebensmonaten.

Nebenwirkungen: Vor allem bei Uberimmu-
nisierung lokale (und gelegentlich systemi-
sche) Reaktionen.

Postexpositionsprophylaxe: Die passive Im-
munisierung erfolgt bei bislang fehlendem
oder inkomplettem Impfschutz mittels Simul-
tanimpfung.

Verabreichung: Beide Impfstoffe werden reguldr ab dem Alter von 6 Wochen ver-
abreicht: 2 (monovalent) bzw. 3 (pentavalent) Dosen per os, jeweils mit Mindest-
abstand von 4 Wochen. Auffrischimpfungen sind nicht vorgesehen, auch diirfen die
Impfstoffe ab dem Alter von 24 bzw. 32 Wochen nicht mehr angewendet werden.

Nebenwirkungen: Beide Impfstoffe sind gut vertraglich, Erbrechen oder Durchfall
waren in kontrollierten Studien dhnlich hdufig wie in der Plazebogruppe. Ob das Ri-
siko fiir Invaginationen nach Rotavirus-Impfungen erhdht ist, ist nicht gesichert.

Wirksamkeit: Beide Impfstoffe zeigen dhnliche Wirksamkeit: ca. 85 % gegen Rotavi-
rus-Gastroenteritis jeglicher Ausprdagung und bis zu 100% gegen schwere Krank-
heitsverldufe.

Diphtherie

Impfstoff: Das mit Formalin entgiftete Toxin (Formoltoxoid) von Corynebacterium
diphtheriae dient in unterschiedlicher Konzentration als Impfstoff und ist an Alumi-
niumverbindungen adsorbiert und ist ausschlie@lich in Kombination mit anderen
Impfantigenen verfiigbar: D-Impfstoff fiir Kinder bis zum Alter von maximal 4 Jah-
ren (mind. 20 IE/0,5 ml), d-Impfstoff fiir Kinder ab 3 Jahren, Jugendliche und Er-
wachsene (mind. 2 IE/0,5 ml).

Verabreichung: Das Toxoid wird ab dem Alter von 2 Monaten als Kombinationsimpf-
stoff (z.B. DTPa-Hib-HB-IPV) durch 3 i. m.-Injektionen im Abstand von 4 Wochen
verabreicht. Auffrischimpfungen erfolgen im Alter von 11-14 Monaten, 5-6 Jahren
und 9-17 Jahren (danach alle 10 Jahre).

Nebenwirkungen: Gelegentlich Lokal- und Allgemeinreaktionen.

Postexpositionsprophylaxe: Bei Ungeimpften mit Kontakt zu Diphtheriekranken
muss (auch bei Verdacht!) als Prophylaxe eine passive Diphtherieimmunisierung
mit 1000-3000 IE Diphtherieserum, bei bestehender Erkrankung eine mit 500-
1000 IE/kg (nur unter klinischer Beobachtung) vorgenommen werden. Das Serum
ist in Deutschland in Notfallmedikamentendepots erhaltlich.

Tetanus

Impfstoff: Formoltoxoidimpfstoff, der gut vertragen wird und an AL(OH); als Adju-
vans adsorbiert ist. Er wird meist in Kombination mit DTPa-Hib-HB-IPV fiir die
Grundimmunisierung verabreicht, spdtere Auffrischimpfungen meist nur als dT
(ap)-Impfstoff (40 IE/0,5ml, als Kombination 20 IE/0,5ml und 2 IE Diphtherieto-
xoid).

Verabreichung: Ab dem Alter von 2 Monaten wie unter Diphtherie angefiihrt (s.0.).

Schutzdauer: Der zuverldssige und gute Impfschutz (bei iber 99% der Geimpften)
macht Auffrischungen nur alle 10 Jahre erforderlich. Antitoxische Antikérper wer-
den diaplazentar auf das Kind iibertragen und schiitzen den Sdugling etwa bis zum
Alter von 3-6 Monaten. Die Auffrischung fiihrt innerhalb von 2-4 Tagen zu einem
starken Titeranstieg (Boostereffekt).

Nebenwirkungen: Vor allem bei zu hidufigen Injektionen treten Begleitreaktionen
(selten bedrohlich) auf, insbesondere Lokalreaktionen mit starker Schwellung, R6-
tung und Schmerzen an der Injektionsstelle.

Postexpositionsprophylaxe: Die passive Tetanusimmunisierung erfolgt im Verlet-
zungsfall bei bislang fehlendem bzw. inkomplettem Impfschutz mit 250 IE Tetanus-
immunglobulin und gleichzeitig an kontralateraler Injektionsstelle mit altersent-
sprechend polyvalentem Kombinationsimpfstoff (Simultanimpfung). Komplettie-
rung s. Abb. 3.3.



3.2 Infektionsprophylaxe

Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Sduglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche und Erwachsene (nach STIKO 2017)

5-6

Alter in Jahren

9-14 15-17 ab18 ab 60
A2 A (ggf. N)¢
A2 A (ggf. N)&
A2 A (ggf. N)¢

Impfung Alter in Alter in Monaten
Wochen
6 2 3 4 11-14 15-23 2-4
Tetanus G1 G2 a3 G4 '___[\l ________ N_ ]
Diphtherie G1 G2 a3 G4 N N
Pertussis G1 G2 a3 G4 N N
Il:ll.lll?nﬂuenzae Typb G G2 o3 G4
Poliomyelitis G1 G2¢ G3 G4
Hepatitis B G1 G2¢ G3 G4
Pneumokokken? G1 G2 G3
Rotaviren il G2 (G3)
Meningokokken C G1 (ab 12 Monaten)
Masern G1 G2
Mumps, Roteln G1 G2
Varizellen G1 G2
Influenza
HPV
Humane
Papillomviren
Erlduterungen: a
G: Grundimmunisierung (in bis zu 4 Teilimpfungen 4 Dosen.

G1-G4)
A: Auffrischimpfung
: Standardimpfung
N: Nachholimpfung (Grund- bzw. Erstimmunisierung d

aller noch nicht Geimpften bzw. Komplettierung

einer unvollstandigen Impfserie)

w
n

S (jhrlich)

Friihgeborene erhalten eine zusatzliche Impfstoffdosis im Alter von 3 Monaten, d. h. insgesamt

b Die 1. Impfung sollte bereits ab dem Alter von 6 Wochen erfolgen, je nach verwendetem
Impfstoff sind 2 bzw. 3 Dosen im Abstand von mindestens 4 Wochen erforderlich.

Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen.

Standardimpfung fiir Madchen im Alter von 9-14 Jahren mit 2 Dosen im Abstand von 5 Monaten,
bei Nachholimpfung beginnend im Alter > 14 Jahren oder bei einem Impfabstand von

<5 Monaten zwischen 1. und 2. Dosis ist eine 3. Dosis erforderlich (Fachinformation beachten).

e Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre. Die ndchste féllige Td-Impfung einmalig als Tdap- bzw. bei
entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinationsimpfung.

f Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff fiir alle nach 1970 geborenen Personen 2 18 Jahre
mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit.

g Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff.

(nach Empfehlungen der STIKO, Stand: August 2017, detaillierte Informationen unter www.rki.de)

Keuchhusten (Pertussis)

Impfstoff: Er enthdlt gereinigte Antigene des Bakteriums Bordetella pertussis (aP/ap),
ndmlich Pertussistoxoid, manche zusdtzlich filamentdses Hamagglutinin, Pertactin
(69 kD) oder Fimbriae.

Verabreichung: Ab dem Alter von 2 Monaten 3 x im Abstand von 4 Wochen i. m.-In-
jektion zusammen mit der Grundimmunisierung gegen Diphtherie und Tetanus (so-
wie Hib, Hepatitis B und Polio = DTPa-Hib-HB-IPV). Eine 4. Impfung erfolgt ab dem
Alter von 11 Monaten, frithestens jedoch 6 Monate nach der 3. Impfung. Wurde frii-
her keine Pertussisimpfung durchgefiihrt, so wird diese in jedem Lebensalter nach-
geholt oder vervollstdndigt. Fiir bereits gegen Pertussis geimpfte Kinder bzw. Ju-
gendliche wird im Alter von 5-6 und 9-17 Jahren jeweils eine weitere Dosis emp-
fohlen, ebenso einmal im Erwachsenenalter.

Schutzwirkung: Sie beginnt nach der 2. Pertussisimpfung und erreicht ihr Maxi-
mum etwa 4-8 Wochen nach der 3. Impfung. Dann nimmt die Schutzwahrschein-
lichkeit wieder ab, weshalb regelmaRig aufgefrischt werden muss. Der Impfschutz
hdlt ca. 6-12 Jahre an. Die Schutzrate liegt bei ca. 85 %.

Nebenwirkungen: Lokalreaktionen, gelegentlich Fieberanstieg am selben oder fol-
genden Tag und in seltenen Fallen durch den Fieberanstieg bedingte Krampfe, die
aber nicht zu zerebralen Schdden fiihren.

Kontraindikationen: Kinder, die innerhalb von 7 Tagen nach einer fritheren Impfung
mit einem Impfstoff mit Pertussiskomponente an einer Enzephalopathie unbekann-
ter Atiologie gelitten haben, sollen nicht gegen Keuchhusten geimpft werden. War
nach einer Pertussisimpfung ein schockdhnlicher Zustand oder starke Unruhe {iber
mehr als 3 h innerhalb von 48 h nach der Impfung festzustellen, sollten weitere Per-

Keuchhusten (Pertussis)

Impfstoff: Er enthdlt gereinigte Antigene von
Bordetella pertussis (aP/ap).

Verabreichung: Ab dem Alter von 2 Monaten
wie unter Diphtherie angefiihrt (s. 0.); im Er-
wachsenenalter ist eine weitere Dosis emp-
fohlen.

Schutzwirkung: Sie beginnt nach der 1. Imp-
fung und nimmt von Dosis zu Dosis zu. Der
Impfschutz hélt ca. 6-12 Jahre an. Schutzrate
ca. 85%.

Nebenwirkungen: Lokalreaktionen, sehr sel-
ten Allgemeinreaktionen.

Kontraindikationen: Kinder, die innerhalb von
7 Tagen nach einer friiheren Impfung mit
einem Impfstoff mit Pertussiskomponente an
einer Enzephalopathie unbekannter Atiologie
gelitten haben. Keine Kontraindikationen sind
Fieberkrampfe und Krampfanflle in der Familie.



Haemophilus influenzae Typ b (Hib)

Die Hib-Impfung besteht aus Kapsel-
polysaccharid und Tragerprotein (Konjugat-
impfstoff) und wird als Kombinationsimpfung
(meist DTPa-Hib-HB-IPV) durchgefiihrt.

Poliomyelitis

Impfstoffe: Der Sabin-Schluckimpfstoff (Le-
bendimpfstoff) wird heute wegen der Még-
lichkeit einer vakzineassozierten Poliomyelitis
nicht mehr verwendet. An seine Stelle trat der
trivalente inaktivierte Salkimpfstoff (IPV).

Verabreichung: Es werden 3 Impfungen im
Abstand von 4 Wochen als Kombinationsimp-
fung durchgefiihrt und eine 4. Impfung im Al-
ter von 11-14 Monaten. Eine Auffrischimp-
fung wird ab dem Alter von 9 Jahren empfoh-
len.

Schutzdauer: Wahrscheinlich lebenslange
Schutzdauer.

Nebenwirkungen: Selten leichte lokale Reak-
tion.

Kontraindikationen: Akute fieberhafte Er-
krankungen.

Hepatitis B

Impfstoff: Hepatitis-B-Vakzine enthalten gen-
technisch hergestelltes Hepatitis-B-Oberfla-
chenantigen.

Verabreichung: Der Impfstoff wird i. m. ver-
abreicht. Impfmodus: Als Kombinationsimpf-
stoff (DTPa-Hib-HB-IPV) 3 Impfungen im Ab-
stand von 4 Wochen (Beginn im Alter von

2 Monaten) und eine 4. Impfung im Alter von
11-14 Monaten. Bei Monoimpfung 2 Dosen
im Abstand von 4 Wochen, eine dritte 6 Mo-
nate nach der 1. Injektion. Erfolgskontrolle
(Antikdrperbestimmung: Anti-HBsAg) nur bei
Risikopatienten.

Schutzdauer: Als geschiitzt gilt, wer Anti-
HBsAg Werte = 10 E/I entwickelt. Langzeit-
schutz: 2100 E/I.

tussisimpfungen nach Abwadgung von Nutzen und Risiko vorgenommen werden.
Keine Kontraindikationen sind Fieberkrampfe und Krampfanfille in der Familie (s.0).
Da fieberhafte Reaktionen einen Anfall provozieren kénnen, ist bei Kindern mit Nei-
gung zu Krampfanfillen der Einsatz von Antipyretika zu erwdgen; dies gilt auch fiir
andere Impfungen.

Haemophilus influenzae Typ b (Hib)

Die Hib-Impfung besteht aus Kapselpolysaccharid des Bakteriums und Tragerpro-
tein (Konjugatimpfstoff) und wird als Kombinationsimpfung (meist DTPa-Hib-HBV-
IPV) durchgefiihrt. Ab dem Alter von 5 Jahren sind auch ungeimpfte Kinder durch
Kontakt mit Hib-Bakterien nicht mehr gefahrdet (,,Stille Feiung*).

Poliomyelitis

Impfstoffe:

= trivalenter (Polio Typ I-III) inaktivierter Polioimpfstoff (nach Salk): Zum Schutz vor
der Poliomyelitis wird heute der zu injizierende Impfstoff (inaktivierte Polio-Vakzi-
ne [IPV]) empfohlen. Dieser Impfstoff ist sehr gut vertraglich und steht heute als
Einzelimpfstoff, aber auch in Kombination mit anderen Impfstoffen zur Verfiigung.

= Poliolebendimpfstoff (nach Sabin; Schluckimpfung): Dieser enthdlt vermehrungs-
fahige abgeschwdchte (attenuierte) Polioviren aller drei Typen. Wegen des - wenn
auch sehr geringen - Risikos einer vakzineassoziierten paralytischen Poliomyelitis
(VAPP) wird dieser Impfstoff heute nicht mehr verwendet.

Verabreichung: Die Poliomyelitis-Injektionsimpfung wird im Kindesalter in einer
Kombinationsimpfung vorgenommen (3 x im Abstand von etwa 4 Wochen). Im Alter
von 11-14 Monaten wird eine 4. Kombinationsimpfung angeschlossen. Ab dem Al-
ter von 9 Jahren wird fiir Jugendliche eine Auffrischimpfung mit einem Impfstoff,
der IPV enthdlt (oder auch dem IPV-Einzelimpfstoff) empfohlen. Eine Impfung mit
IPV wird auch dann vorgenommen, wenn die Impfungen der Grundimmunisierung
nicht vollstindig dokumentiert sind oder die letzte Impfung der Grundimmunisie-
rung bzw. die letzte Auffrischimpfung ldnger als 10 Jahre zuriickliegen. Eine routi-
nemadfige Auffrischung nach dem vollendeten 18. Lebensjahr wird nicht empfohlen.

Schutzdauer: Nach 5 Kombinationsimpfungen besteht wahrscheinlich ein lebens-
langer Schutz.

Nebenwirkungen: In seltenen Fillen kann an der Injektionsstelle eine leichte Lokal-
reaktion beobachtet werden.

Kontraindikationen: Akute fieberhafte Erkrankungen zum Zeitpunkt der vorgesehe-
nen Impfung, wie bei jeder anderen Impfung auch.

Hepatitis B

Impfstoff: Verschiedene rekombinante Hepatitis-B-Vakzinen stehen zur Verfiigung
(Hepatitis-B-Oberflichenantigen gentechnisch in Hefezellen hergestellt). Kinder er-
halten die Hélfte des Antigens der Erwachsenendosis.

Verabreichung: Hepatitis-B-Impfstoffe werden i.m. (M. deltoideus, beim Sdugling
anterolateraler Oberschenkel) injiziert. Die Impfung wird meistens als Kombinati-
onsimpfung (DTPa-Hib-HB-IPV) im Sduglings- und Kleinkindalter mit 3 Impfungen
(im Abstand von 4 Wochen) beginnend im Alter von 2 Monaten und einer 4. Imp-
fung im Alter von 11-14 Monaten angewendet. Bei Impfung mit monovalentem He-
patitis-Impfstoff wird je 1 Dosis im Abstand von 4 Wochen und eine 3. Dosis 6 Mo-
nate nach der 1. Injektion gegeben; bei hohem Expositionsrisiko sind auch 3 Dosen
im Mindestabstand von 4 Wochen méglich, gefolgt von einer 4. Dosis nach 12 Mona-
ten. Vor- bzw. Nachtestungen zur Kontrolle des Antikérperspiegels (Anti-HBsAg)
sind bei den Regelimpfungen nicht erforderlich. Je jiinger der Impfling, desto hoher
die Schutzrate.

Schutzdauer: Als geschiitzt gilt, wer Anti-HBsAg Werte>10 E/I (Langzeit-
schutz: > 100 E/l) entwickelt. Dies ist bei etwa 95-99% der geimpften Kinder und
Jugendlichen der Fall. Es gibt aber auch ,Low-* und ,Non-Responder*, die aus gene-
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tischen Griinden trotz mehrfacher Vakzinierung keine fiir Langzeitschutz ausrei-
chend hohen Antikérperwerte entwickeln. Ansonsten besteht nach Grundimmuni-
sierung ein dauerhafter Schutz, weshalb keine generelle Auffrischimpfung erforder-
lich ist. Lediglich bei Personen aus Risikogruppen wird aus Sicherheitsgriinden eine
postvakzinale Titerkontrolle durchgefiihrt.

Nebenwirkungen: Die Hepatitis-B-Impfstoffe werden sehr gut vertragen. Gelegent-
lich kénnen lokale Nebenwirkungen auftreten, in seltenen Fallen kann es zu Gelenk-
schmerzen kommen. Im zeitlichen Zusammenhang zur Hepatitis-B-Impfung be-
kannt gewordene Erkrankungen (wie z.B. multiple Sklerose) haben sich als zufdllig
koinzidierend und nicht als Nebenwirkung der Impfung erwiesen.

Kontraindikationen: Wie bei jeder anderen Impfung stellen akute, mit Fieber einher-
gehende Erkrankungen oder schwere allergische Reaktionen auf Bestandteile des
Impfstoffes eine Kontraindikation dar.

Postexpositionelle Hepatitis-B-Prophylaxe bei Neugeborenen: Bei Neugeborenen
von HBsAg-positiven Miittern bzw. von Miittern mit unbekanntem HBsAg-Status
(ohne sofortige serologische Kontrollméglichkeit) wird unmittelbar postnatal (d. h.
innerhalb von 12 Stunden) mit der Immunisierung gegen Hepatitis B begonnen. Bei
positivem HBsAg wird simultan Hepatitis-B-Immunglobulin verabreicht. Bei nach-
traglicher Feststellung einer HBsAg-Positivitdt der Mutter kann beim Neugeborenen
die passive Immunisierung in den ersten 7 Tagen postnatal nachgeholt werden.

Die begonnene HB-Grundimmunisierung wird 1 Monat nach der ersten Impfung
durch eine zweite und 6 Monate nach der ersten Impfung durch eine dritte vervoll-
standigt.

Nach Abschluss der Grundimmunisierung von Neugeborenen ist eine serologische
Erfolgskontrolle (anti-HBsAg) erforderlich.

Pneumokokken

Impfstoff: Der Kapselpolysaccharidimpfstoff enthdlt 23 Pneumokokkenserotypen,
welche in unseren Breiten am hdufigsten schwere, invasive Infektionskrankheiten
mit hoher Letalitdt hervorrufen. Konjugierte Impfstoffe enthalten 10-13 Serotypen,
die fiir etwa 70-85% der schweren Krankheitsformen in den ersten Lebensjahren
verantwortlich sind. Die Impfung schiitzt auch vor Lungenentziindungen und eit-
riger Otitis media durch die im Impfstoff erhaltenen Serotypen.

Verabreichung: Von einem Konjugatimpfstoff werden 1 x 0,5 ml jeweils im Alter von
2, 3 und 4 (Frithgeborene) bzw. 2 und 4 Monaten (Reifgeborene) i. m. verabreicht,
eine Auffrischung sollte mit 11-14 Monaten erfolgen. Die STIKO hat die generelle
Impfung mit einem Konjugatimpfstoff im Alter von 2-24 Monaten empfohlen. Kon-
jugatimpfstoff (13-valent) bzw. Polysaccharidimpfstoff werden ferner ab dem Alter
von 2 Jahren bei gegebener medizinischer Indikation gegeben, eine Auffrischung
(mit Polysaccharidimpfstoff) erfolgt nach 6 Jahren, falls eine Indikation besteht (N&-
heres s. unter www.rki.de/).

Nebenwirkungen: Haufig treten lokale Reaktionen an der Impfstelle (R6tung, Schwel-
lung) oder Fieber auf. Bei synchroner Verabreichung mit hexavalenten Impfstoffen
wird eine Zunahme von Fieberreaktionen (>39 °C) in zwei Studien beschrieben.

Meningokokken

Impfstoff: Polysaccharidimpfstoffe gegen die Serogruppen A, C, W135 und Y sind
durch Konjugatimpfstoffe abgeldst worden. Die Impfstoffe sind auch fiir Erwachsene
zugelassen. Auch gegen Meningokokken der Serogruppe B ist ein Impfstoff zugelas-
sen. Er enthdlt 4 immunogene Antigene: detoxifizierte duflere Membranvesikel
(OMV, vor allem PorA-Protein), Faktor-H-Bindungsprotein (fHbp), Neisseria-Hepa-
rin-Bindungsantigen (NHBA) und das Neisseria-Adhdsin (NadA).

Verabreichung: Die Grundimmunisierung von Kindern ab dem Alter von 1 Jahr er-
folgt mit einer Impfdosis MenC i.m./s. c. Eine ausreichende Immunitdt kann bei be-
stehender Indikation bereits ab dem Alter von 2 Monaten (2 Impfdosen) erreicht
werden. Ferner sind MenACWY- (Zulassung ab 1 Jahr) und MenB-Impfstoffe (ab
2 Monate) fiir Risikopopulationen empfohlen.

Nebenwirkungen: Hepatitis-B-Impfstoffe
werden sehr gut vertragen.

Kontraindikationen: Es gelten die allgemei-
nen Kontraindikationen.

Postexpositionsprophylaxe bei Neugebore-
nen: Unmittelbar postnatal Simultanimmuni-
sierung mit einer Dosis Hepatitis-B-Impfstoff
(ftr Kinder) und 1 ml Hepatitis-B-Immunglo-
bulin. Die zweite Hepatitis-Impfung erfolgt
nach 1 Monat, die dritte 6 Monate nach der
ersten Impfung. Bei nicht bekanntem HBsAg-
Status der Mutter und ohne die Moglichkeit
der sofortigen serologischen Kontrolle bei der
Mutter: Hepatitis-Impfung sofort und inner-
halb von 7 Tagen bei Bedarf Hepatitis-B-Im-
munglobulin.

Pneumokokken

Impfstoff: Kapselpolysaccharid- und
Konjugatimpfstoff.

Verabreichung: Konjugatimpfstoff 1 x 0,5 ml
im Alter von 2 und 4 Monaten i. m., Auffri-
schung mit 11-14 Monaten. Ferner Nachhol-
und Auffrischimpfungen mit Konjugatimpf-
stoff (13-valent) und/oder Polysaccharidimpf-
stoff (ab dem Alter von 2 Jahren) 1x0,5ml
i.m./s. c., Auffrischung nach 6 Jahren, falls In-
dikation besteht.

Nebenwirkungen: Eventuelle lokale Reaktio-
nen an der Impfstelle (R6tung, Schwellung)
oder Fieber.

Meningokokken

Impfstoffe: Polysaccharidimpfstoffe gegen
die Serogruppen A, C, W135 sind durch Kon-
jugatimpfstoffe abgelost worden. Seit 2014
ist auch ein Impfstoff gegen Serogruppe B
(4 Proteinkomponenten) verfiigbar.

Verabreichung: Die Grundimmunisierung
von Kindern ab dem Alter von 1 |ahr erfolgt
mit einer Impfdosis MenC i. m./s. c. Men-
ACWY- und MenB-Impfstoffe sind fiir Risiko-
populationen empfohlen.



Schutzdauer: Konjugatimpfstoffe bewirken
eine tiber mehrere Jahre andauernde Immuni-
tat.

Nebenwirkungen: Sehr gute Vertraglichkeit.
Haufig Fieber nach MenB-Impfung.

Masern, Mumps, Roteln

Impfstoffe: MMR-Kombinationsimpfstoffe
enthalten attenuierte vermehrungsfihige Er-
reger.

Verabreichung: Der Impfstoff sollte s. c. oder
i.m. gegeben werden. Zwei Dosen, vorzugs-
weise im Alter von 11-14 und 15-23 Mona-
ten, fiihren zu optimalem Impfschutz. In Aus-
nahmesituationen kann bereits ab 9 Monaten
geimpft werden (vorher sind beim Kind evtl.
noch Antikorper durch die Mutter vorhanden,
die die Antikorperbildung durch die Impfung
einschranken wiirden), 2. Dosis dann mit

12 Monaten. Die 2. Impfung kann bereits

4 Wochen nach der 1. Impfung erfolgen, aber
nicht vor dem 1. Geburtstag.

Schutzdauer: Mindestens 30 Jahre, mogli-
cherweise lebenslang.

Nebenwirkungen: In 5-10 % kdnnen nach
der 1. Impfdosis ein kleinfleckiges morbillifor-
mes Exanthem entstehen und Rétung an der
Impfstelle. Eine Schwellung der Parotis kann
in seltenen Féllen auftreten.

Kontraindikationen: Immunsuppression; Im-
mundefekte; Uberempfindlichkeit gegen
Hiihnereiwei, Neomycin, Kanamycin;
Schwangerschaft. Kinder mit Anfallsleiden
konnen und sollen geimpft werden.

Schutzdauer: Konjugatimpfstoffe bewirken eine lang dauernde Immunitdt. Notwen-
digkeit und Zeitpunkt einer Auffrischung werden Langzeitbeobachtungen ergeben.
Bei erhohtem Infektionsrisiko (z.B. Asplenie, Komplementdefekt, gewisse Auslands-
reisen) ist eine Impfung mit quadrivalentem A-, C-, W135- und Y-Konjugatimpfstoff
und die MenB-Impfung indiziert. Die Impfstoffe zeigen eine sehr gute Immunitat.

Nebenwirkungen: Sehr gute Vertraglichkeit besteht fiir die Konjugatimpfstoffe. Hiu-
fig kommt es jedoch zu Fieber nach der MenB-Impfung.

Bemerkungen: Die synchrone Verabreichung mit anderen Impfstoffen ist méglich.

Masern, Mumps, Rételn

Impfstoff: Dieser Kombinationsimpfstoff enthdlt vermehrungsfihige attenuierte
Masern-, Mumps- und Rételnviren mit guter Immunogenitdt fiir alle drei Kom-
ponenten. Monovalente Impfstoffe sind nicht mehr verfiigbar.

Verabreichung: Der Impfstoff wird s.c. oder i.m. verabreicht. Nach Bluttransfusion
oder Gabe von Immunglobulinen muss mindestens ein dreimonatiger Abstand zur
MMR-Impfung eingehalten werden. Geimpft werden Mddchen und Jungen im Alter
von 11-14 Monaten (vorher kénnen noch Antikoérper von der Mutter vorliegen, die
die Antikérperbildung durch die Impfung einschranken wiirden). Bei regionaler
Hdufung von Masern, bei Frithgeborenen oder bei geplanter Aufnahme in eine Kin-
dereinrichtung ist die 1. MMR-Impfung ab dem Alter von 9 Monaten méglich. Die
MMR-Impfung ist zur Schliefung von Immunitétsliicken zweimal durchzufiihren.
Die 2. Impfung kann bereits 4 Wochen nach der ersten erfolgen, aber nicht vor dem
1. Geburtstag. Sie sollte so frith wie moglich eingesetzt werden und wird als Nach-
holimpfung fiir alle unvollstindig geimpften Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen
(ab Geburtsjahrgang 1970) empfohlen. Ein Kombinationsimpfstoff MMRV (mit Vari-
zellenimpfstoff-Komponente) steht auch zur Verfiigung.

_m MMR wird als Nachholimpfung fiir alle unvollstindig geimpften Kinder,

Jugendlichen und Erwachsenen (ab Geburtsjahrgang 1970) empfohlen (siehe
www.rki.de).

Schutzdauer: Die Serokonversionsrate liegt nach 1 Dosis bei 85 (Mumps) bis 95 %
(Masern, Roteln), nach 2 Dosen bei 95 (Mumps) bis 99,9% (Masern, Roteln). Die
Schutzraten vor den entsprechenden Krankheiten betragen nach 2 Dosen ca. 85-90
(Mumps) bis knapp 100% (Masern, Roteln) und bleiben fiir mindestens 30 Jahre,
moglicherweise lebenslang bestehen.

Nebenwirkungen: 5-10% der Impflinge entwickeln um den 5.-12. Tag nach der
1. Dosis Fieber und bei entsprechender Veranlagung selten (<1 auf 1000) einen Fie-
berkrampf; ferner auch gelegentlich ein kleinfleckiges morbilliformes Exanthem,
eine leichte, meist einseitige Schwellung der Parotisdriise, bei Jugendlichen und Er-
wachsenen auch fliichtige Arthralgien und Myalgien (bedingt durch die Rételnkom-
ponente). An der Impfstelle selbst kann es zu einer leichten Rétung und Schwellung
kommen. Die Impfviren werden nicht von Mensch zu Mensch {ibertragen. Die Tu-
berkulinprobe kann bis zu 6 Wochen postvakzinal negativ ausfallen (wegen der
durch das Masernvirus bedingten Anergie). Ein ursdchlicher Zusammenhang zwi-
schen der MMR-Impfung und Diabetes mellitus Typ I bzw. Autismus, wie frither auf-
grund von Fallbeobachtungen postuliert wurde, besteht nachweislich nicht.

Kontraindikationen: Zu ihnen zihlen: Immunsuppression, Immundefekte; Uber-
empfindlichkeit gegen Hiihnereiweif§ (nur wenn diese mit anaphylaktischen Symp-
tomen einhergeht), Neomycin/Kanamycin (werden bei der Herstellung des Impfstof-
fes verwendet), Schwangerschaft (obgleich durch die Rételnimpfung in der Gravidi-
tdt keine Embryopathien nachgewiesen wurden).

_m Kinder mit bekanntem Anfallsleiden bzw. positiver Familienanamnese fiir

Epilepsien konnen und sollen geimpft werden.
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Ungeimpfte oder nur 1-mal gegen Masern geimpfte Personen erhalten
1 MMR-Nachholimpfung; nur 1-mal gegen Roteln geimpfte Frauen im gebarfiahigen
Alter sollten 1 MMR-Nachholimpfung erhalten, bislang ungeimpfte Frauen erhalten
2 Dosen.

Verhalten nach Exposition mit Masern, Mumps oder Roteln:

Masern und Mumps: Innerhalb der ersten 3 Tage kann die aktive Immunisierung
(MMR) als ,Inkubationsimpfung“ eingesetzt werden; bei Immunsupprimierten ist
sie kontraindiziert. Die passive Immunisierung wird mit Standardimmunglobulin
(0,25 ml/kg KG einmalig i.m.) so frith wie moglich nach Exposition durchgefiihrt.
Bei verzogerter Gabe (ab dem 4. Tag postexpositionell) treten mitigierte (abge-
schwdchte) Masern auf, ab dem 7. Tag ist keine Wirkung mehr zu erwarten. Der In-
fektionszeitpunkt kann oft nur sehr schwer festgestellt werden, sodass man mit der
passiven Immunisierung meist zu spat kommt. Nach passiver Immunisierung muss
ein Abstand von 8 Monaten zu nachfolgenden Lebendimpfungen eingehalten wer-
den.

Roteln: Gegen Roteln steht kein spezifisches Immunglobulin zur Verfiigung. Nach
Rotelnexposition einer ungeimpften Schwangeren werden sofort Roteln-IgG-Anti-
korper gemessen (evtl. doch Antikérper von friitherer nicht erkannter Krankheit vor-
handen?); sind keine Antikoérper nachweisbar, gibt man empirisch ein Standard-
immunglobulin.

Varizellen

Impfstoff: Es sind 2 monovalente und 1 MMRV-Kombinationsimpfstoffe verfiigbar;
sie enthalten abgeschwdchte Varicella-Zoster-Viren des Stammes OKA, geziichtet in
Kulturen menschlicher diploider Zellen. Der Impfstoff muss kiihl gelagert werden.

Verabreichung: Subkutane Impfung. Der Trockenimpfstoff wird in 0,5 ml Aqua ad in-
jec. (in der mitgelieferten Fertigspritze enthalten) geldst und s.c. injiziert. Grund-
sdtzlich werden sowohl bei monovalentem Impfstoff als auch bei MMRV 2 Impf-
dosen empfohlen, idealerweise im Alter von 11-14 und 15-23 Monaten (gemein-
sam mit MMR). Weitere Auffrischimpfungen oder postvakzinale Titerkontrollen
sind nicht erforderlich.

Schutzdauer: Nach 1 Dosis ca. 5-10 Jahre, nach 2 Dosen unbekannt.

Weitere Empfehlungen: Neben den genannten Altersgruppen ist die zweimalige
Impfung (Abstand 4-6 Wochen) auch fiir Ungeimpfte zwischen 9 und 17 Jahren
ohne Varizellenanamnese empfohlen, fiir seronegative Frauen mit Kinderwunsch
(Infektion wahrend der Schwangerschaft kann beim Kind zu Fehlbildungen fiih-
ren!), seronegatives Personal im Gesundheitsdienst sowie bei seronegativen Patien-
ten mit schwerer Neurodermitis oder vor geplanter Immunsuppression oder Organ-
transplantation.

Postexpositionelle Varizellen-Prophylaxe: Sie erfolgt mittels spezifischen VZV-Im-

munglobulins und ist innerhalb von 5 Tagen nach Exposition oder innerhalb von

3 Tagen nach Beginn des Exanthems beim Indexfall mdéglich. Exposition heif3t:

1 Stunde oder linger mit einer infektiésen Person in einem Raum bzw. Face-to-Face-

oder Haushaltskontakt. Indikationen sind:

= ungeimpfte Schwangere ohne Varizellen-Anamnese,

= immunkompromittierte Patienten mit unsicherer oder fehlender Varizellen-Im-
munitdt,

= Neugeborene, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Entbindung an Varizel-
len erkrankte,

= Frithgeborene ab der 28. Schwangerschaftswoche, deren Miitter keine Immunitat
aufweisen, nach Exposition in der Neonatalperiode,

= Frithgeborene die vor der 28. Schwangerschaftswoche geboren wurden, nach Ex-
position in der Neonatalperiode, unabhdngig vom Immunitdtsstatus der Mutter.

Verhalten nach Exposition mit Masern,
Mumps oder Roételn: Nach Gabe von Stan-
dardimmunglobulin (bis spatestens 6 Tage
nach Exposition) verlaufen die Masern miti-
giert. Lebendimpfungen kénnen erst 8 Mona-
te danach erfolgreich eingesetzt werden. In
den ersten 3 Tagen nach Exposition kann ak-
tiv gegen Masern und Mumps geimpft wer-
den (nicht bei Immunsupprimierten). Nach
Rotelnexposition einer ungeimpften Schwan-
geren wird sofort der Rotelnantikorpertiter
gemessen; sind keine Antikérper nachweis-
bar, gibt man empirisch ein Standardimmun-
globulin.

Varizellen

Impfstoff: Monovalent oder als MMRV-Kom-
binationsimpfstoff verfligbar, enthalt abge-
schwachte Varicella-Zoster-Viren des Stam-
mes OKA.

Verabreichung: 2 Dosen ab dem Alter von
11 Monaten, subkutan injiziert.

Schutzdauer: noch unbekannt.

Postexpositionelle Varizellen-Prophylaxe:
innerhalb von 5 Tagen nach Exposition oder
von 3 Tagen nach Beginn des Exanthems
beim Indexfall.



HPV (humanpathogene Papillomaviren)

Impfstoff: bivalent (Cervarix: HPV 16, 18)
bzw. nonavalent (Gardasil 9: HPV 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52 und 58).

Verabreichung: 2 Dosen i. m. fiir Madchen
im Alter von 9-14 Jahren als Standardimp-
fung, 3 Dosen fiir Mddchen und Frauen im Al-
ter von 15-17 Jahren als Nachholimpfung.

Schutzdauer: mindestens 10 Jahre.

Nebenwirkungen: v. a. Lokalreaktionen.

Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit ge-
gen die Wirkstoffe, akute Erkrankungen.

3.2.5 Indikationsimpfungen

Es handelt sich um Impfungen, die nur bei be-
stimmten Indikationen verabreicht werden
(Tab. 3.11).

HPV (humanpathogene Papillomaviren)

Impfstoff: Synthetisches Virion (Kapsid von Papillomaviren), ,papilloma-virus like
particles” (VLPs), die weder infektios, toxisch noch kanzerogen wirken. HPV 16 und
18 sind fiir ca. 70% der malignen Ldsionen in der Cervix uteri verantwortlich, HPV
31, 33, 45, 52 und 58 fiir weitere ca. 15%, und HPV 6 und 11 fiir>90% der Genital-
warzen. Zurzeit stehen 2 Impfstoffe zur Verfiigung (Cervarix: HPV 16, 18; Gardasil:
HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 und 58).

Verabreichung: Die Standardimpfung im 2-Dosen-Schema (0-6 Monate) ist fiir
Maddchen im Alter von 9-14 Jahren empfohlen, bei der Nachholimpfung fiir Mad-
chen und Frauen im Alter von 15-17 Jahren sind 3 Einzeldosen i.m. (0, 1 und 6 Mo-
nate bzw. 0, 2 und 6 Monate; Angaben des Herstellers beachten!) erforderlich. Ob
spdter eine Auffrischimpfung notwendig wird, ist derzeit noch nicht bekannt. Die
gleichzeitige Gabe des Hepatitis-B-Impfstoffes wie auch von dtpa-Kombinations-
impfstoffen ist moglich (kontralaterale Stellen).

Schutzdauer: Die Wirksamkeit gegen Malignome bzw. deren hochmaligne Vorstufen
betrdgt 1 Monat nach der 2. bzw. 3. Impfung > 95 %. Die genaue Dauer der Immunitdt
nach Gabe aller 3 Impfdosen ist derzeit noch nicht bekannt (laufenden Studien zu-
folge mindestens 10 Jahre).

Nebenwirkungen: Lokalreaktionen, gelegentlich Fieber (>38°C), Kopfschmerzen,
gastrointestinale Symptome; selten Urtikaria, Juckreiz.

Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe im Impfstoff (soweit
dies tiberhaupt bekannt ist) oder andere Bestandteile; akute fieberhafte Erkrankun-
gen.

Eine therapeutische Wirkung fiir diese Impfung ist nicht nachgewiesen. Trotz Imp-
fung sind die empfohlenen gyndkologischen Vorsorgeuntersuchungen einschlief3-
lich Krebs-Vorsorge wahrzunehmen.

3.2.5 Indikationsimpfungen

Hierbei handelt es sich um Impfungen, die nur bei bestimmten Indikationen ver-
abreicht werden (z. B. Gefahr der Tollwut-, FSME- u. a. Infektionen) (Tab. 3.11).

—m Indikationsimpfungen

Impfung gegen
Frithsommer-

Meningo-Enze-
phalitis (FSME)

Hepatitis A

Influenza
(,,Grippe-
Impfung®)

Tollwut

Impfstoff und Verabreichung

FSME-Impfstoff (Totimpfstoff) 3 Injektionen i. m.: 2 Injek-
tionen im Abstand von 1-3 Monaten, 3. Injektion nach 5-
12 Monaten; Auffrischimpfungen in 3- bis 5-jdhrigem
Abstand.

Schnellimmunisierung: 3 x0,5ml an den Tagen 0, 7 und
21. Erste Auffrischung nach 12-18 Monaten.

Totimpfstoff; praexpositionell 2 Impfungen im Abstand

von 6-12 Monaten.

Postexpositionell aktive Immunisierung, bei Hochrisiko-

patienten zusdtzlich passive Immunisierung mit 16 %igem
Standardimmunglobulin 0,02 ml/kg KG bis spdtestens

14 Tage nach stattgehabter Exposition.

Spaltimpfstoff; Subunitimpfstoff (Tot-Vakzine); Lebend-
impfstoff (nasal); WHO empfiehlt fiir jede Impfsaison die
aktuelle Zusammensetzung. 1 Dosis (0,5 ml) jeweils im
Herbst. Kinder (bis 8 Jahre) 2 Dosen mit je 0,25 ml im
Abstand von 4-6 Wochen bei der Erstimmunisierung.

HDC-Totimpfstoff; fiir Simultanimpfung Tollwutimmun-

globulin; postexpositionelle Injektionen: an den Tagen

0-3-7-14(-30), simultan mit Tollwut-Immunglobulin

1% 20 IE[kg KG i.m. einmalig (so viel wie moglich davon
in und um die Wunde). Die praexpositionelle Impfung
erfordert 3 Impfdosen an den Tagen 0, 7, 21 (oder 28).

Indikation und Bemerkung

Personen, die in FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind
(zu erfragen bei den Gesundheitsamtern oder auf den
Internetseiten des Robert-Koch-Instituts zum Thema Impfen
mit Empfehlungen der STIKO unter www.stiko.de/[), oder
Personen, die durch FSME beruflich gefahrdet sind (z.B. im
Labor, als Forstarbeiter oder Exponierte in der Landwirtschaft).
Zugelassen fir Kinder ab 1 Jahr.

Bei Reisen in Lander mit gehduftem Vorkommen von
Hepatitis A (Siid- und Osteuropa, Tiirkei, Vorderer Orient,
Stidostasien, Indien, Mittel- u. Stidamerika, Afrika). Effektivitat
der passiven Immunisierung ca. 90 %, Schutzdauer 2-4
Monate. Aktive Immunisierung (2 Impfungen!) schiitzt
zu>95% fir mindestens 30 Jahre. Zugelassen fir Kinder ab

1 Jahr.

Kinder mit chronischen Krankheiten, v.a. der Atmungs- und
Kreislauforgane (z. B. Mukoviszidose; Asthma, Herzfehler);
Diabetes mellitus, chronische Nierenkrankheiten, Immun-
defizienz, medizinisches Personal. |dhrlich impfen!

Biss|Verletzung durch tollwiitiges oder tollwutverdachtiges
Tier; auch nach Bertihren infizierten Materials besteht tiber
kleine Hautlasionen Infektionsgefahr. Serokonversion 100 %!
Impfstoff gut vertraglich.
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4.1 Natiirliche Erndhrung in der Neugebore-
nen- und frithen Sduglingsperiode

G. Engelmann, G. Dockter*

4.1 Natiirliche Erndhrung in der
Neugeborenen- und frithen
Sauglingsperiode

Unter natiirlicher Erndhrung versteht man die ausschlieRliche Ver-
abreichung von Muttermilch durch Anlegen des Kindes an die miitterliche Brust.

4.1.1 Laktation

Unter dem Einfluss der plazentaren Ostrogene, des Progesterons und des Prolaktins,
wird die Laktation bereits wahrend der Schwangerschaft vorbereitet. Die Galaktoge-
nese (Auslosen der Milchsekretion) setzt unmittelbar nach der Plazentalésung ein,
wenn - bei unverinderter Prolaktinsekretion - die Ostrogen- und Progesteronspie-
gel abfallen. Am 3./4. Wochenbetttag erreichen diese ihr Minimum, die Milch
»schie3t* ein. Die kontinuierliche Milchsekretion (Galaktopoese) wird reflektorisch-
hormonell gesteuert. Da das Saugen des Kindes an der Brust die Milchbildung ent-
scheidend fordert, sollte das Neugeborene moglichst friithzeitig nach der Geburt und
hdufig wiederkehrend angelegt werden.

4.1.2 Stillen

Das Stillen stellt in den ersten Lebensmonaten die optimale Erndhrung fiir den
Sdugling dar und fordert zudem die Mutter-Kind-Beziehung. Die Bereitschaft der
Mutter zum Stillen, eine einfiihlsame und informative Stillberatung, Hinwendung
zum Kind und Geduld bei anfanglichen Schwierigkeiten sind wesentliche Faktoren
fiir den Erfolg des Stillens. Der Stillvorgang sollte auBerdem nie unter zeitlichem
Druck erfolgen.

Das Anlegen des Kindes richtet sich nach dessen Verlangen, wobei sich nach einigen
Wochen meist ein konstanter Stillrhythmus eingespielt hat (z.B. 4-stiindlicher Ab-
stand). Die Dauer einer Brustmahlzeit betrdgt 10-40 Minuten. Sduglinge wollen in
den ersten Lebenswochen 6-12-mal innerhalb von 24 Stunden gestillt werden.
Nach dem Trinken - bei gierig trinkenden Kindern auch schon wahrend des Stillens
- muss die mitgeschluckte Luft entweichen kdnnen. Zu heftiges Mitschlucken von
Luft - Aerophagie - fiihrt zum Aufschdumen der Milch im Magen und dadurch zum
vorzeitigen Sattigungsgefiihl, eventuell auch zum AufstoRen der Nahrung. Letzteres
kann sich als zundchst physiologischer gastrodsophagealer Reflux zeigen.

Die tdgliche Milchmenge betrdgt in den ersten 10 Lebenstagen ca. 500-600 ml. Als
Anhaltspunkt kann die sog. Finkelstein-Regel dienen:

Trinkmenge (in ml) = (Lebenstage — 1) x 50 — 70

Gilt bis zu einer Gesamtmenge von 160-200 ml/kg.

4.1.1 Laktation

Die Galaktogenese setzt unmittelbar nach
der Plazental6sung ein. Die kontinuierliche

Milchsekretion wird reflektorisch-hormonell
aufrechterhalten (Galaktopoese).

4.1.2 Stillen

Das Stillen stellt in den ersten Lebensmonaten
die optimale Erndhrung fiir den Saugling dar
und férdert zudem die Mutter-Kind-Bezie-
hung.

Die Dauer einer Brustmahlzeit betragt 10-40
Minuten. Sduglinge wollen in den ersten Le-
benswochen 6-12-mal innerhalb 24 Stunden
gestillt werden.

Die Milchmenge betragt bis zum 10. Lebens-
tag ca. 500-600 ml. Finkelstein-Regel:



Ab der 3. Woche trinkt das Neugeborene bzw.
der Sdugling nach WHO 160-200 ml/kg KG/d
(Energiebedarf im 1. Halbjahr: 110-130 kcal/
kg KG/d). Die Stilldauer sollte mindestens

5 Monate betragen. Frithgeborenen wird ab-
gepumpte und mit Energietragern, Protein,
Mineralien und Spurenelementen angerei-
cherte Muttermilch angeboten.

4.1.3 Zusammensetzung der Muttermilch

Die Zusammensetzung der Muttermilch

(Tab. 4.1) passt sich in den ersten beiden Wo-
chen nach der Geburt den physiologischen
Bedirfnissen an: Vormilch (Kolostrum) bis
5. Tag; Ubergangsmilch (transitorische
Milch) bis 8. Tag; danach reife Frauenmilch.

Proteine

Der EiweiB- und Mineralstoffgehalt von Frau-
enmilch ist niedriger als der von Kuhmilch.
Frauenmilch enthdlt zu Beginn der Laktation
aber reichlich funktionelle Proteine.

Kohlenhydrate

Laktose ist wichtigstes Kohlenhydrat und lie-
fert ca. 40 % der Energie. Komplexe Zucker-
verbindungen unterstiitzen die lokale Immun-
abwehr im Darm.

_m Die Finkelsteinregel gilt nur fiir eutrophe Reifgeborene. Hypo- und hyper-

trophe Neugeborene sowie Frithgeborene und Kinder diabetischer Miitter benoti-
gen zur Vermeidung von Hypoglykdmien bereits am ersten Lebenstag mindestens
20 ml Milch/kg KG.

Ab der 3. Woche trinkt das Neugeborene bzw. der Sdugling nach WHO 160-200 ml/
kg KG am Tag und deckt damit den Energiebedarf von 110-130 kcal/kg KG und Tag im
1. Halbjahr. Die Stilldauer sollte mindestens 5 Monate betragen, danach reicht der
Energie- und Substratgehalt von Muttermilch alleine nicht mehr fiir ein befriedigen-
des Gedeihen des Kindes aus. Aber auch nach Einfithrung von Beikost kann so lange
weiter gestillt werden, wie dies Mutter und Kind wiinschen. Die Erndhrung von Friih-
geborenen, insbesondere von sehr kleinen Frithgeborenen, stellt besondere Anfor-
derungen an die Nahrungsqualitit. Zu friith geborene Kinder sollen dhnliche Wachs-
tumsraten erzielen wie Feten der gleichen Entwicklungsperiode bei gleichzeitiger Be-
riicksichtigung ihrer noch unreifen Verdauungs-, Stoffwechsel- und Ausscheidungs-
systeme. lhnen wird deshalb abgepumpte und mit Energietrdgern, Protein,
Mineralien und Spurenelementen angereicherte Muttermilch angeboten (S.87).

4.1.3 Zusammensetzung der Muttermilch

Frauenmilch ist per definitionem Milch die von einer Frau produziert wurde, unab-
hdngig vom Kind wéahrend Muttermilch strenggenommen Milch ist, die fiir das ei-
gene Kind produziert wird. Daher soll hier im Folgenden von Frauenmilch gespro-
chen werden. Die Zusammensetzung der Frauenmilch (Tab. 4.1) wechselt in den
ersten beiden Wochen nach der Geburt des Kindes. Sie passt sich in ihren nutritiven
und immunologischen Komponenten den physiologischen Bediirfnissen des Neu-
geborenen an. Zundchst wird die fettarme, aber an Funktionsproteinen und aktiven
immunkompetenten Zellen reiche Vormilch (Kolostrum) sezerniert. Die Ubergangs-
milch (transitorische Milch) vom 5. bis 8. Lebenstag und die im Weiteren sezernier-
te reife Frauenmilch enthalten zunehmend Energietrager wie Fett und Laktose, wah-
rend der Gehalt an nicht verdaulichen Funktionsproteinen zuriickgeht.

:m Zusammensetzung von Frauenmilch und Kuhmilch

Protein* Lipide Kohlenhydrate = Mineralstoffe Energie

g/100 ml g/100ml g/100 ml g/100 ml kcal (k])[100 ml
Frauen- 0,9-1,0 3,5-4,0 7,0 0,2 67-70 (280-292)
milch
Kuh- 3.3 35 4.8 0,7 66 (276)
milch

Verhdltnis Kasein/Molkenprotein in Frauenmilch 40 : 60, in Kuhmilch 80 : 20; *ohne ,Nicht-Protein-
Stickstoff”

Proteine

Frauenmilch hat einen, im Vergleich zu Kuhmilch, niedrigen Protein- und Mineral-
stoffgehalt (Tab. 4.1). Hauptkomponenten der Muttermilchproteine sind das grob
ausfallende Kasein und das a«-Laktalbumin. Der Gehalt dieser nutritiven (verdauli-
chen) Proteine ist wahrend der gesamten Laktation anndhernd gleich, insgesamt re-
lativ niedrig und der Stoffwechselkapazitit des Siauglings angepasst. Er reicht den-
noch zu einem gesunden Gedeihen aus, da der Sdugling - im Vergleich zum Tier -
langsam wdchst. Funktionelle (nicht verdauliche) Proteine, wie Laktoferrin, sekreto-
risches IgA oder Lysozyme im Kolostrum und in der Ubergangsmilch, aber auch der
hohe Harnstoff- und Tauringehalt kompensieren passagere Defizite im kindlichen
Organismus bzw. helfen bei der Adaptation an das postnatale Milieu.

Kohlenhydrate

In der Frauenmilch ist Laktose das wesentliche Kohlenhydrat. Der Milchzucker-
gehalt steigt mit der Reifung der Milch auf 7% an und liefert etwa 40 % der Energie.
Oligo- und Polysaccharide, Aminozucker und Glykokonjugate unterstiitzen die loka-
le intestinale Immunantwort auf bakterielle Infektionen.



4.1 Natiirliche Erndhrung - Neugeborene|Sauglinge

Lipide

Auch der Fettgehalt der Milch steigt zu Beginn der Laktation noch an, unterliegt aber
spdter, abhdngig von der Nahrungsfettaufnahme der Mutter, erheblichen Schwan-
kungen. Das Milchfett deckt ebenfalls ca. 40% des kindlichen Energiebedarfes ab.
Fast die Halfte des Frauenmilchfettes besteht aus ungesdttigten Fettsduren, davon
wiederum ein hoher Anteil aus mehrfach ungesattigten Fettsduren. Letztere sind
essenziell bei der Bildung von Prostaglandinen, Thromboxanen und Leukotrienen
sowie beim Aufbau von struktureller Hirnsubstanz bzw. der Retina beteiligt. Fett-
begleitstoffe wie Cholesterin, Phospholipide und fettlésliche Vitamine haben einen
giinstigen Einfluss auf die Fettverdauung und -verwertung. Auch die Ausnutzung
des angebotenen Fettes ist im Vergleich zu kiinstlicher Erndhrung verbessert.

Mineralstoffe

Der Mineralstoffgehalt der Frauenmilch ist niedrig. Die besondere Bindung der Mi-
neralien und Spurenelemente an ,Transport“-Proteine bewirkt aber eine gute Bio-
verfiigbarkeit, insbesondere von Kalzium, Eisen, Zink, Kupfer und Mangan. Das Baby
benotigt — wie bei Eiweifd — aufgrund des relativ ,langsamen“ Wachstums, bedeu-
tend weniger Mineralien zum Skelettaufbau als der tierische Organismus.

Antiinfektiése und immunologische Faktoren

Sekretorisches Immunglobulin A (sIgA), Lysozym und funktionstiichtige Leukozyten
schiitzen den Sdugling vor bakteriellen und viralen Darminfektionen. Laktoferrin
entzieht Enterobakterien Eisen und wirkt so bakteriostatisch. Lysozym lysiert gram-
negative und -positive Bakterien durch Spaltung der Mukopolysaccharide ihrer Zell-
wand. Neuraminsdure hemmt die Adhdsion von Viren an die Darmmukosa. Mutter-
milchlipase hydrolysiert die Zellwand von Protozoen. Die kindliche Immunabwehr
toleriert die arteigenen Proteine der Frauenmilch ohne allergische oder sonstige pa-
thologische Reaktionen.

Der Gehalt an IgA, Lysozym und Makrophagen ist hoher als bei kiinstlicher Erndh-
rung.

Schadstoffe

Auch Muttermilch ist schadstoffbelastet. Schadstoffe, Genussgifte und Medikamente
treten in messbaren Mengen in die Muttermilch {iber. Das gestillte Kind steht am
Ende der Nahrungskette. Polychlorierte Biphenyle, Dioxine und auch noch DDT wer-
den in der Stillzeit verstdrkt aus den miitterlichen Fettdepots freigesetzt und gelan-
gen mit der Muttermilch in den kindlichen Organismus. Damit diese Fettdepots
nicht abgebaut werden, sollte die Mutter in der Stillzeit geniigend Kalorien zu sich
nehmen. Rauchen Miitter wdhrend der Stillzeit werden Nikotin, seine Metaboliten
und andere Tabakinhaltsstoffe in bedenklicher Menge vom Sdugling mit der Mutter-
milch und der Atemluft aufgenommen.

Rauchen unterdriickt bei der Mutter durch eine Senkung des Prolaktinspiegels die
Milchbildung und fiihrt dadurch zu einer verkiirzten Stilldauer. Zigarettenrauch irri-
tiert die Bronchialschleimhaut des Kindes und begiinstigt dadurch Infekte der Luft-
wege wie Pseudokrupp oder Asthma. Zudem sind eindeutige Zusammenhdnge zwi-
schen Passivrauchen in Schwangerschaft und Stillzeit und dem Auftreten von plotz-
lichem Kindstod festgestellt worden. Alkohol ist in der Milch dhnlich konzentriert
wie im Blut der alkoholtrinkenden Mutter. Bei zu starkem Alkoholkonsum wird die
Milchbildung gestort und Beeintrachtigungen der motorischen Entwicklung und
des Gedeihens beim Kind sind nicht auszuschlie8en. Alle gdngigen Drogen gehen in
die Muttermilch tiber oder werden wie Cannabinol iiber den Rauch aufgenommen.
Da diese Suchtgifte meist auch schon wiahrend der Schwangerschaft konsumiert
wurden, ist es vordringlich, der Mutter durch Entwdhnungsprogramme zu helfen
und eventuelle Sucht- und Entzugssymptome beim Kind zu therapieren. Miitter
diirfen, so lange sie stillen, selbst nur solche Medikamente einnehmen, deren Unbe-
denklichkeit fiir das Kind bekannt ist, bzw. fiir die nachgewiesen wurde, dass sie
nicht in die Milch tibertreten. (Kontraindikationen und eingeschrankte Indikationen
s. ,Rote Liste*).

Lipide

Das Milchfett deckt ebenfalls ca. 40 % des
kindlichen Energiebedarfes ab. Die Halfte des
Fettes besteht aus ungesattigten Fettsdu-
ren, mit einem hohen Anteil mehrfach unge-
sattigter, essenzieller Fettsduren. Die Aus-
nutzung des angebotenen Fettes ist im Ver-
gleich zu kiinstlicher Erndhrung verbessert.

Mineralstoffe

Der Mineralstoffgehalt der Frauenmilch ist
niedrig. Die Bioverfligbarkeit der Mineralien
wird durch ,Transport“-Proteine verbessert.

Antiinfektiose und immunologische
Faktoren

Die Muttermilch schiitzt durch humorale und
zelluldre Abwehrstoffe (sekretorisches IgA, Ly-
sozym, funktionstiichtige Leukozyten u. a.)
das Kind vor Infektionen.

Der Gehalt an IgA, Lysozym und Makropha-
gen ist hoher als bei kiinstlicher Ernahrung.

Schadstoffe

Muttermilch ist fiir das Kind, trotz einer relativ
hohen Toxinbelastung, nicht schadlich. Vor-
sicht bei der Einnahme von Medikamenten
wdhrend der Stillzeit (s. a. ,Rote Liste“). Die
vom Saugling tiber die Muttermilch auf-
genommenen Mengen an Nikotin bei rau-
chenden Mittern sind bedenklich.



4.1.4 Erndhrung der Stillenden

Eine stillende Mutter sollte sich ausgewogen
erndhren.

Intakte Proteine, z. B. aus Kuhmilch, konnen
intestinal resorbiert werden, in die Mutter-
milch Gibergehen und allergische Reaktionen
beim Kind hervorrufen.

4.1.5 Verdauung der Muttermilch

Frithes Anlegen nach der Geburt stimuliert
die Aktivitat der kindlichen Verdauungsenzy-
me. Die Stdrkeverdauung ist noch schlecht.

Muttermilchstiihle sind riickstandsarm und
werden zu Beginn der Stillzeit haufig (4- bis
6 x [d), spater seltener (2-3 x [Woche) abge-
setzt (Muttermilchpseudoobstipation).

4.1.6 Stillhindernisse

Die funktionelle oder passagere Hypogalak-
tie kann ein Stillhindernis sein. Flach- oder
Hohlwarzen der Mutter stellen Stillerschwer-
nisse dar.

Friih- und Mangelgeborene oder Kinder mit
Fehlbildungen, die zum kraftigen Saugen zu
schwach sind, sollten mit abgepumpter Mut-
termilch gefittert werden.

Kontraindikationen zum Stillen sind schwere
Infektionskrankheiten und konsumierende Er-
krankungen der Mutter.

4.1.4 Erndhrung der Stillenden

Eine stillende Mutter soll sich gesund und ausgewogen erndhren. Dem Energie-,
Fliissigkeits- und Nahrstoffmehrbedarf wahrend des Stillens sollte allerdings Rech-
nung getragen werden. Intakte Proteine z. B. aus Kuhmilch und Ei sowie sehr selten
auch aus pflanzlicher Nahrung oder Fisch konnen intestinal resorbiert werden, in
die Muttermilch {ibergehen und insbesondere bei atopiebelasteten Miittern allergi-
sche Reaktionen beim Kind hervorrufen. Dies hei3t nicht, dass solche Nahrungsmit-
tel generell gemieden werden miissen, aber bei Beschwerden des Kindes wie Bla-
hungen oder Hautausschldgen ist ein méglicher Zusammenhang zu bedenken. Bei
einseitigen Erndhrungsweisen der Miitter ist mit Defiziten in deren Vitamin- und
Mineralhaushalt und daraus resultierenden Mangelzustinden der Kinder zu rech-
nen. Hier sollten die Miitter ihre Erndhrungsweise rechtzeitig dem speziellen Bedarf
ihres Kindes anpassen. Dies gilt auch fiir Frauen, die in Jodmangelgebieten leben, fiir
die eine zusdtzliche Jodsupplementation empfohlen wird.

4.1.5 Verdauung der Muttermilch

Muttermilch wird optimal verdaut - linguale, gastrale und pankreatische Lipasen sowie
die im Diinndarm durch Gallensduren aktivierte Frauenmilchlipase gewdhrleisten eine
besonders gute Aufnahme und Verwertung der energiereichen Lipide. Wdhrend die Se-
kretion der Pankreasproteasen bereits bei der Geburt voll aktiviert ist, benétigt die
Amylasebildung eine Anpassungszeit bis zum 4. bis 6. Monat (Stiarkezusdtze in Fla-
schenmilch werden deshalb nicht gut verdaut). Dagegen stimuliert sofortiges Anlegen
postnatal die Laktaseaktivitit der Diinndarmmukosa, sodass bereits nach kurzer Adap-
tation die relativ grofen Milchzuckermengen in Frauenmilch hydrolysiert werden kon-
nen. Der hohe Laktosegehalt begiinstigt das Wachstum von Bacterium bifidum im
Dickdarm. Eine vorherrschende Bifidusflora supprimiert das Wachstum pathogener
Darmkeime und unterstiitzt damit die natiirliche Infektresistenz des Sduglings.
Muttermilchstiihle sind riickstandsarm und kénnen durch ihre salbenartige Konsis-
tenz leicht abgesetzt werden. Die Stuhlfrequenz betrdgt zu Beginn der Stillzeit oft
4-6 pro Tag und reduziert sich im zweiten Lebenstrimenon auf bis zu 2-3 Stiihle in
der Woche (Muttermilchpseudoobstipation).

_m Gestillte Kinder konnen - sofern die Kinder wachsen und Gedeihen - zwi-

schen 7- bis 10-mal pro Tag und alle 7-10 Tage Stuhl absetzen, ohne dass dies pa-
thologisch ist.

4.1.6 Stillhindernisse

Die funktionelle Hypogalaktie bei zu geringer Milchbildung ist ein seltenes Stillhin-
dernis und hdufig Ursache fehlender Unterstiitzung oder Anleitung der Mutter beim
Stillen. Die passagere Hypogalaktie kann Folge einer komplizierten Schwangerschaft
oder Geburt sein. Seitens der Mutter stellen Flach- oder Hohlwarzen Stillerschwer-
nisse dar. Brustentziindungen, Milchstau oder blutende Brustwarzen (Rhagaden)
konnen ebenfalls das Stillen erschweren, stellen aber keinen generellen Grund zum
Abstillen dar. Bei Brustentziindung kann weitergestillt werden, wenn die Mutter ein
LHstillfreundliches” Antibiotikum (z. B. Penicillin, Ampicillin) erhalt.

Frith- und Mangelgeborene und Kinder mit kardialen Fehlbildungen oder respirato-
rischer Insuffizienz sind zum kraftigen Saugen oft noch zu schwach. Hier sollte die
abgepumpte Muttermilch so lange gefiittert (sondiert) werden, bis das Kind an der
Brust saugen kann. Faziale Spaltbildungen behindern eher selten das Saugen; hier
kann eine Silikondeckplatte fiir den Gaumen helfen.

Kontraindiziert ist das Stillen bei schweren infektidsen Krankheiten seitens der Mut-
ter, bei denen mit einer Ubertragung der Erreger durch die Milch oder den Stillvor-
gang zu rechnen ist (z.B. Zytomegalie bei FG unter 32. SSW, Hepatitis B, wenn die
Kinder noch nicht geimpft sind, miitterliche HIV-Infektion bei relevanter Viruslast).
Bei konsumierenden Erkrankungen der Mutter (Malignome, Herzfehler, chronische
Nierenerkrankungen) sollte ebenfalls nicht gestillt werden. Muss die Mutter Medika-
mente einnehmen, muss in jedem Fall gekldrt werden, ob diese in die Muttermilch
iibergehen und ggf. ein Wechsel zu ,stillvertrdglichen* Medikamenten erfolgen.



4.2 Erndhrung mit Formelnahrungen

Streng kontraindiziert ist das Stillen bei Verdacht auf einige Stoffwechsel-
krankheiten, v. a. bei Stérungen des Galaktosemetabolismus. Erlaubt die Verlaufsform
einer metabolischen Stérung dennoch ein passageres (limitiertes) Stillen, sind Kon-
trollen biochemischer Parameter (z. B. Phenylalanin bei Phenylketonurie) notwendig.

4.1.7 Zusdtze

Muttermilch enthdlt alle fiir ein ausreichendes Gedeihen notwendigen Mineralien, Spu-
renelemente und Vitamine. Die oft geringe Konzentration dieser Stoffe in der Milch wird
durch ihre hohe Bioverfiigbarkeit ausgeglichen. Ob der Gehalt von ca. 400 IE Vitamin D
in einer Tagesportion Muttermilch in unseren Regionen ausreicht, Rachitis zu verhin-
dern, wird kontrovers diskutiert. Daher lauten die aktuellen Empfehlungen fiir reife ge-
sunde Neugeborene 400-500 IE Vitamin D taglich zusatzlich bis zum zweiten erlebten
Frithsommer zu geben. Bewdhrt hat sich die vorbeugende orale Gabe von Vitamin K
(S5.104). Die Gabe von Vitamin C durch Fiitterung von Obstsaften ist beim vollgestillten
oder dem mit einer Formelmilch erndhrten Kind vor dem 5. bis 6. Lebensmonat {iber-
fliissig. Die Gabe von Fluorid schiitzt nachweislich vor Karies.

4.1.8 Abstillen

4.1.7 Zusdtze

Muttermilch enthalt alle fiir ein ausreichen-
des Gedeihen notwendigen Mineralien,
Spurenelemente und Vitamine. Vitamin D
und Fluorid kann zusatzlich gegeben werden.

4.1.8 Abstillen

Wegen des niedrigen Protein- und Mineralstoffgehaltes der Frauenmilch
bringt ausschliefliches Stillen ab dem 2. Lebenshalbjahr keine Vorteile mehr.

Abstillen heif$t langsames Entwohnen von der Mutterbrust und Ersatz der Mutter-
milch durch Gemiise-, Obst-, Getreidebreie bzw. Kuhmilchformeln (s.u. und
Abb. 4.1). Sobald die Brust nicht vollstindig geleert wird, z.B. bei Zufiitterung von
Beikost, setzt eine Riickbildung der milchsezernierenden Driisenzellen ein. Ein me-
dikamentdses Abstillen ist nur bei schweren Erkrankungen der Mutter oder des Kin-
des notwendig.

Das Kind wird langsam abgestillt und an eine
energie- und substratreichere Kost gewohnt
(Abb. 4.1).

Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr

Brot-
Milch-Mahlzeit
Muttermilch Getree Zwischenmahlzeit
. ‘ oder ‘ Obst-Brei,«* Zwischenmahlzeit
Sauglingsmilch 4
Brot-Milch-
Vollmilch-Getreide-Brei Mahlzeit
Genjt'_'us/e-KartoffeI-FIeisch-Brei

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 1. 12,
Monate

4.2 Erndhrung mit Formelnahrungen

G. Engelmann, G. Dockter*

4.2  Erndhrung mit Formelnahrungen

Formelnahrungen sind fliissige Sduglingsnahrungen, basierend auf
Kuhmilch, Soja oder Proteinhydrolysaten unter Zusatz von Fetten, Kohlenhydraten,
Vitaminen und Spurenelementen.

4.2.1 Normale Sauglingsnahrungen

Ist Stillen nicht moglich oder die Muttermilchmenge zu gering, kann der Sdugling
mit einer Sduglingsmilchnahrung auf Kuhmilchbasis oder in besonderen Fallen mit
einer Formel auf Sojaproteinbasis erndhrt werden. Nur Nahrungen, die ausschlieR-
lich auf Kuhmilchproteinbasis hergestellt wurden, diirfen die Bezeichnung ,Milch*

4.2.1 Normale Sauglingsnahrungen

Bei zu geringer Muttermilchmenge kann das
Kind mit einer Sdauglingsmilchnahrung auf
Kuhmilch-, oder in besonderen Fillen, auf So-
japroteinbasis erndhrt werden. Eine Selbsther-
stellung aus pasteurisierter Kuhmilch, H-Milch



oder gar nativer Kuhmilch ist nicht empfeh-
lenswert, da diese Milchen Unvertrdglichkeits-
reaktionen hervorrufen kdnnen. Entspre-
chend der EU-Richtlinien bietet die Industrie
Sauglingsanfangsnahrungen (bis 4.-6. Mo-
nat) und Folgenahrungen (ab 4. Monat) an.

EU-Richtlinien legen den Proteingehalt der
verzehrfertigen Milch fest.

Pre-Nahrungen enthalten nur Laktose als
Kohlenhydrat. Nahrungen der Stufe 1-3 sind
weitere Kohlenhydrate, meist Stérke oder
Dextrinmaltose, beigemischt. Der Energie-
gehalt entspricht dem der Frauenmilch. Saug-
lingsanfangsnahrungen kann man die ersten
6 Monate wie Muttermilch ohne Zusatz ad Ii-
bitum fiittern. Die Folgenahrungen der ho-
heren Stufen sind durch den Zusatz von Star-
ke sdmiger und sattigen dadurch mehr. Sie
konnen ab dem 5. Lebensmonat gegeben
werden, erndhrungsphysiologisch sind sie
nicht notwendig.

4.2.2 Antigenreduzierte Milchen

Durch eine Erndhrung mit hypoallergener
Sauglingsmilch lassen sich Allergien nicht
verhindern. Bei Kuhmilchproteinallergie
werden Milchformeln mit extensiv hydroly-
siertem Proteinanteil oder Aminosduren-
Formelnahrungen eingesetzt.

4.2.3 Spezialprodukte zur Sduglings- und
Kindererndhrung

Sie werden von der Industrie hergestellt und

konnen, insbesondere bei erblich bedingten

Stérungen des Aminosaurestoffwechsels,

durch eine friihe diatetische Therapie eine

Symptomatik vermeiden oder aufschieben.

4.3  Erndhrung des Klein- und
Schulkindes

4.3.1 Beikost

Die erste Beikost in Form von Obst-, Gemiise
oder Getreidebreien einschlieRlich erster
Fleischzusdtze (Eisenzufuhr) wird mit Beginn
des 2. Lebenshalbjahres stufenweise zugefiit-
tert (Abb. 4.1). Die Nahrung des Kleinkindes
muss den noch reifenden Stoffwechselfunk-
tionen, Strukturveranderungen des Korpers,
den hohen Wachstumsraten und der Mobili-
tatszunahme angepasst werden. Die Anzahl
der Mahlzeiten richtet sich nach Aufnahme-
kapazitat und Energiebedarf des Kindes. Der

fiihren. Eine Selbstherstellung von Sduglingsnahrung aus pasteurisierter Kuhmilch,
H-Milch oder gar nativer Kuhmilch ist aus hygienischen und erndahrungsphysiologi-
schen Griinden nicht empfehlenswert, da diese Milchen relativ hdufig Unvertrag-
lichkeitsreaktionen hervorrufen kénnen. Entsprechend den Richtlinien der Europd-
ischen Union werden von der Industrie Sduglingsanfangsnahrungen fiir die ersten
4-6 Lebensmonate und Folgenahrungen fiir Sduglinge dlter als 4 Monate angeboten.
Mit diesen handelsiiblichen Nahrungen konnen Neugeborene gut und sicher er-
ndhrt werden. EU-Richtlinien legen Unter- und Obergrenzen des Proteingehaltes
der verzehrfertigen Milch durch detaillierte Bestimmungen fest. Die Eignung sons-
tiger Zutaten fiir die Erndhrung von Sduglingen muss durch anerkannte wissen-
schaftliche Untersuchungen nachgewiesen sein.

Pre-Nahrungen enthalten nur Laktose als Kohlenhydrat. Nahrungen der Stufe 1-3
sind weitere Kohlenhydrate, meist Stdarke oder Dextrinmaltose, beigemischt. Der
Energiegehalt entspricht dem der Frauenmilch. Sauglingsanfangsnahrungen kann
man die ersten 6 Monate wie Muttermilch ohne Zusatz ad libitum fiittern. Die Fol-
genahrungen der hdheren Stufen sind durch den Zusatz von Stdrke samiger und sdt-
tigen dadurch mehr. Sie konnen ab dem 5. Lebensmonat gegeben werden, ernih-
rungsphysiologisch sind sie nicht notwendig. Die Milchmenge entspricht der Brust-
fiitterung, eine Uberfiitterung ist allerdings durch héherstufige Milch méglich. Nah-
rungen fiir Kinder unter 1 Jahr sollten keinen Frucht- oder Kristallzucker enthalten,
um bedrohliche Auspragungen einer eventuell vorliegenden hereditiren Fruktose-
intoleranz zu vermeiden. Die Vitamin-D- und Fluoridprophylaxe ist wie beim Stillen
zu handhaben.

4.2.2 Antigenreduzierte Milchen

Fiir Kinder atopiebelasteter Eltern, die nicht gestillt werden konnen, wird in der Re-
gel eine Erndhrung mit hypoallergener Milch (HA-Milch) empfohlen. In diesen For-
meln werden die natiirlichen Milchproteine durch ein mittelgradig hydrolysiertes
Oligopeptidgemisch ersetzt. Allergien konnen durch Fiitterung dieser Milch nicht
verhindert werden.

Milchformeln mit extensiv hydrolysiertem Proteinanteil oder Aminosduren-Formel-
nahrungen werden bei Sduglingen mit gesicherter schwerer Kuhmilchproteinaller-
gie eingesetzt.

4.2.3 Spezialprodukte zur Sauglings- und Kindererndhrung

Von der Industrie werden Spezialerzeugnisse zur Erndhrung stoffwechselkranker
Sduglinge und Kinder hergestellt und kommerziell oder unter dem Aspekt der For-
schung angeboten. In den letzten Jahren haben sich hier neue erfolgversprechende
Behandlungsoptionen erdffnet. Besonders bei erblich bedingten Stérungen des Ami-
nosdurestoffwechsels gelingt es immer haufiger, durch eine friihe didtetische Thera-
pie eine fatale Symptomatik zu vermeiden oder aufzuschieben. Aktuelle weiterfiih-
rende Informationen der Fachgesellschaft sind z. B. iber das Internet zu finden (z.B.
www.aps-med.de).

4.3 Erndhrung des Klein- und Schulkindes

G. Engelmann, G. Dockter*

4.3.1 Beikost

Die erste Beikost in Form von Obst-, Gemiise oder Getreidebreien einschlief3lich ers-
ter Fleischzusitze (Eisenzufuhr) wird mit Beginn des 2. Lebenshalbjahres stufen-
weise zugefiittert (Abb. 4.1). Ob diese Beikost selbst hergestellt wird oder Industrie-
produkte verwendet werden, ist nicht entscheidend. Die Mundsensorik wird in die-
ser Phase langsam an grobere Nahrungsbestandteile gewodhnt. Kinder nehmen ab
diesem Alter die Umgebung besser wahr (Vertikalisierungsphase), beobachten und
ahmen das Essverhalten von Eltern und Geschwistern nach. Die damit verbundenen
Lernprozesse sind fiir das zukiinftige Essverhalten des Kindes enorm wichtig. Die
Nahrung muss aber den noch reifenden Stoffwechselfunktionen, den Strukturver-
dnderungen des Korpers, den hohen Wachstumsraten und der Zunahme der Mobili-



4.3 Erndhrung des Klein- und Schulkindes

tdt angepasst werden. Nahrungsauswahl, Nahrungsaufnahme und -zerkleinerung
(Kauen) sind wichtige Lernprozesse im Kleinkindalter.

4.3.2 Anzahl der Mahlzeiten

Die Anzahl der Mahlzeiten richtet sich nach der Aufnahmekapazitit und dem Ener-
giebedarf des Kindes. So benétigt z. B. ein mdnnlicher Sdugling im Alter von 1 Monat
durchschnittlich 500 kcal/d, ein Kleinkind mit 1 Jahr ca. 1100 kcal/d und ein Teen-
ager mit 10 Jahren ca. 2300 kcal/d. 5 bis 6 Mahlzeiten kommen dem kindlichen Be-
darf eher entgegen als der etablierte Modus der 3 Hauptmahlzeiten der Erwachse-
nen.

4.3.3 Nahrstoffbedarf

Der Proteinbedarf und Wasserbedarf nimmt mit zunehmendem Alter relativ (d. h.
pro kgKG) ab, wdhrend die Gesamtzufuhr steigt (z.B. 1-monatiger Sdugling ca.
680 ml/d, 4-jdhriges Kind ca. 1600 ml/d). Die tdgliche Milchmenge (einschlieRlich
Milchprodukte) fiir das Kindergarten- und Schulkind sollte bei 300-500 ml liegen.
Etwas mehr als die Halfte des Energiebedarfs wird durch Kohlenhydrate gedeckt,
15% durch Proteine, 30-35% durch Fette. Die Energiezufuhr muss dem Bedarf
(Schule, Spiel, Schlaf) des Kindes angepasst sein. Das Erndhrungsverhalten wird
durch ,Vorbilder* wie Eltern und Geschwister sowie durch Spiel und Schulkamera-
den gepragt.

Der Fettgehalt der Nahrung sollte niedrig gehalten werden. Erndhrungsphysiolo-
gisch sind biologisch hochwertige Fette mit einem hohen Anteil an mehrfach unge-
sattigten Fettsduren (Keimdle) zu bevorzugen. Fette sind wichtige Geschmackstra-
ger und machen Kauen und Schlucken angenehm. Das NahrungseiweiR des Kindes
setzt sich aus tierischen (Fleisch, Fisch, Eier, Milch) und pflanzlichen (Gemiise, Brot,
Kartoffeln) Anteilen zusammen. Ballaststoffreiche Kohlenhydrate aus Gemiise, Obst
und Getreide vermitteln, verbunden mit Fetten, ein frithes Sattigungsgefiihl und
wirken so priventiv gegen Ubergewicht und Obstipation. Wichtig ist auch eine aus-
reichende Fliissigkeitszufuhr, wobei Limonaden, gezuckerte Obstsifte und Soft-
drinks nicht zu frith und insgesamt restriktiv gegeben werden sollten, da sie wiede-
rum die Entwicklung der ,,Wohlstandskrankheiten" Karies, Adipositas und Obstipa-
tion begiinstigen.

Richtwerte fiir Protein-, Wasser- und Fettzufuhr nach Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) finden Sie im Internet unter www.
dgem.de.

Protein- und Wasserbedarf nimmt mit dem
Alter relativ ab, 50 % des Energiebedarfs
wird durch Kohlenhydrate, 15 % durch Pro-
teine, 30-35 % durch Fette gedeckt. Die Ener-
giezufuhr muss dem Bedarf angepasst sein.

4.3.2 Anzahl der Mahlzeiten

Die Anzahl der Mahlzeiten richtet sich nach
der Aufnahmekapazitdt und dem Energiebe-
darf des Kindes.

4.3.3 Nahrstoffbedarf

Etwas mehr als die Hélfte des Energiebe-
darfs wird durch Kohlenhydrate gedeckt,

15 % durch Proteine, 30-35 % durch Fette. Die
Energiezufuhr muss dem Bedarf (Schule,
Spiel, Schlaf) des Kindes angepasst sein.

Einseitige Kostformen und Modedidten, wie rein vegetarische (nur pflanz-
lich), laktovegetabile (pflanzlich, Milch, eventuell Eier), makrobiotische (nur Getrei-
de und Saaten) oder strenge Vollwertkost (Getreide und Saaten, Niisse, Gemiise,
Obst, Milchprodukte, Honig - meist im rohen oder nur mechanisch zerkleinerten
Zustand) sind fiir Kinder vor Abschluss des Wachstums nicht geeignet und kénnen
sogar Mangelerscheinungen verursachen.

» Merke.

Eine gemischte, ausgewogene Kost mit reichlich Obst und Gemiise macht eine zu-
sdtzliche Gabe von Vitaminprodukten, Mineralien oder Appetitanregern tiberfliissig.
Beachte: Da kleine Kinder unzureichend kauen, kénnen Nahrungsreste (Karotten-
stiickchen, Erbsen) im Stuhl auftauchen, die kein Hinweis fiir eine Fehlverdauung sind.
Die phantasievolle Darreichung der Speisen, das Vermeiden eintoniger Speisense-
quenzen und die Teilnahme an gewissen Esszeremonien (gemeinsames Essen mit
der Familie) sind von dhnlich groRer Bedeutung wie die Nahrungsinhaltsstoffe
selbst.



4.4  Parenterale Erndhrung

4 Erndhrung und Erndhrungsstérungen

4.4 Parenterale Erndhrung

G. Engelmann, H. Bohles*

Parenterale Erndhrung bedeutet die intravendse Ndhrstoffzufuhr. Die

Ndhrstoffe werden in Form der Grundsubstrate Glukose, Aminosduren und Fett zu-
geflihrt.

Indikationen: z. B. angeborene Fehlbildung
des Gastrointestinaltraktes, chronische
Durchfallerkrankungen und Malabsorptions-
syndrome, Frithgeborene.

4.4.1 Totale parenterale Erndhrung (TPE)

Ndhrlésungen (Tab. 4.2) fiir eine TPE miissen
tiber einen zentralen Venenkatheter (ZVK)
zugefiihrt werden.

Indikationen: Angeborene Fehlbildung des Gastrointestinaltraktes, Kurzdarmsyn-
drom, chronische oral nicht kompensierbare Durchfallerkrankungen und Mal-
absorptionssyndrome sind typische Indikationen. Zudem ist bei Frithgeborenen eine
parenterale Erndhrung in den ersten Lebenstagen (bis Lebenswochen) notwendig.

4.4.1 Totale parenterale Erndhrung (TPE)

Da Nahrlésungen (Tab. 4.2) fiir eine totale parenterale Erndhrung eine Osmolaritat
von ca. 1800 mosm/l haben, miissen sie iiber einen zentralen Venenkatheter (ZVK)
zugefiihrt werden.

—m Mengenangaben zur totalen parenteralen Basiserndhrung und zur additiven Gabe von Elektrolyten, Spurenelementen und
Vitaminen im Kindesalter (nach europdischer Fachgesellschaft; ESPGHAN)

Basiserndahrung mit Glukose, Aminosaduren und Lipiden Vitaminbedarf
(in g/kg KG/d)
Altersgruppe Glukose™ Lipide Aminosduren  Vitamine Neugeborene Kinder jenseits der
(geschdtzter (pro kg KG/d) Neugeborenenperiode
Bedarf) (taglich)
Frith- und Neugebo- 20-25 0,5-3 2-3 Vitamin A (pg) 150-300 150
rene e
Sauglinge und 16-20 1-4 2,5-3 Vitamin D (ug) 0,8 (32 IE) 10 (400 IE)
Kleinkinder
groBere Kinder und  12-16 1-3 1,5-2,5 Vitamin E (mg)  2,8-3,5 7
Jugendliche
kcal/g Nahrstoff 4 9.3 4 Vitamin K (ug) 10 200
Vitamin B; (mg) 0,35-0,50 1,2
additive Gabe von Elektrolyten und Spurenelementen Vitamin Bg (mg) 0,15-0,2 1,0
Elektrolyte (Erhal- mmol/ Spurenelemente™* pg/kgKG/d Vitamin Bq; (1g) 0,3 1
tungsbedarf) kgKG/d (geschatzter
Bedarf)
Natrium 2-5 Eisen 65-130 Vitamin C (mg)  15-25 80
Kalium 2-3 Kupfer 20-50 Folsaure (pg) 56 140
Chlorid 3-5 Zink 100-300 Niacin (mg) 4,0-6,8 17
Kalzium 0,5-1,5 Jod 5-8 Riboflavin (mg)  0,15-0,2 1,4
Magnesium 0,1-0,5 Fluor 50 Pantothensdure  1,0-2,0 5
(mg)
Phosphat 0,5-2 Chrom 0,1-0,3 Biotin (pg) 5,0-8,0 20
Mangan 2-10
Selen 4

* Die Glukosezufuhr sollte mindestens der endogenen Glukoseproduktionsrate entsprechen und die maximale Glukoseoxidationsrate (=RQ 1,0) nicht
Uberschreiten. Die endogene Glukoseproduktionsrate korreliert mit dem Anteil der Gehirnmasse an der Kérpermasse, die beim Sdugling wesentlich groRer ist

als beim alteren Kind.
** Auswahl einiger Spurenelemente

*** 1 pg Retinoldquivalent =1 pg all-trans-Retinol =3.33 IE Vitamin A

Zugangswedge fiir eine totale parenterale
Erndhrung

Als Zugangswege fiir eine TPE sind die V. sub-
clavia und die V. jugularis interna geeignet.
Zur Kathetertechnik s. Abb. 4.2.

Zugangswege fiir eine totale parenterale Erndhrung

Als Zugangswege fiir eine TPE bieten sich die V. subclavia und die V. jugularis inter-
na an. Fiir eine langfristige parenterale Erndhrung stehen Kathetersysteme vom Typ
des Broviac- oder Hickman-Katheters zur Verfiigung (Abb. 4.2). Diese werden getun-
nelt, d. h. mit einem Verlauf (iber mehrere Zentimeter unter der Haut vor Einfiihren
in die Vene gelegt. Hierdurch erreicht man, dass die Katheter bis zu mehrere Jahre



Kathetertechnik nach Broviac

V. brachiocephalica
dextra

V. subclavia

V. jugularis interna

V. brachiocephalica

V. cava superior

Mitte des
subkutaner rechten Vorhofs
Tunnel
Broviac
Katheter V. cava

inferior

Infusionsflasche

Dieser Katheter ist besonders fir die langfristige
TPE geeignet. Er verlduft zundchst mehrere cm in
der Subkutis, bevor er in die V. jugularis interna
sinistra eintritt. Die mogliche Liegedauer ist langer als bei
einfachen V.-jugularis-Kathetern. Entziindungen
und Thrombosen sind seltener.

im Patienten verbleiben kénnen, ohne sich zu infizieren. Da es Krankheiten gibt, bei
denen eine lebenslange TPE erforderlich und gleichzeitig die Anzahl der verwend-
baren Venen begrenzt ist, kommt dieser Eigenschaft eine sehr hohe Bedeutung zu.
Das Leben der Patienten hangt an der moglichst langen Lebensdauer der Katheter.
Kommt es dennoch zu einer Katheterinfektion, hilft neben dem Versuch der antibio-
tischen Sanierung oft nur die Katheterneuanlage.

Bedarf der einzelnen Substrate

Sinn einer TPE ist die moglichst vollstandige Deckung des Gesamtndhrstoffbedarfs
iber einen lingeren Zeitraum. Der Bedarf der einzelnen Substrate ist folgenderma-
Ben anzusetzen:

Die Energiezufuhr bei der TPE erfolgt iiber Fette und Kohlenhydrate. Die zugefiihr-
ten Aminosduren sollen nicht verbrannt, sondern in der Eiweif8biosynthese verwen-
det werden. Daher ist es wichtig, dass die hierfiir notwendige Energie als Kohlenhy-
drat und Fett zugefiihrt wird. Als Faustregel gilt: Fiir jedes Gramm Eiweif3, das der
Korper parenteral erhdlt, miissen ca. 25-30 kcal in Form von Fett und Kohlenhydra-
ten zugefiihrt werden.

Aminosduren

Der Aminosdurebedarf junger Sduglinge ist im Gegensatz zu dem des ausgereiften
Organismus uneinheitlich. Ursachen hierfiir sind:

= qusgeprdgtes Wachstum des Gehirns

= unterschiedliche Organproportionen und damit Aminosdaureumsatzzahlen

= noch unausgereifte Enzymsysteme.

Bedarf der einzelnen Substrate

Sinn einer TPE ist die vollstandige Deckung
des Gesamtndhrstoffbedarfs iber einen lan-
geren Zeitraum.

Pro Gramm EiweiR miissen ca. 25-30kcal in
Form von Fett und Kohlenhydraten zugefiihrt
werden.

Aminosduren

Der Aminosaurebedarf junger Sauglinge ist
wegen seiner metabolischen Unreife und des
hohen Wachstumsbedarfs uneinheitlich.

Bis zum 3. Lebensjahr sind daher spezielle pddiatrische Aminosdure-
mischungen zu verwenden. Die Aminosdurezufuhr muss schrittweise in 3-5 Tagen
aufgebaut werden.

Zu Beginn werden 0,5-1,0 g/kg KG/d verabreicht, nachfolgend wird die Dosis um
0,5g/kg KG/d gesteigert. Die Enddosierung liegt bei Frithgeborenen bei 3,0-4,0 g/
kg KG/d, bei Sduglingen bei 2,5, bei dlteren Kindern bei ca. 1,5-2,0 g/kg KG/d.

Kohlenhydrate (Glukose)

Glukose ist das primdr geeignete Kohlenhydrat zur parenteralen Zufuhr im Kindes-

alter. Die Glukoseapplikation orientiert sich an zwei physiologischen Kohlenhydrat-

stoffwechsel-Vorgdngen.

= endogene Glukoseproduktionsrate: Sie beschreibt die Glukoseproduktion des Kor-
pers bei fehlender Nahrungszufuhr. Sie liegt bei 2-4 mg/kg KG/min, wobei Sduglin-
ge gegeniiber dlteren Kindern héhere Produktionsraten aufweisen. Diese Menge
wird als Glukosezufuhrrate metabolisch in den meisten Fillen gut toleriert.

= maximale Glukoseoxidationsrate: Sie gibt die maximale, im Energiestoffechsel un-
mittelbar umsetzbare Glukosemenge an, die bei ca. 15 mg[kg KG|/min liegt. Hohere
Glukosedosierungen fiihren aufgrund der massiv gesteigerten Lipogenese zu einer
ausgeprdgten Fetteinlagerung insbesondere in der Leber. Die Glukosezufuhrrate

Beginn: 0,5-1,0 g/kg KG/d, Steigerung um
0,5 g/kg KG/d. Enddosierung Friihgeborene:
3,0-4,0 g/kg KG/d; Sduglinge: 2,5; dltere Kin-
der: 1,5-2,0 g/kg KG/d.

Kohlenhydrate (Glukose)

Glukose ist das primére Kohlenhydrat der pa-
renteralen Erndhrung. Die Zufuhrraten orien-
tieren sich an:

= endogene Glukoseproduktionsrate: Sie
liegt bei 2-4 mg|/kg KG/min.

= maximale Glukoseoxidationsrate: Sie liegt
bei ca. 15 mg[kg KG/min. Wird sie Giber-
schritten, kommt es infolge einer gesteiger-
ten Lipogenese zur Leberverfettung.



Fette

Fettsduren haben Bedeutung im Energie- und
Strukturstoffwechsel. Zur Vermeidung eines
essenziellen Fettsduremangels miissen Fett-
sauren der w-6- und w-3-Reihe gesondert zu-
gefiihrt werden.

Komplikationen der parenteralen
Erndhrung

Die Komplikationsrate ist niedrig. Zu den hau-
figsten Komplikationen s. Tab. 4.3.

sollte somit die maximale Glukoseoxidationskapazitdt nicht wesentlich iiber-
schreiten.

_m Wegen der Gefahr reaktiver Hypoglykdmien darf die parenterale Glukose-

zufuhr nicht plétzlich abgesetzt werden.

Fette

Fettsduren spielen nicht nur fiir den Energiestoffwechsel, sondern auch fiir Mem-
branstrukturen und Systeme der Signaliibertragung eine wesentliche Rolle. Fettsau-
ren der w-6- und der w-3-Reihe sind essenziell und miissen gesondert zugefiihrt
werden. Insbesondere iiber die mehrfach ungesattigten w-3-Fettsduren erfolgt eine
Beeinflussung des zerebralen Strukturaufbaus wie auch grundlegender Richtungen
zwischen inflammatorischen und antiinflammatorischen Abldufen. Dosierung von
Fettemulsionen: Beginn mit 0,5 g/kg/d und Steigerung auf 1,5-2,0 g/kg/d.

Die bislang verwendeten Sojadl-basierten Emulsionen werden heute durch Mi-
schungen aus Oliven-, Fisch- und Sojaél ersetzt. Hierunter ist die Rate der schweren
TPE-assoziierten Cholestase-Syndrome deutlich geringer.

Komplikationen der parenteralen Erndhrung

Bei Einhaltung der erwdhnten Richtlinien ist die Komplikationsrate niedrig. Zu den
hdufigsten Komplikationen s. Tab. 4.3.

:m Komplikationen bei parenteraler Erndhrung und deren Prophylaxe

4.5 Erndhrungsstorungen

Komplikationen
metabolische

= Hyperglykdmien

= Hypoglykdmien

= Elektrolytstérungen

= Aminosdureimbalanz

= Hypertriglyzeriddmie

= Cholestase

katheterbedingte

= Dislokation, Perfora-
tion, Chylothorax

= Thrombosen

= |nfektionen

Prophylaxe

= Beachtung der Zufuhrmengen von Glukose und Fett
= nur langsame Reduktion der Glukosezufuhr
= Beachtung der Zufuhrmengen

= Auswahl des Aminosduremusters

= Beachtung der Zufuhrmengen

= rechtzeitige Reduktion der Zufuhr bei Erhéhung von Harnstoff
und Ammoniak i.S.

= Beachtung der Zufuhrmengen

= Beachtung der Kontraindikationen

= regelmaRige Kontrolle von: Transaminasen, alkalischer Phos-
phatase (AP) und y-Glutamyltransferase (y-GT)

= Verwendung von Fisch- und Olivendl-basierten Fettemulsionen

= Rontgenkontrolle der Katheterposition

= Auswahl des richtigen GefdRzugangs
= Vermeidung von Infektionen

= Vermeidung von Blutentnahmen aus dem Katheter
= strenge Asepsis beim Verbandswechsel

4.5 Erndhrungsstérungen

G. Engelmann, G. Dockter*

Erndhrungsstérungen entstehen durch quantitative oder qualitative
Fehlerndhrung und duflern sich beim Kind durch Stérungen im Gedeihverhalten.
Eine Hypalimentation (Untererndhrung) fiihrt zu Dystrophie oder Atrophie (Maras-
mus), eine Hyperalimentation (Uberernihrung) zu Ubergewicht bzw. Adipositas.




4.5 Erndhrungsstérungen

Akute und v.a. chronische Gedeihstérungen sind gut zu erkennen, wenn
man frithere und aktuelle somatische Daten, wie Gewicht und Koérperldnge, in Per-
zentilenkurven eintragt und mit den alters- und geschlechtsspezifischen Normal-
daten vergleicht (Langensollgewicht und Body-Mass-Index).

Essstérungen sind gekennzeichnet durch eine gestorte Einstellung zur Nahrungsauf-
nahme, die sich als erhebliche Beeintrdachtigung des Essverhaltens dufert. Zu den
Essstérungen werden Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und die Adipositas gezdhlt
(S.95).

4.5.1 Akute Erndhrungsstorungen

Akute Erndhrungsstérungen entstehen in der Regel durch qualitative (z.B. zu viel
zuckerhaltige Speisen und Getrdnke, verdorbene Lebensmittel, Alkohol), zuneh-
mend auch durch quantitative Fehlerndhrung (Limonadengetranke, ,junk food“)
bzw. eine Kombination von beiden. Die typische Symptomatik mit Bauchschmerz,
Ubelkeit, Véllegefiihl, Erbrechen und Durchfall wird durch enterale und zentralner-
vose Fehlregulationen ausgelost. Virale oder bakterielle Darminfekte (Schmierinfek-
tion, kontaminierte Lebensmittel) kénnen mitauslésend oder begleitend das Krank-
heitsbild komplizieren.

Die Therapie besteht aus Nahrungskarenz, Fliissigkeits- und Elektrolytersatz und
eventuell einer zusdtzlich schmerzlindernden lokalen Therapie (warme Bauchwi-
ckel, Warmflasche). Bei kleinen Kindern sowie bei akuten infektiosen Enteritiden
miissen eine Dehydratation (S.108) und Elektrolytverluste vermieden werden.

4.5.2 Chronische Erndhrungsstérungen

Zur Einschitzung des Schweregrades einer Unter- oder Uberernihrung hat sich die
Berechnung des Langensollgewichts (LSG) und des Body-Mass-Index (BMI, Quetelet-
Index) bewdhrt. Das LSG ist das auf die reale aktuelle KérpergrofSe bezogene (Rela-
tiv-) Gewicht in Prozent. Da der BMI im Verlauf der kindlichen Entwicklung sehr
stark altersabhdngig schwankt, wird heute zumeist der BMI-SDS (BMI standard de-
viation score) verwendet. Dieser gibt an, um wie viele Standardabweichungen der
BMI von der 50er Perzentile abweicht. Die Berechnung des LSG wird bevorzugt bei
Kindern unter 10 Jahre (Berechnung durch Normalwerttabelle, Perzentilkurven
oder Somatogramm, s. Abb. 27.5), die des BMI bei Kindern iiber 10 Jahre angewen-
det (Normalwerte s. Tab. 4.4).

4.5.1 Akute Erndhrungsstérungen

Sie haben ihre Ursache vornehmlich in quali-
tativer Fehlerndhrung. Symptome sind
Bauchschmerz, Ubelkeit, Véllegefiihl, Er-
brechen und Durchfall.

Die Therapie besteht aus Nahrungskarenz,
Fltssigkeits- und Elektrolytersatz (ggf. lokale
Therapie, z. B. Warmflasche). Bei kleinen Kin-
dern muss auf Dehydratation (S. 108) und
Elektrolytverluste geachtet werden.

4.5.2 Chronische Erndhrungsstérungen

Langensollgewicht (LSG):

relatives Kérpergewicht bezogen auf die aktuelle Kérperldnge
= Normalgewicht 90-110%

= Untergewicht<90%

= Ubergewicht 110-120%

= Adipositas>120%

Body-Mass-Index (BMI; Quetelet-Index):

Gewicht (kg) geteilt durch Linge (m)?2

= Ubergewicht: BMI > der 90. Alters- u. Geschlechtsperzentile
= Adipositas: BMI>der 97. Alters- u. Geschlechtsperzentile
(Arbeitsgemeinschaft fiir Adipositas im Kindesalter (AGA) 2010; www.a-g-a.de)

m BMI-Normalwerte - 50er Perzentile (nach AGA-Leitlinie, 2015)

8 Jahre 10 Jahre 12 Jahre 14 Jahre 16 Jahre 18 Jahre
weiblich 16 17 18 19,6 20,6 21,2
mannlich 16 17 18 19,3 20,5 21,6

Beispiele:
Anorexie bei einem 16-jdhrigen Madchen: BMI-Perzentile <5 =<17 kg/(m)?
Adipositas bei einem 16-jdhrigen Jungen: BMI-Perzentile > 97 => 23 kg/(m)?2




Unterernihrung (Malnutrition) Untererndhrung (Malnutrition)

Atrophie oder Marasmus entsteht bei isoliert Ldanger andauernde mangelnde Zufuhr von Energie und/oder Protein fiihrt zur Un-
hypokalorischer Erndhrung (Abb. 4.3), terernihrung, die bei Kindern immer mit einer Gedeihstérung einhergeht. Fort-
Kwashiorkor bei zusatzlichem EiweiBmangel bestehendes erhebliches Untergewicht unterdriickt auch das Lingenwachstum und
(Abb. 4.4).

kann die Hirnreifung beeintrachtigen, was wiederum am zu geringen Kopfumfang
erkennbar ist. Das Abweichen der somatometrischen Daten von der Altersnorm
ldsst sich gut an Perzentilenkurven erkennen. Dystrophie bzw. Atrophie (LSG unter
85-807% der Altersnorm) stellen schwerste Formen der Protein-Energie-Malnutrition
dar. Eine Atrophie (Abb. 4.3), bei Kindern aus Entwicklungslandern als Marasmus
bezeichnet, ist Folge einer extrem unterkalorischen Erndhrung bei noch weitgehend
bilanzierter Zusammensetzung der Makro- und Mikrondhrstoffe. Beim Erwachse-
nen spricht man bei diesem Zustand von Kachexie. Ist bei normaler Energiezufuhr
vornehmlich der Proteingehalt der Nahrung reduziert (nach dem Abstillen vorwie-
gend Erndhrung mit Mais- oder Bohnenmehlbreien), entwickelt sich das Krank-
heitsbild des Kwashiorkor (Abb. 4.4). Wihrend bei Atrophie/Marasmus ein Verlust
des subkutanen Fettgewebes und der Muskulatur vorherrscht, findet man beim
Kwashiorkor zusitzlich Eiweifdmangelddeme, eine Fettleber (Hepatomegalie), Haut-
atrophien, Haarausfall, Pigmentverluste und Neuropathien.

Ursachen der Untererndhrung sind Maldigestionssyndrome (Mukoviszidose),
schwere Malabsorption (Zoliakie, Kuhmilchproteinallergie, Autoimmunentero-
pathie), chronische Erkrankungen bzw. Entziindungen (Morbus Crohn, Kurzdarm-
syndrom, schwere Herz- oder Nierenfehlbildungen) und Stérungen des psychosozia-
len Umfeldes (Vernachldssigung und Misshandlung, Modedidten, Anorexia nervosa).

_m Eine symptomatische Malnutrition, verbunden mit einer Gedeihstérung
ist Leitsymptom bei Maldigestion, Malabsorption, chronischen Darmentziindun-

gen, Hepatopathien und vielen Stoffwechselkrankheiten (s. jeweils dort).

Bei der Therapie steht die Behandlung der Grundkrankheit im Vordergrund. Ein der
Grundkrankheit angepasstes Erndhrungskonzept hilft, die Gedeihstérung schneller
zu kompensieren. In vielen Fillen ist eine spezielle Schulung oder auch eine psychia-
trische bzw. heilpadagogische Begleitung notwendig.

®4a3 Hungeratrophie
v Iy

L

Hungeratrophie bei 9 Monate
~ altem Médchen. Perigenital
|, Tabaksbeutel“-3hnliche Haut-
falten, vgl. auch mit Abb. 11.19,
Zoliakie.

(OXXN Kwashiorkor

N N - .
a Etwa 1-jihriger Junge mit deutlichen Odemen durch Kwashiorkor.

b Knapp 2-jahriger Junge aus Guinea mit den fiir Kwashiorkor typischen Pigmentstérungen, vgl. auch mit Abb. 11.19, Zéliakie.
(mit freundl. Genehmigung von Dr. Cellou Balde, Guinea)




4.5 Erndhrungsstérungen

Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas

Obwohl Ubergewicht und Adipositas im Alltag synonym verwendet
werden, ist Ubergewicht eher durch ein kritisches Uberschreiten des Lingensoll-
gewichts (LSG), die Adipositas aber durch das Ubersteigen des relativen Fettgewebe-
anteils an der gesamten Kérpermasse definiert.

Ubergewicht liegt bei einem LSG von 110-120% oder bei einem Body-Mass-Index
(BMI) zwischen der 90. und 97. Perzentile vor. Von Adipositas spricht man, wenn
das Gewicht 120% der LSG bzw. die 97. Perzentile des BMI oder einen BMI von
30kg/(m)? iiberschreitet.

Atiologie: Die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas setzen eine positive
Energiebilanz voraus. Am hdufigsten kommt die primar alimentdr bedingte Adiposi-
tas vor. Neben fehlerhaftem Essverhalten, oft im Zusammenhang mit familidren
oder sozialen Konfliktsituationen, und reduzierter koérperlicher Aktivitdt (Fernseh-,
Video, Computerkonsum!) spielen genetische und metabolische Faktoren eine Rolle.
Zudem hat Ubergewicht der Eltern erheblichen Einfluss auf eine iibermiRige Ge-
wichtsentwicklung ihres Kindes.

Daneben gibt es eine Vielzahl von Syndromen, die mit einer sekundaren Adipositas
einhergehen (z.B. Prader-Labhart-Willi-Syndrom, Laurence-Moon-Biedl-Syndrom,
Cushing-Syndrom; Abb. 4.5b).

Klinik: Bei alimentdr bedingter Adipositas ist das Fett auf den ganzen Korper verteilt.
Stamm, Extremitdten und Gesicht sind gleichermalien betroffen. Typischerweise sind
die Kinder hochwiichsig. Man spricht daher auch vom Adiposogigantismus (Abb. 4.5a).
Bei starker Auspragung kommt es bei Jungen zur Pseudogyndkomastie durch Fettgewe-
be (Fettmammae), die bei dlteren Jungen die psychischen Probleme zusdtzlich verstarkt.
Dies trifft auch fiir das haufig unterentwickelt erscheinende Genitale zu. Der meist eher
kleine Penis verschwindet im Fettpolster, sodass ein Mikropenis vorgetduscht wird. Die
Abgrenzung gegeniiber einem echten Hypogonadismus kann durch die Beurteilung der
Hodenvolumina erfolgen. Bei der Palpation des Abdomens tastet man hdufig die Leber
vergrofert. Striae findet man bei ausgepragter Adipositas fast immer.

Diagnostik: Gezielte Anamnese (Familienanamnese, bisherige Gewichts- und Gro-
Benentwicklung, Hinweise auf neurologische Symptome etc.) sowie prazise Mes-
sung von GroRe und Gewicht sind grundlegende Untersuchungen. Mit der Bestim-
mung des Knochenalters (Rontgen linke Hand) sowie des Korperfetts und der fett-

Atiologie: Die priméare Adipositas resultiert
meist aus fehlerhaftem Essverhalten und re-
duzierter korperlicher Aktivitat. Auch geneti-
sche Faktoren spielen eine Rolle. Daneben
gibt es eine Vielzahl von Syndromen, die mit
einer sekundaren Adipositas einhergehen
(Abb. 4.5b).

Klinik: Bei alimentdr bedingter Adipositas
sind die Kinder typischerweise hochwiichsig
(Adiposogigantismus, Abb. 4.5a).

Bei Jungen kann es zur Pseudogyndakomastie
(Fettmammae) kommen, der meist eher klei-
ne Penis (Mikropenis) verschwindet im Fett-
polster, sodass ein Hypogonadismus vor-
getduscht wird. Striae findet man bei aus-
gepragter Fettsucht fast immer.

Diagnostik: Die Bestimmung des Knochen-
alters und der Trizeps-Hautfaltendicke ver-
mittelt mit geringem Aufwand verldssliche In-
formation tiber den Fettanteil an der Korper-
masse.

Adiposogigantismus (a) und Prader-Labhart-Willi-Syndrom (b)

cm cm
170

a Adipositas, Hochwuchs, Pseudogyndkomastie
und Mikropenis (12-jéhriger Junge).

b Adipositas, Kleinwuchs und Muskelschlaffheit
bei einem 7-jahrigen Jungen mit Prader-Lab-
hart-Willi-Syndrom (S.172).




Blutdruckmessung und Abdominal-Ultra-
schall sind weitere wichtige Untersuchungen
bei Adipositas.

Komplikation: Metabolisches Syndrom mit
Diabetes mellitus Typ I, Dyslipiddmie, Hyper-
urikdmie und kardiovaskularer Erkrankung.

Differenzialdiagnose: s. Tab. 4.5.

Therapie: Bei alimentar bedingter Adipositas
ist eine konsequent kalorienreduzierte Erndh-
rung und korperliche Aktivitdt, begleitet von
Psychotherapie und Schulung, entscheidend
fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion.

freien Kérpermasse durch Messung der Trizeps-Hautfaltendicke hat man weitere
einfache Methoden, den Gewichtsstatus festzulegen. Fiir wissenschaftliche Fra-
gestellungen sind genauere Bestimmungen der Korperzusammensetzung, wie die
bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) oder Knochendichtemessungen mittels DEXA
(Dual-Energy X-ray Absorptiometry) notwendig. Bei der Beurteilung des BMI bei
Adipositas muss beriicksichtigt werden, dass tibergewichtige Kinder in der Entwick-
lung oft akzeleriert sind und sich der BMI eher auf das biologische Knochenalter als
auf das chronologische Alter beziehen muss.

Die Blutdruckmessung mit entsprechend breiter Manschette gehért obligatorisch
zur klinischen Untersuchung. Eine Ultraschalluntersuchung der Bauchorgane ldsst
nicht selten eine Fettleber erkennen, was sich mitunter in einer leichten bis maRi-
gen Erhohung der Transaminasen widerspiegeln kann.

Komplikation: Zunehmend weisen Kinder mit Adipositas Symptome der peripheren
Insulinresistenz, Dyslipiddmie, Hyperurikimie und Hypertonie - Zeichen des sog.
metabolischen Syndroms - auf. Es besteht die Gefahr, dass sich daraus im weiteren
Verlauf ein Typ-II-Diabetes (S.263) und bedrohliche kardiovaskuldre Erkrankungen
entwickeln. Dariiber hinaus fithrt das {ibermdRige Gewicht zu einer inaddquaten
Belastung der Wirbelsdule und der Gelenke der unteren Extremitdt (Arthropathien).

Differenzialdiagnose: Anamnestisch und anhand der klinischen Befunde (Somato-
gramm: Adipositas kombiniert mit Kleinwuchs oder Hochwuchs; Genitalstatus,
Knochenalter) lassen sich bereits verschiedene differenzialdiagnostische Moglich-
keiten unterscheiden (Tab. 4.5). In der endokrinologischen Ambulanz werden adi-
pose Kinder nicht selten mit der Verdachtsdiagnose Morbus Fréhlich (Syn. Dystro-
phia adiposogenitalis) vorgestellt. Der Morbus Froéhlich zeigt eine Adipositas bei
weiblichem Fettverteilungstyp, hdufig Hypogenitalismus bei gleichzeitigem Min-
derwuchs. Ursache dieser sehr seltenen Erkrankung ist ein Hypophysen- oder Hypo-
thalamustumor.

:m Differenzialdiagnose der Adipositas

Adipositas Differenzialdoagnosen
Adipositas und Syndrome:
Kleinwuchs m Prader-Labhart-Willi-Syndrom (S.172) (s. auch Abb. 4.5)

= Laurence-Moon-BiedI|-Syndrom
= Ullrich-Turner-Syndrom (S. 182)
= Stoffwechselerkrankungen - Glykogenosen (S.198)
endokrine Ursachen:
= Hypothyreose (S.226)
= Morbus Cushing (S.249)
= Morbus Frohlich
Adipositas und alimentar bedingt
Hochwuchs = Adiposogigantismus
= metabolisches Syndrom

Klinefelter-Syndrom (S.182)

Therapie: Bei alimentdr bedingter Adipositas ist eine konsequent durchgefiihrte kalo-
rienreduzierte Erndhrung in Verbindung mit korperlicher Aktivitit entscheidend. Noch
wichtiger ist jedoch die Erkennung der Ursachen des abnormen Essverhaltens und eine
langdauernde und intensive psychologische Unterstiitzung. Die alleinige Kalorienre-
duktion ist ohne ein psychotherapeutisches und pddagogisches Begleitprogramm (Adi-
positas-Schulung, auch gemeinsam mit den Eltern) wenig erfolgversprechend.

_m Adipositas spielt in unserer Gesellschaft bereits bei Kindern und Jugend-

lichen eine zunehmende Rolle. Die Folgen hinsichtlich Morbiditdt und Mortalitdt,
bei bereits in der Kindheit beginnender Adipositas, sind heute noch nicht endgiiltig
abzuschdtzen. Erste Zahlen deuten aber auf eine duferst bedrohliche Entwicklung
hin. Die Relevanz der Adipositas-Pravention (z.B. Erndhrungsberatung im Rahmen
von Fritherkennungsuntersuchungen) kann vor diesem Hintergrund nicht oft ge-
nug betont werden.




