1 Geburt und postnatale Adaptation

1.1 Definitionen entsprechend der Publikation von March of

Dimes et al. (2012)

Um im weiteren Verlauf eindeutige Zuord-
nungen zu haben, werden hier die Definitio-
nen angefihrt:

e Reifgeborenes:
— Nach Geburtsgewicht: Kind mit > 2.500
g und <4000 g, welches nach risikofrei-
er Schwangerschaft und komplikations-
loser Entbindung ohne Krankheitser-
scheinungen geboren wurde

— Nach Gestationsalter: Kind, das nach
37 (3740) komplett abgeschlosse-
nen und vor 42 (42 +0) vollendeten
Schwangerschaftswochen geboren wur-
de

e Frihgeborenes:

— Extreme Frithgeburt: <28 SSW

— Sehr Frithgeborenes: 28 bis < 32 SSW

— Moderate oder spate Frithgeburt: 32
bis <37 SSW

Abb. 1.1: Extrem Frihgeborenes

e Ubertragen: Geburt nach 42 SSW oder 294
Tagen

e SGA (small size for gestational age): Ge-
wicht unter der 10. Perzentile

e LBW (low birth wight) niedriges Geburts-
gewicht, Hypotrophie: Neugeborene mit
einem Gewicht <2.500g, diese Gruppe
kann SGA und Frihgeborene enthalten

11

© 2023 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Geburt und postnatale Adaptation

e LGA (large for gestational age): Gewicht
tber der 90. Perzentile

e Hypertrophie, Makrosomie: Gewicht je
nach Definition iiber 4.000 bzw. 4.500 g

o Gestationsalter: Dauer der Schwanger-
schaft von 1. Tag der letzten Menstruation

e Neugeborenes: ab Geburt bis zum voll-
endeten 28. Lebenstag

e Siugling: ab Beginn des 29. Lebenstages
bis zum vollendeten 12. Lebensmonat

Die angefiihrten Definitionen mit den abso-
luten Geburtsgewichten, die sich nicht auf
das Schwangerschaftsalter beziehen, kénnen
sehr heterogen sein und sind daher fiir den
Alltag nur eingeschranke hilfreich. Fur die
Beurteilung der Entwicklung spielt jedoch
auch das erreichte Reifealter eine entschei-
dende Rolle. In diesem Buch werden daher
in der Regel die Definitionen fiir SGA und
LGA genutzt.

1.2  Physiologie der normalen Adaptation

Die Adaptation an das Leben auferhalb der
Mutter beginnt mit dem Durchtrennen der
Nabelschnur. Die Vorginge sind vielfaltig
und zum Teil voneinander abhingig. Aus
didaktischen Griinden werden sie jedoch fiir
unterschiedliche Funktionen getrennt darge-
stellt.

Atmung

Mit den ersten Atemzigen kommt es zur
Beliiftung der Lunge. Diese war bislang funk-
tionslos, die Alveolen kollabiert und zum Teil
mit Fruchtwasser gefiillt, nur marginal durch-
blutet und auch im Interstitium war noch
vermehrt Flussigkeit eingelagert (ca. 60 % des
Lungengewichts, was etwa 40 ml Flassigkeit
entspricht). Durch die Abnahme an intersti-
tieller Flussigkeit reduziert sich die Dicke der
Alveolarwinde von etwa 1 pm auf 0,2 pm. Mit
den ersten Atemziigen, wegen eines hohen
Widerstands der gesamten Lunge mit deutlich
negativeren Driicken (ca. 80cm H,O tran-
spulmonaler Druck) als nach der Adaptation,
stromt Umgebungsluft mit 21 % Sauerstoff in
die Lunge. Der hohere Sauerstoffgehalt fihrt
zur Weitstellung der pulmonalen Gefife und
damit zu einer besseren Durchblutung der
Lunge. Der pulmonale Widerstand sinkt.
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Nach dem Durchtrennen der Nabelschnur
findet nun der Gasaustausch ausschlieSlich in
der Lunge statt. Ein normales Atemminuten-
volumen wird zunichst tber eine hohere
Atemfrequenz und Atemarbeit erreicht, da
initial Atemziige kleiner sind.

Kreislauf

Durch das Absinken des pulmonalen Wider-
stands kann es zum Verschluss des foramen
ovale (Vorhofseptum) und durch den erhdh-
ten Sauerstoffgehalt im Blut zur Kontraktion
des Ductusgewebes kommen. Diese Vorgiange
konnen physiologisch eine gewisse Zeit be-
nétigen. Durch kontinuierliche Messungen
nach der Geburt wissen wir, dass eine stabile
Sittigung des Sauerstoffgehalts von tiber 90 %
haufig erst nach zehn Minuten erreicht ist, der
pulmonale Widerstand nach der Geburt noch
fir Wochen erhoht sein kann und dass Reste
eines foramen ovale auch noch Monate nach
der Geburt echokardiographisch nachgewie-
sen werden konnen, ohne eine himodynami-
sche Bedeutung zur haben. Auch wenn
die Umstellungsvorginge nicht sofort kom-
plett sind, kommt es im Wesentlichen zu
zwei getrennten, hintereinander geschalteten
Kreislaufen, statt der bislang parallel funktio-
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1.2 Physiologie der normalen Adaptation

nierenden Systeme. Die Lunge wird nun gut
durchblutet und kann ihrer wesentlichen
Funktion fir den Gasaustausch gerecht wer-
den. Der Systemdruck im Korperkreislauf
steigt nun an.

Regulation

Der Atemantrieb erfolgt zunachst tiber einen
erhohten Anteil von CO, im Blut (pCO, =
Partialdruck von CO,). Das glomus caroticum,
als Rezeptor im Bereich der Halsschlagader, ist
noch unreif und daher fiir die Steuerung des
Atemantriebs nicht geeignet. Die Regulation
der Herzfrequenz unterliegt vielen Einflissen.
Dazu zihlen das autonome Nervensystem,
Temperatur, Sdure-Basen-Haushalt und Elek-
trolytkonzentration im Blut, Flissigkeitshaus-
halt, Hormone, weitere Noxen und das Reiz-
leitungssystem im Herzen. Eingeschrinkte
Variabilitdt der Herzfrequenz deutet auf ein

schwerwiegendes Problem des Neugeborenen
hin.

Nahrungsaufbau

Mit der ersten Aufnahme von Kolostrum
beginnt der Prozess, den Magen-Darm-Trakt
zu stimulieren, Nahrung zu verwerten und
Mekonium zu entleeren. Vorzeitige Entlee-
rung von Mekonium weist auf eine Notsi-
tuation vor der Geburt hin. Verzogerte Ent-
leerung kann zu einem verzogerten Nah-
rungsaufbau fihren und auf Stérungen un-
terschiedlichster Ursachen der Magen-
Darm-Passage hinweisen. Es ist der Beginn

eines auch von externen Keimen beeinfluss-
ten Aufbaus eines Mikrobioms, der im giins-
tigsten Fall nur von den Hautkeimen der
Mutter beeinflusst wird. Jede Manipulation
durch dritte Personen fiithrt auch zu einer
Besiedlung mit deren Keimen. Aktuelle For-
schungsergebnisse zeigen, dass die vaginale
Besiedlung der Mutter keinen wesentlichen
Einfluss auf das Mikrobiom hat. (Ferretti
et al., 2018)

Anpassung an die Umwelt

Zunichst muss sich das Neugeborene mit der
Umgebungstemperatur ~ auseinandersetzen.
Bislang war die Temperatur im Mutterleib
konstant, nach der Geburt kommt es zu
einem Temperaturabfall, der als Reiz fiir die
Adaptation benotigt wird. Jedoch soll das
Neugeborene nicht auskiithlen, da es nur
innerhalb geringer Grenzen die Temperatur
nachregulieren kann. Grund dafiir sind die
geringen Energiereserven und der kleine An-
teil an braunem Fettgewebe, das zur direkten
Energiegewinnung genutzt werden kann.
Andernfalls fithrt eine niedrige Korpertempe-
ratur zur Zentralisation, niedrigen Blutzu-
ckerwerten und Stérungen der Adaptation,
besonders der Atmung.

Gleichzeitig beginnt das Kind mit der
Umwelt zu kommunizieren, denn das erste
Schreien ist die Moglichkeit, auf sich auf-
merksam zu machen und bei der Mutter die
Oxytocinausschiittung zu stimulieren. Die-
se ist ein wichtiger Schritt fir die Produk-
tion von Muttermilch und damit den Still-
erfolg.
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1 Geburt und postnatale Adaptation

1.3  MaBnahmen bei gestorter Adaptation

RESUSCITATION
COUNCIL

NLS 2021 )
5 KERNAUSSAGEN =

Ein verzdgertes Abnabeln kann den klinischen
1 e Zustand - besonders bei Frithgeborenen -
verbessern.

Warmen, Trocknen und Stimulieren
2. Einem effektiven Warmemanagement kommt
entscheidende Bedeutung zu.

3 Beurteilung der Atmung und Herzfrequenz
® Eine schnelle Herzfrequenz zeigt eine gute
Oxygenierung an.

4 Die meisten Neugeborenen benétigen
® nur einfache MaBnahmen zum Offnen der
Atemwege und zum Unterstiitzen der Atmung.

5 Thoraxkompressionen kdonnen erst effektiv
® sein, wenn die Lunge ge6ffnet und suffizient
beatmet wurde.

Abb. 1.2: ReanimationsmaBnahmen bei Neugeborenen (Deutscher Rat fur Wiederbelebung; GRC;
www.grc-org.de; 2021, S. 133)
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1.3 MaBnahmen bei gestorter Adaptation

VERSORGUNG UND REANIMATION BEE- Epely
DES NEUGEBORENEN :

(vor der Geburt)

Teambriefing und Equipmen

Geburt

Wenn méglich, verzégert abnabeln

Frilhgeborene
< 32+0 SSW

Ohne Trocknen Uhr starten oder Zeit notieren
in Plastikfolie hiillen und Trocknen, Stimulieren, Warmen
unter Wérmestrahler

platzieren

( Tonus, Atmung, Herzfrequenz? J

Sauerstoffkonzentration
(=3240SSW  21%)
28+0 - 3146 SSW 21-30%
<28+0SSW  30%

Bei insuffizi Atmung
Atemwege 6ffnen
Frihgeborene — CPAP erwagen

u3puNas 09 ‘e

Initialer Spitzendruck
25cm H,0

Schnappatmung/keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm H,0)
SpO, +/- EKG

Wiederbeurteilung

Akzeptable Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
préduktale SpO. Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

2 Min 65%
5Min 85%
10 Min 90%

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

4

[ Wiederbeurteilung J

NILTVHYILHOIYANY YNLVHIdINILYIJHON
& 347IH HDI JHDONVYE - 3SVH ¥3Q3r NI

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

Wenn sich korb hebt:
Beatmungen fortfhren

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder
sehr langsam (< 60/Minute)

nach 30 Sekunden effektiver Beatmungen

3 Herzdruckmassagen: 1 Beatmung, Sauerstoff 100%
Intubation erwéagen, wenn effektive Beatmung nicht
méglich (oder LMA, wenn Intubation nicht méglich)**

Wiederbeurteilung
Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

NIYIIYLIL NITIIZSONNDILLYS ANIHDIY4SLINI 4401S¥3INVS

Wenn keine Herzfrequenz
feststellbar oder sehr langsam:
Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwagen: z.B. Pneumothorax,

Hypovolamie, angeborene Fehlbildungen

Dokumentat

Abb. 1.3: NLS-Algorithmus (Deutscher Rat fiir Wiederbelebung; GRC; www.grc-org.de; 2021, S. 159)"
* Werden alle beschriebenen MaBnahmen zur Optimierung der Beatmung (Erh6hung des
Spitzendrucks, 2-Hande-Esmarch-Handgriff, Guedel-Tubus, evtl. LMA) konsequent ausge-
schopft, ist eine Intubation zu diesem Zeitpunkt nur in sehr seltenen Fallen notwendig.
(Anmerkung der Autorinnen der deutschen Fassung)
** \Wenn sich der Brustkorb unter Beatmung zwischen den Thoraxkompressionen hebt, muss
sehr gut abgewogen werden, ob eine Intubation zu diesem Zeitpunkt tatsachlich einen Vorteil
bedeutet. (Anmerkung der Autorlnnen der deutschen Fassung, detaillierte Erlduterungen
finden sich im Guidelines-Text)

1 www.grc-org.de; www.erc.edu publiziert Mai 2021 durch German Resuscitation Council, ¢/o Univer-
sitatsklinikum Ulm, Sektion Notfallmedizin, 89070 Ulm Copyright: © European Resuscitation Council
vzw Referenz: Poster NLS_Algorithmus_GER_2021 tber GRC
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1 Geburt und postnatale Adaptation

Grundsatzlich benétigt jedes Neugeborene
nach der Geburt besondere Aufmerksambkeit.
Die entscheidende Zeit sind etwa die ersten 30
Sekunden nach der Entbindung: Mochte das
Kind sich alleine an die neuen Umgebungs-
bedingungen gewohnen oder benoétigt es
unsere Unterstiitzung? In dieser Zeit sollte
das Kind abgetrocknet und warmgehalten
werden. Der Geburtszeitpunkt muss eindeu-
tig festgelegt sein. Auf jeden Fall bendtigen
alle Kinder unsere Aufmerksambkeit, wenige
Kinder eine intensivere Stimulation und Mas-
kenvorlage, selten eine Atemunterstitzung
mit Atemziigen und nur weniger als 1% aller
Neugeborenen eine Reanimation mit Herz-
druckmassage, Beatmung und Medikamen-
tengabe. Da diese Situation nur so selten
eintritt, ist es umso wichtiger, dass solche
Szenarien regelmafSig trainiert werden und
klare Strukturen fiir die Notfallmeldung allen
Mitarbeitern” bekannt sind. Zunichst muss
bei der Beurteilung des Kindes entschieden
werden, ob die Anpassung nur etwas verzo-
gertist. Diese ist in der Regel dann mit leichter
Unterstiitzung zu beheben. In den Fillen, in
denen eine Erkrankung vorliegt, bei der die
alleinigen Moglichkeiten des Kindes nicht
ausreichen, wird haufig eine intensivmedizi-
nische Therapie erforderlich sein.

o Direkt nach der Geburt, der bisherige
Verlauf war unauffillig, kann es zur uner-
warteten und plotzlichen Notfallsituation
kommen, die dann in der Regel mit einer
raschen und guten Beliftung der Lunge zu
beherrschen ist.

e Aufgrund einer schon wihrend der
Schwangerschaft und/oder der Geburt be-
stehenden Notsituation kann sich das

2 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung
wird in diesem Text bei personenbezogenen
Bezeichnungen in der Regel die minnliche
Form verwendet. Diese schlief$t, wo nicht anders
angegeben, alle Geschlechtsformen ein (weib-
lich, mannlich, divers).
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Kind nach der Geburt nicht stabilisieren.
Da die Reserven bereits verbraucht sind,
wird eine maximale Unterstiitzung bené-
tigt, da sonst das Kind versterben wird. In
diesen seltenen Fallen miissen sofort alle
nétigen unterstiitzenden Maffnahmen ein-
geleitet werden. Dabei konnen auch hau-
fig bleibende Schadigungen auftreten.

e [In Fillen, in denen es zunachst zu einer
problemlosen Adaptation kommt und das
Kind nachfolgend verfillt — der Notfall
kann nach wenigen Minuten, Stunden
oder auch erst nach Tagen eintreten —,
liegen sehr haufig Infektionen oder Herz-
fehler vor. Es besteht akute Lebensgefahr,
wenn die Situation nicht rasch stabilisiert
und diagnostiziert wird. Daher ist unmit-
telbar die Anwesenheit eines Neonatolo-
gen oder Kinderarztes zur Beurteilung und
Beginn einer Therapie notwendig.

Wichtig ist zunichst, Notsituationen nicht
entstehen zu lassen. Nach der Geburt ist ein
Kaltereiz fiir die Stimulation der Eigenat-
mung notwendig. Dafir ist jedoch der nor-
male Unterschied zwischen intrauterinen Ver-
haltnissen zur Raumtemperatur vollig ausrei-
chend. Ein Auskiihlen bedeutet fiir das Neu-
geborene Stress und fiihrt zu einem erhohten
Energieumsatz von Sauerstoff und Glukose.
Die Folgen kénnen dann eine Azidose und
Hypoglykimie sein. Daher gilt fiir eine un-
problematische Geburt: warme Umgebung,
keine Zugluft, sofort abtrocknen und die
nassen Tucher entfernen, Haut-zu-Haut-Kon-
takt mit der Mutter und gegeniber der
Umgebung, inklusive Kopf, abdecken. Eine
sorgfiltige Beobachtung ist jedoch weiterhin
unabdingbar.
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1.4 Ursachen gestorter Adaptation

1.4 Ursachen gestorter Adaptation

Mogliche Folgen einer gestorten Adaptation
sind:

o Asphyxie: plazentarer und pulmonaler
Gasaustausch sind gestort.

e Hypoxie oder Anoxie: Organe oder Blut
sind unzureichend bzw. komplett ohne
Sauerstoft versorgt.

e Ischimie: unzureichender Blutfluss zu den
Organen

Aus diesen Folgen kann im schlechtesten Fall
eine Enzephalopathie resultieren: Diese be-
schreibt einen pathologischen Zustand des
Gehirns. Die Ursachen fiir die angefithrten
Zustinde kénnen sehr vielfiltig sein und sind
haufig eine Kombination von verschiedenen
Auslosern:

e Mutter: Rauchen, Medikamente, Drogen
(Opiate), Diabetes mellitus, Hypoxie,
Schock, Priaeklampsie, Herzinsuffizienz

e Gefiflversorgung und Uterus: Amnionin-
fektion, Gestose, Hochdruck, uterine Kon-
traktionen (Tetanie), Uterusanomalien

e Plazenta: Plazenta pravia, Plazentainsuffi-
zienz, Ubertragung, Oligo-/Polyhydrami-
on, vorzeitige Losung, bei Mehrlingen
feto-fetale Transfusion

e Nabelschnur: Kompression durch Prolaps,
Umschlingung, echter Knoten; deutlich
zu kurze Nabelschnur

Das Erscheinungsbild einer Asphyxie kann
sich grob in zwei Formen einteilen lassen:

o Blaue Asphyxie
Kurze Dauer der Asphyxie, Neugeborenes
reagiert mit primérer Apnoe, Blutdruck
ist gut, hdufig zyanotisch (blau), nach
Stimulation stabilisieren sich diese Kin-
der rasch und sind auch nachfolgend
stabil

o Weifle Asphyxie

Bei fehlender Unterstiitzung Ubergang zur

sekundaren Apnoe, die Kinder erholen sich

nicht und bendtigen aktive Unterstlitzung,

Blutdruck ist niedrig, Kinder erscheinen

wegen einer Zentralisation ihres Kreislaufes

weifs. Fir den weiteren Verlauf wird zwi-
schen den Formen des Energiemangels
unterschieden:

- Energiemangel (primar)

— Stark: sofortige Schadigung des Ge-
webes mit zelluldrer Nekrose

— Moderat: zunichst Erholung des Ge-
webes, es folgt jedoch die Phase des
sekundaren Energiemangels mit z. T.
massiven Schadigungen

— Mild: Gewebe erholt sich ohne wei-
tere Schadigungen

- Energiemangel (sekundar)

— Der primire Energiemangel kann
meist nicht verhindert werden und
fihrt im ersten Fall zur irreversiblen
Schadigung.

- Bei moderatem Mangel kann durch
gezielte Therapie eine Schiadigung
verhindert werden. Durch eine geziel-
te Kihltherapie wird der Energiestoft-
wechsel und damit die Schidigung
reduziert. (Flemmer et al., 2013)

— Ein therapeutisches Fenster liegt zwischen
primarem und sekundirem Energieman-
gel und betragt etwa sechs Stunden.

— Primire Schidigung erfolgt durch Zell-
untergang mit einer Nekrose.

- Sekundire Schiadigung wird durch re-
duzierte zerebrale Konzentration von
Phosphokreatinen und ATP (Adenosin-
triphosphat) ausgel6st, Schadigung der
Zellen ist die Folge von apoptotischen
Prozessen (programmierter Zelltod).

Die Folgeerscheinungen sind bei den Krank-
heitsbildern der jeweiligen Organsysteme be-

schrieben.
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2 Uberwachung der normalen Entwicklung

2.1 Vorsorgeuntersuchungen

Seit 1971 gibt es in Deutschland, damals der
Bundesrepublik, einen festgelegten Plan fiir
regelmafSige Untersuchungen im Kindesalter.
Zur Dokumentation wurde dazu ein Heft
eingeftihrt, das einen gelben Umschlag hat.
Im Gebiet der Demokratischen Republik war
ein dhnliches Programm eingefithrt und wur-
de gleichzeitig mit den Impfungen in einem
roten Buch dokumentiert.

Die Grundidee fiir die Untersuchung war,
dass bis zu den damals noch regelmafigen
Schulreihenuntersuchungen eine Friherken-
nung von Krankheiten und Entwicklungssto-
rungen etabliert wird und damit frihzeitig
eine Therapie oder Forderung initiiert werden
kann. Die Schulreihenuntersuchungen wur-
den dann zunehmend zugunsten von indivi-
duellen Untersuchungen verlassen. Damit
entstand die Notwendigkeit, weitere Unter-
suchungen auch nach Schulbeginn einzufiih-
ren. In der Kinder-Richtlinie des gemeinsa-
men Bundesausschusses werden die Inhalte,
Zeitpunkte und Qualifikationen fir die Un-
tersuchungen festgelegt (G-BA, 2022). In den
letzten Jahren kamen immer wieder Erweite-
rungen und Tests hinzu, sodass inzwischen
ein umfangreiches Untersuchungsprogramm
entstanden ist. Um die Bedeutung dieser
Untersuchungen zu unterstreichen, ist in
den meisten Bundeslindern ein Meldeverfah-
ren fir die erfolgte Durchfithrung etabliert
worden. Neben den Untersuchungen U1-U9
ist noch eine Jugendgesundheitsuntersu-
chung im Alter von 13-14 Jahren festgelegt.
In der Realitit lasst jedoch mit zunehmendem
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Alter die regelmifige Teilnahme an diesen
Untersuchungen immer mehr ab. Daher gibt
es von verschiedenen Krankenkassen und
auch dem Bundesverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]) Bestrebungen, zwischen
der U9 und der Jugendgesundheitsuntersu-
chung weitere Vorsorgetermine mit unter-
schiedlichen Inhalten zu etablieren (Berufs-
verband der Kinder- und Jugendirzte e. V.,
0.].). Parallel dazu wurde ein Programm zur
Zahngesundheit mit regelméifligen Untersu-
chungsterminen eingefiihrt. Ein grundle-
gendes Problem kann jedoch durch die
Freiwilligkeit dieser MafSnahmen nicht be-
hoben werden: Personen, die diesen Unter-
suchungen gegeniiber nicht aufgeschlossen
sind, entziehen sich und auch ihre Kinder
diesen wichtigen Vorsorgemaffnahmen. Un-
ter Umstinden entstehen fir die jeweiligen
Kinder lebenslange Folgeschiaden und -er-
krankungen und fir die Solidargemein-
schaft der Versicherungsnehmer Kosten,
die sich oftmals reduzieren lieen. Die Ver-
mittlung der Notwendigkeit der Untersu-
chung und Motivation zur regelmafigen
Teilnahme gehdren mit zur Beratungstitig-
keit von Hebammen.

Die Jugendgesundheitsuntersuchung fin-
det zwischen dem vollendeten 13. und voll-
endeten 14. Lebensjahr statt. Die Anspruchs-
berechtigung schliefSt einen Zeitraum von
jeweils zwolf Monaten vor Vollendung des 13.
Lebensjahres und nach Vollendung des 14.
Lebensjahres ein  (Toleranzzeit) (G-BA,
2016a).
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2.1 Vorsorgeuntersuchungen

Tab.2.1: Tabelle mit Zeitpunkten U1-U9 (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Fraherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie); G-BA, 2022, S. 7)

Toleranzgrenze

Untersuchung Zeitraum

u1 Unmittelbar nach der Geburt
u2 3.-10. Lebenstag

U3 4.-5. Lebenswoche
u4 3.-4. Lebensmonat
us 6.—7. Lebensmonat
U6 10.-12. Lebensmonat
u7 21.-24. Lebensmonat
U7a 34.-36. Lebensmonat
us 46.-48. Lebensmonat
U9 60.-64. Lebensmonat

3.-14. Lebenstag
3.-8. Lebenswoche
2.-4 %> Lebensmonat
5.-8. Lebensmonat
9.-14. Lebensmonat
20.-27. Lebensmonat
33.-38. Lebensmonat
43.-50. Lebensmonat

58.-66. Lebensmonat

Inhalte der Untersuchungen im ersten
Lebensjahr

Um angeborene Stoérungen frithzeitig zu er-
kennen, sind die ersten Untersuchungen eng
gestaffelt. Insgesamt sechs Untersuchungster-
mine liegen im 1. Lebensjahr.

Neben den klinisch neurologischen Un-
tersuchungen ist inzwischen eine Reihe an
funktionellen Untersuchungen vorgeschrie-
ben: Sattigungsscreening, Stoffwechselunter-
suchung, Hortest, Hiftsonographie und
zahnirztliche Untersuchung. Auch eine fri-
he augenarztliche Untersuchung wird immer
wieder gefordert, dafiir sind bislang noch
kein Zeitraum und Kriterien festgelegt.

Mit dem Screening auf kritische angeborene
Herzfehler mittels Pulsoxymetrie bei Neu-
geborenen sollen diese nach Moglichkeit
frihzeitig erkannt werden. In den tragenden
Griinden fir diesen Beschluss des gemeinsa-
men Bundesausschusses wird angefiihre,
dass mit der Pulsoxymetrie eine diskrete
Untersattigung erfasst werden kann (G-BA,
2022). Im Rahmen der Nutzenbewertung

konnte gezeigt werden, dass mit einem
Pulsoxymetrie-Screening bei asymptomati-
schen Neugeborenen zusitzliche Neugebo-
rene mit kritischem angeborenem Herzfeh-
ler (AHF) entdeckt werden konnen. Im
Durchschnitt werden mit dem Pulsoxyme-
trie-Screening bei 3 von 10.000 untersuchten
Neugeborenen kritische AHF entdeckt, die
vorher nicht aufgefallen sind. Das Pulsoxy-
metrie-Screening kann auch bei korrekter
Durchfithrung nicht alle Neugeborenen mit
kritischen AHF erkennen (falsch negatives
Screening-Ergebnis). Die bereits etablierten
Verfahren (Prinataldiagnostik und wieder-
holte klinische Untersuchung, einschlies-
lich vergleichender Pulspalpation) bleiben
daher unverzichtbar. Aufferdem kann das
Pulsoxymetrie-Screening »falsch  positiv«
sein. Als »falsch positiv« wird ein auffalliger
Screening-Befund gewertet, wenn kein kri-
tischer AHF vorliegt. Allerdings sind Neu-
geborene mit falsch positiven Screening-
Ergebnissen hdufig nicht gesund, sondern
haben andere dringend behandlungsbediirf-
tige Erkrankungen.
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2 Uberwachung der normalen Entwicklung

Die eigenen Erfahrungen zeigen, dass damit
immer wieder auch Infektionen friihzeitig
aufgedeckt werden und damit auch nur
geringe Untersattigungen, z.B. 90-92%,
ernst genommen werden sollten. Dies sollte
der Grund einer genauen Evaluation sein.
Mit dem Stoffwechsel-Screening werden
Stoffwechselerkrankungen und inzwischen
auch andere schwerwiegende Erkrankungen
(SMA, SCID, Mukoviszidose) detektiert. Bei
diesen Erkrankungen profitieren die Patien-
ten von der frithzeitigen Erkennung und
damit einer rechtzeitigen Behandlung. Aktu-
ell werden 16 Erkrankungen mit dem Scree-
ning erfasst. Zusitzliche Untersuchungen
befinden sich in der Bewertung von Mach-
barkeit und Nutzung.

Die Privention und Prophylaxe kénnen in
drei Kategorien zusammengefasst werden:

1. Primdre Privention: Hierdurch werden
Krankheiten primar verhiitet; die entspre-
chenden Vorsorgemafinahmen werden bei
Gesunden getroffen wie z. B. Vermeidung

2.2 Scores und Tabellen

Zur genaueren und vergleichbaren Erfassung
von MafSen werden in der Pidiatrie Perzenti-
len genutzt, die eine Alterskohorte unterein-
ander und auch im Verlauf den Patienten
genau beschreibt. Ein Wert auf der 3. Perzen-
tile bedeutet dann, dass 97 von 100 grofer
oder schwerer als der Proband sind bzw. 2 von
100 sind kleiner oder leichter. Je ndher die
Perzentilen zusammenliegen, desto geringer
sind die Abweichungen. Im Verlauf ist auch
die Interpretation der Kurve wichtig, wenn
bisherige Perzentilen deutlich tiber- oder un-
terschritten werden. Es sollte dann immer
nach Ursachen fiir diese Verinderungen ge-
sucht werden.
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perinataler Risikofaktoren, Rachitis- und
Kariesprophylaxe sowie Impfungen.

2. Sekundire Privention: Bestehende Krank-
heiten sollen frithestmdglich erkannt wer-
den mit eventuell noch guter Behand-
lungsmoglichkeit (z.B. Screening-Unter-
suchungen auf angeborene Stoffwechsel-
storungen wie Hypothyreose, PKU,
Galaktosamie, Ahornsirupkrankheit u. a.).

3. Tertidgre Pravention: Hiermit werden die
Folgezustinde von Erkrankungen besei-
tigt oder gemildert, z.B. im Sinne der
Rehabilitation nach Unfillen oder Hirn-
blutungen.

Merke

Die zeitgerechte Blutentnahme fir das
Neugeborenenscreening ist fir die Erken-
nung der Hypothyreose wichtig, um eine
frihzeitige Therapie einzuleiten. Mogli-
che intrauterine Schidigungen koénnen
nicht verhindert werden. Daher ist das

Outcome dennoch variabel.
&

Die folgenden Score-Systeme haben ihre An-
wendung in der Neugeborenenperiode, um
objektive und vergleichbare Ergebnisse zu
erzielen.

APGAR

Der Score wurde 1952 von der US-amerika-
nischen Anisthesistin und Chirurgin Virgi-
nia Apgar auf der Jahrestagung der US-
amerikanischen Anisthesisten vorgestellt
und spater nach ihr benannt (Apgar, 1953).
Man kann im Sinne eines Akronyms den
einzelnen Buchstaben APGAR =Atmung,
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