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Vorwort

Vorwort

Kinder sind eine spezielle Patientengruppe. Neben den physiologisch-pharmakologi-
schen Besonderheiten, die sich aus der Entwicklung vom Neugeborenen iiber den Saug-
ling zum Kind und weiter in der Pubertdt zum Erwachsenen ergeben, sind zahlreiche
weitere Faktoren bei der Versorgung von Kindern mit Arzneimitteln von Bedeutung.
Dazu zihlen das eingeschrankte Spektrum an zugelassenen Wirkstoffen und geeigneten
Applikationsformen, die notwendige Betreuung und Begleitung bis weit in die Pubertat
hinsichtlich der Arzneimittelversorgung durch Eltern, aber auch Erzieher und andere
Betreuer. Die Kindheit als pragende Lebensphase legt die Basis fiir ein gesundheitsorien-
tiertes Leben als Erwachsener.

Die vorliegende korrigierte zweite Auflage soll dem Leser bei der Betreuung der klei-
nen und heranwachsenden Patienten und ihrer Eltern, Grofleltern und Betreuer in der
Apotheke Hilfestellung bieten sowie Hintergrundinformationen liefern. Dafiir haben
zahlreiche Experten ihr Wissen zusammengetragen. Besonders bedanken mdéchten wir
uns bei Dr. Stephan Illing, der uns zahlreiche weiterfithrende Anregungen gab und in aus-
gewidhlten Kapiteln den Blick des Padiaters auf das jeweilige Thema in einem Kasten
zusammengefasst hat.

Ebenfalls bedanken méchten wir uns bei unserer Lektorin Antje Piening, die mit Rat
und Tat, zahlreichen Ideen und vertrauensvollen Gesprachen zum Gelingen dieses Pro-
jekts beigetragen hat.

Wir hoffen allen, die sich fiir die padiatrische Pharmazie interessieren mit diesem
Buch eine gute Grundlage, Ankniipfungspunkte fiir die Beratung von Eltern und das
Gesprach mit Kinderérzten sowie zahlreiche Praxistipps an die Hand zu geben.

Miilheim, Darmstadt, im Friithjahr 2022 Constanze Schifer,
Christian Ude,
Miriam Ude
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Geleitwort zur ersten Auflage

Geleitwort zur ersten Auflage

Wissen wirkt, wenn man es teilt. Dieser Leitgedanke priagt das Handeln unserer Familien-
unternehmen InfectoPharm und Padia. Wissen wichst, wenn man es gemeinsam fordert.
Diese Uberzeugung steht hinter einem gemeinsamen Projekt der PidiaAkademie mit
dem Deutschen Apotheker Verlag. Wir freuen uns, kiinftig in Kooperation die zertifi-
zierte Fortbildung ,Fachberater/in Péddiatrie” anbieten zu kénnen. Mit dieser Fortbil-
dungsmafinahme fiir Apotheker und PTA méchten wir die Padiatrie in der Apotheke und
den konstruktiven Austausch von Kinderarzt und Apotheker ein weiteres Stiick
voranbringen.

Das vorliegende unabhingige, rein wissenschaftlich bestimmte Fachbuch beschreibt
die Grundlagen der Arzneimitteltherapiesicherheit und die hiufigsten padiatrischen
Indikationsgebiete in der Beratung. Zugleich ergdnzt es die Inhalte, die die Besucher der
Fortbildung in einem zweitdgigen Basisseminar zum Grundlagenwissen in der Padiatrie
erwerben. Erfolgreiche Teilnehmer erhalten ein personliches Zertifikat, mit dem sie ihre
besondere Expertise nachdriicklich unter Beweis stellen kénnen.

Thnen personlich soll das Nachschlagewerk in jedem Fall eine Hilfestellung bei der
Betreuung der kleinen und heranwachsenden Patienten und ihrer Eltern, Grof3eltern und
Betreuer sein. Dafiir haben zahlreiche Experten ihr Wissen zusammengetragen. Wir
bedanken uns bei den Autoren der Fachbeitrage fiir ihren personlichen Einsatz und das
gemeinsame Engagement. Danke auch an den Kinder- und Jugendarzt Dr. Stephan Illing
fiir die begleitenden Kommentare, mit denen er einen spannenden Blick tiber den Teller-
rand der Offizin hinauswirft.

Weiterhin viel Erfolg und Freude bei Ihrem téglichen Wirken!

Heppenheim, im Frithjahr 2019 Dr. Markus Rudolph
Geschiftsfithrer InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH und Padia GmbH
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Grundlagen und
Arzneimitteltherapiesicherheit
bei Kindern






1 Kind, Gesellschaft, Gesundheit

Constanze Schafer u. Christian Ude

Riickgangige Geburtenraten haben in den letzten Jahren die volkswirtschaftliche
Bedeutung von Kindern in allen Bereichen deutlich gemacht. Obgleich Politik und
anderen Gestaltern diese Bedeutung bewusst ist, steigt die Kinderarmut: ,,In Deutsch-
land leben rund 21 Prozent aller Kinder mindestens fiinf Jahre dauerhaft oder wie-
derkehrend in einer Armutslage. Fiir weitere zehn Prozent ist das ein kurzzeitiges
Phdanomen", so die Ergebnisse der Bertelsmann-Stiftung zur Kinderarmut 2017. Auch
die aktuellen Zahlen aus 2020 bestatigen, dass mehr als ein Fiinftel aller Kinder in
Deutschland weiterhin von Armut bedroht sind. Kinderarmut hat nicht nur Auswir-
kungen auf den Zugang zu Bildung, sondern zeigt sich auch hinsichtlich gesundheit-
licher Risiken.

1.1 Gesundheit und soziale Lage

In vielen Studien wurde und wird auf den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und
Gesundheit hingewiesen. Kinder, die in prekidren sozialen Verhiltnissen aufwachsen,
haben in der Regel einen schlechteren Erndhrungsstatus, haben mehr Karies und grof3ere
gesundheitliche Risiken. Das Robert-Koch-Institut fithrt im Auftrag der Bundesregie-
rung die KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
durch. Im Jahr 2013 hatten die Ergebnisse der 1. KiGGS-Welle zur Einfithrung des allge-
meinen Gesundheitsziels ,Gesund aufwachsen® gefithrt. Ab Mérz 2018 wurden die
Ergebnisse der 2. KiGGS-Studie verdffentlicht. Folgende Kernbotschaften lassen sich
herausfiltern:
Bis zum Alter von 13 Jahren beurteilen Méadchen und Jungen ihren Gesundheitszu-
stand gleich hiufig als mittelmaflig oder schlecht; im Jugendalter steigt der Anteil bei
Midchen auf das Doppelte. Als mogliche Ursache wird die genderspezifische Fokus-
sierung auf den sich in der Pubertit verdndernden Korper gesehen und geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Wahrnehmung und Bewiltigung der Anforderungen
von Umwelt und Gesellschaft.
Je hoher der Sozialstatus des Elternhauses ist, desto besser wird der allgemeine Gesund-
heitszustand der Kinder beurteilt (entsprechende Untersuchungen belegen die Daten)
— dieser soziale Gradient zeigt sich deutlich sowohl bei Jungen als auch Méadchen.
Die Privalenz fiir Ubergewicht und Adipositas betrdgt 15,4 bzw. 5,9 Prozent, wobei
Midchen und Jungen gleichermafien betroffen sind. Mit zunehmendem Alter steigt
die Pravalenz erwartungsgemifd an. Insgesamt zeigt sich jedoch deutlich, dass Kinder
mit niedrigem soziodkonomischem Status iiberdurchschnittlich hiufig von Uberge-
wicht und Adipositas betroffen sind. Ergebnisse zum Konsum von zuckerhaltigen
Getrinken zeigen ebenfalls, dass die Konsumhéaufigkeit mit zunehmendem Alter steigt
und bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem sozio6konomischem Status héher
ist als bei Gleichaltrigen mit hohem Status. Dennoch hat sich der Konsum zuckerhalti-
ger Getrinke insgesamt erfreulicherweise von 2013 bis heute reduziert.



1.1 Gesundheit und soziale Lage

o Tab.1.1 U-Untersuchungen im Uberblick (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung)

Ul1: Neugeborenen-
Erstuntersuchung
unmittelbar nach
der Geburt

Erweitertes Neuge-
borenen-Screening
2.-3. Lebenstag

Neugeborenen-
Horscreening bis
zum 3. Lebenstag

U2:3.-10.
Lebenstag

U3: 4.-5.
Lebenswoche

UL: 3.-4.
Lebensmonat

U5:6.-7.
Lebensmonat

U6:10.-12.
Lebensmonat

U7:21.-24.
Lebensmonat

U 7a: 34.-36.
Lebensmonat

U8: 46.-48.
Lebensmonat

U9: 60.-64.
Lebensmonat

Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen und sofort behand-
lungsbediirftigen Erkrankungen und Fehlbildungen, Schwangerschafts-,
Geburts- und Familienanamnese, Kontrolle von Atmung, Herzschlag,
Hautfarbe, Reifezeichen

Friiherkennung von angeborenen Stoffwechseldefekten und endokrinen
Stérungen

Horscreening zur Erkennung beidseitiger Horstorungen ab einem
Horverlust von 35 Dezibel

Erkennen von angeborenen Erkrankungen und wesentlichen Gesund-
heitsrisiken, Vermeidung von Komplikationen: Anamnese und eingehende
Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen

Priifung der altersgemdBen Entwicklung der Reflexe, der Motorik, des
Gewichts und der Reaktionen, Untersuchung der Organe, Abfrage des
Trink-, Verdauungs- und Schlafverhaltens, Untersuchung der Hiiftgelenke
auf Hiiftgelenksdysplasie und -luxation

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit des
Sauglings, der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut,
Untersuchung von Wachstum, Motorik und Nervensystem

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit, der
Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, Untersuchung
von Wachstum, Motorik und Nervensystem

Untersuchung der altersgemdRen Entwicklung, der Organe, Sinnesorgane
(insb. der Augen), Kontrolle des Bewegungsapparates, der Motorik, der
Sprache und der Interaktion

Untersuchung der altersgemadRen Entwicklung, Erkennen von
Sehstorungen, Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und
Korperbeherrschung

Untersuchung insbesondere der Zahn- und Sprachentwicklung,
Uberpriifung des Impfstatus (Masernschutz wegen Kindergartenbesuch)

Intensive Priifung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und
Verhalten, Untersuchung von Beweglichkeit und Koordinationsfahigkeit,
Reflexen, Muskelkraft und Zahnstatus

Priifung der Motorik, des Hor- und Sehvermdégens und der Sprach-
entwicklung, um eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen
vor dem Schuleintritt zu erkennen und gegenzuwirken

Quelle: www.bundesgesundheitsministerium.de



1.3 Kinderarzt — Jugendarzt — Erwachsenenarzt?

Die Bewegungsempfehlungen der WHO wurden nach den Daten der aktuellen Erhe-
bung in geringerem Mafie erfiillt als noch in der KiGGS-Studie in 2013. Mit zuneh-
mendem Alter werden die mindestens 60 Minuten korperlicher Aktivitit pro Tag
immer weniger erreicht, bei Madchen in noch deutlich geringerem Umfang als bei
Jungen. Auch Kinder aus Familien mit einem niedrigen soziodkomischen Status
schneiden in diesem Punkt deutlich schlechter ab als Kinder aus sozioékonomisch
hoch gestellten Familien.

Auch beim Rauchverhalten zeigt sich eine hohere Préavalenz bei Kindern aus Familien
mit einem niedrigen soziodkonomischen Status, wobei insgesamt der Tabakkonsum
bei Kindern und Jugendlichen erfreulicherweise weiter sinkt (» Kap. 8.9.2).

Deshalb sollte im Hinblick auf die Pravention im Rahmen der Beratung in der Apotheke
immer auch das soziale Umfeld, der soziookonomische Status der Kinder berticksichtigt
werden und Eltern zum Beispiel regelmaf3ig auf die Bedeutung von gesunder Ernahrung
und ausreichend Bewegung hingewiesen werden.

1.2 U-Untersuchungen

Einen wichtigen Baustein in der kindlichen Gesundheitsforderung stellen die U-Unter-
suchungen dar (o Tab. 1.1). Da man die besondere Bedeutung dieser regelmafligen Checks
fur die Fritherkennung von Behinderungen, sprachlichen Defiziten, gleichzeitig auch aus
Griinden des Kinderschutzes erkannt hat, ist seit 2008 bzw. 2009 die Teilnahme an den
Ul- bis U9-Untersuchungen in Bayern, Hessen und Baden-Wiirttemberg fiir gesetzlich
versicherte Kinder verpflichtend. In den iibrigen Bundeslindern werden die Eltern aktiv
zur Teilnahme aufgefordert. Nutzen sie das Angebot nicht, wird die Nichtteilnahme dem
zustiandigen Jugend- bzw. Gesundheitsamt mitgeteilt. Auf der Homepage Kindergesund-
heit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung sind die einzelnen U-Untersu-
chungen naher beschrieben und es gibt zudem die Méglichkeit kostenlose Faltblatter in
verschiedenen Sprachen zu bestellen (oder als Download), um auch Eltern ohne ausrei-
chende Deutschkenntnisse zu informieren. Neben der U1 bis U9, die im ,,gelben Unter-
suchungsheft“ dokumentiert werden, gibt es dariiber hinaus noch weitere Vorsorgeange-
bote fiir Kinder (U10 und U 11) ab dem Schulalter und fiir Jugendliche (J1 und J2). Die
Kosten fiir die sogenannten J-Untersuchungen werden jedoch nicht von allen Kranken-
kassen iibernommen.

1.3 Kinderarzt - Jugendarzt - Erwachsenenarzt?

Mit kleinen Kindern gehen die Eltern zum Arzt. Bei der Auswahl des geeigneten Kinder-
arztes spielt das Vertrauen der Eltern eine wesentliche Rolle. Sicher spiiren Eltern, ob der
Arzt gut auf das Kind eingehen kann, ob sich das Kind - unabhingig von dem Untersu-
chungsgeschehen - in der Praxis wohlfiihlt und wie es auf den Arzt reagiert. Mit dem
Eintritt in die Schule entwickeln Kinder mehr und mehr auch die Fahigkeit Beziehungen
zu ihren Mitmenschen zu reflektieren. Das kann auch Auswirkungen auf das Verhaltnis
zum Kinderarzt haben. Von besonderer Bedeutung ist das vor allem bei chronisch kran-
ken Kindern wie Typ-1-Diabetikern oder Kindern mit Epilepsie, die in der Regel von



1.4 Impfen

Kinderfachirzten betreut werden, im Alter zwischen zw6lf und 18 jedoch aus der kinder-
arztlichen Betreuung aus den verschiedensten Griinden herausfallen. Den Ubergang zwi-
schen Kinderarzt und Erwachsenenarzt bezeichnet man als Transition. Es handelt sich
um eine sehr vulnerable Phase, da viele junge Menschen sich in Arztpraxen fiir Erwach-
sene mit iiberwiegend dlteren Patienten stigmatisiert fiihlen, in der Kinderarztpraxis zum
Teil jedoch gerne blieben. Auch fiir betreuende Padiater ist die Abgabe an die auf Erwach-
senenmedizin spezialisierten Kollegen oft schwierig. Da wihrend der Adoleszenz auf-
grund physischer und psychischer Entwicklungsschritte haufig sogar eine engmaschige
Betreuung chronisch kranker Patienten notwendig ist, wurde das Berliner Transitions-
programm von IGES und der Roland-Bosch-Stiftung entwickelt, das inzwischen von
zahlreichen Krankenkassen als Leistung fiir ihre jungen Versicherten angeboten wird. Im
Rahmen des Transitionsprogramms erfolgt eine gezielte Ubergabe vom Kinderarzt an
einen weiterfithrenden Behandler, eingebettet in Gesprache und mit Unterstiitzung von
Checklisten, Chatmoglichkeiten und Fallmanagern, die bei Problemen zur Seite stehen.
Auf diese Weise werden die zum Teil wegen des jugendlichen Stoffwechsels noch anderen
Therapieregime ebenso engmaschig zwischen den Behandlern abgestimmt, wie auch
Befundiibermittlungen, Fallkonferenzen und Gespriche mit dem Patienten gefiihrt
werden.

Da chronisch kranke Jugendliche ihre Arzneimittel zum Teil ohne Begleitung ihrer
Eltern in der Apotheke abholen, kann im Rahmen des Beratungsgesprichs ein Hinweis
auf ein solches Programm bei adhirenzmiide wirkenden Patienten vielleicht ein Anstof3
sein. Aber auch verunsicherte Eltern chronisch kranker Jugendlicher werden fiir einen
entsprechenden Hinweis dankbar sein. Denn bei jungen Diabetikern zeigt sich am HbA |-
Wert, dass die Therapietreue haufig wackelt, die AbstofSung eines Nierentransplantats
passiert besonders haufig bei jungen Menschen zwischen 17 und 24 Jahren. Junge Rheu-
matiker oder Epileptiker empfinden die Beratungssituation bei Fachirzten fiir Erwach-
sene meist als unzureichend hinsichtlich ihrer Belange.

1.4 Impfen

In den vergangenen Jahren kommt es immer wieder zu Masernausbriichen mit zum Teil
massiven Folgen bis hin zum Tod fiir einzelne Patienten. Der Hintergrund fiir diese Ent-
wicklung ist die zunehmende Impfkritik vieler Eltern. Insbesondere gut situierte Familien
mit hohem Bildungsniveau entscheiden sich bewusst gegen Impfungen bei ihren Kin-
dern. Esist fiir Kinderérzte und andere im Gesundheitswesen Tétige relativ schwierig hier
Uberzeugungsarbeit zu leisten, zumal die Informationen im Internet, die die Skepsis ver-
stirken, deutlich mehr Prisenz haben als seriose Informationen zum Beispiel des
Robert-Koch-Instituts zu diesem Thema.

Da Appelle nicht ausreichen, trat am 1. Marz 2020 das Gesetz fiir den Schutz vor
Masern und zur Stirkung der Impfpravention (Masernschutzgesetz) in Kraft. Damit
miissen alle Kinder - und auch das in solchen Einrichtungen beschiftigte nach 1970
geborene Personal - ab dem ersten Lebensjahr einen vollstindigen Impfschutz nachwei-
sen, wenn sie in Gemeinschaftseinrichtungen wie Kitas, Horten, Kindertagespflege, Schu-
len u. 4. betreut werden.

Vielfach sind genau diese Eltern auch kritisch gegeniiber dem Einsatz von Antibiotika.
Schulmedizin wird von ihnen zum Teil komplett abgelehnt. Andererseits ist ein grofSer



1.5 Arzneimittelanwendung im Kindesalter
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o Abb.1.1 Von der STIKO empfohlene Impfungen fiir Kinder werden von den gesetzlichen
Krankenkassen tibernommen.

Anteil dieser Eltern iiberzeugt von alternativen Heilmethoden und versorgt ihre Kinder
mit Globuli - und nicht nur zur Behandlung von Mittelohrentziindung und Angina, son-
dern auch bei jedem Stof3, der eventuell einen blauen Fleck verursachen konnte. Diese
vermeintlich harmlose Gabe von Globuli bagatellisiert die Einnahme von Arzneimitteln
und fordert somit die Medikalisierung von Kindern.

m MERKE Die Beratung von Impfkritikern erfordert viel Geduld. Haufig wechseln die Eltern,
wenn sie sich hinsichtlich ihrer Uberzeugung regelméaRiger Kritik gegeniibersehen, auch
die Apotheke. Das Robert-Koch- und das Paul-Ehrlich-Institut bieten auf ihren Home-
pages Argumentationshilfen fiir das Gesprach mit Impfkritikern an. Die Aspekte reichen
von moglichen Nebenwirkungen, Steigerung des Allergierisikos, Vergiftungen durch Hilfs-
stoffe liber den Entwicklungsschub des Kindes im Laufe einer Infektionskrankheit bis hin
zum Nestschutz und der Infragestellung der Wirksamkeit wegen der notwendigen Auf-
frischimpfungen. AulRerdem ist eine Reihe von Links fiir die eigene Recherche zu finden.

1.5 Arzneimittelanwendung im Kindesalter

Sowohl Zahlen aus der oben bereits erwidhnten KiGGS-Studie als auch Daten der Kran-
kenkassen, die regelmifiig Eingang in den Arzneiverordnungsreport finden, zeigen, dass
beispielsweise mehr als dreiviertel aller Kinder zwischen null und zwei Jahren innerhalb
der sieben Tage vor der Befragung ein Arznei- oder Nahrungsergianzungsmittel erhalten
haben. Bis zum Alter von 13 Jahren ist die Hiufigkeit der Anwendung von Arzneimitteln
bei Madchen und Jungen anndhernd gleich. In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen



1.6 Arzneimittelversorgung in Kindergarten, Kindertagesstatte und Schule

verschiebt sich die Haufigkeit der Arzneimitteleinnahme: der Anteil der Médchen, die ein
Arzneimittel einnehmen, steigt deutlich. Als eine Ursache wird die Einnahme hormonel-
ler Verhiitungsmittel genannt. Ebenfalls auffallend ist, dass Kinder ohne Migrationshin-
tergrund und Kinder mit héherem Sozialstatus Arzneimittel haufiger anwenden als Kin-
der aus Migrantenfamilien oder mit niedrigerem Sozialstatus.

Bereits im Kindesalter spielt die Versorgung im Rahmen der Selbstmedikation eine
wesentliche Rolle. So wird etwa ein Viertel aller Praparate von Kindern und Jugendlichen
ohne érztliche Verordnung oder Therapieempfehlung eingenommen. Bei Erkaltungs-
krankheiten gilt das sogar fiir mehr als die Halfte der angewandten Préparate. Knapp
neun Prozent der Kinder von drei bis 17 Jahren erhalten Schmerzmittel, von denen mehr
als zwei Drittel ohne eine érztliche Verordnung verabreicht beziehungsweise eingenom-
men werden. Die Zahlen belegen, wie wichtig eine gute Beratung zur Selbstmedikation
im Kindesalter ist.

1.6  Arzneimittelversorgung in Kindergarten, Kindertagesstatte
und Schule

Die Gabe von Arzneimitteln wihrend der Betreuung in Kindergarten oder Schule ist
immer wieder ein Diskussionspunkt zwischen Erziehern bzw. Lehrern und Eltern. Da
immer mehr Kinder im sogenannten Ganztag betreut werden, steigt auch die Nachfrage
nach Unterstiitzung bei der Arzneimittelgabe. Erzieher und Lehrer sind jedoch nicht qua-
lifiziert und haben héufig auch Bedenken, etwas falsch zu machen. Viele Triger wie bei-
spielsweise die Landschaftsverbinde Rheinland und Westfalen-Lippe haben aus diesem
Grund Empfehlungen fiir den Umgang mit Arzneimitteln in der Kindertagespflege und
Kindertageseinrichtungen herausgegeben. Es gilt grundsétzlich, dass jede Medikamen-
teneinnahme, die durch die Eltern erfolgen kann, auch unter deren Aufsicht erfolgen
sollte. Empfohlen wird eine Vereinbarung iiber die Medikamentengabe mit den Eltern
schriftlich zu fixieren. Weitere Empfehlungen lauten, dass nur bei Vorlage einer entspre-
chenden érztlichen Verordnung dem Kind Arzneimittel wihrend seines Aufenthaltes in
der Einrichtung gegeben werden. Seitens der Einrichtung soll ein fester Ansprechpartner
sowie eine Vertretung zur Arzneimittelgabe an das Kind benannt werden. Die Arzneimit-
tel sollen mit Namen des Kindes und der Einnahmevorgabe beschriftet werden. Die Gabe
des Medikaments ist zu dokumentieren. Ebenso sollten neben der Telefonnummer der
Eltern auch wichtige andere Notfallnummern (z.B. vom Kinderarzt, der dartiber durch
die Eltern informiert werden sollte) vorhanden sein. Aulerdem sollen Arzneimittel vor
dem Zugriff von Kindern gesichert aufbewahrt werden.

Tipp

Wenn Sie eine Kinderbetreuungseinrichtung in der Nahe haben, fragen Sie, ob Sie die
Arbeit der Erzieherinnen durch einen kompakten Kurs zur richtigen Anwendung von Arz-
neimitteln unterstiitzen kdnnen.
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2 Entwicklung des Kindes

Constanze Schafer

Die Entwicklung von Kindern ist ein spannender Prozess. Die Anpassung des Neugebo-
renen an ein Leben auRerhalb des Mutterleibs ist die erste groRe Hiirde fiir den kleinen
Organismus. Die Entwicklung der motorischen, sprachlichen, kognitiven, emotionalen
und sozialen Fahigkeiten verldauft ebenso schrittweise wie die des Stoffwechsels des
Kindes in den ersten Lebensjahren. Einen weiteren groRen Einschnitt stellt die Puber-
tat dar.

Allgemein lésst sich die Entwicklung vom Neugeborenen zum Erwachsenen in fiinf Pha-
sen einteilen:

Neugeborenenperiode: erste 28 Lebenstage,

Sduglingsalter: 2.-12. Monat,

Kleinkindalter: bis zum 6. Lebensjahr,

Schulalter: ab dem 6. Lebensjahr,

Adoleszenz: ab dem 16. Lebensjahr.

Der Padiater konzentriert sich bei der Beurteilung der Entwicklung eines Kindes auf
mehrere Aspekte und geht dabei ganzheitlich vor. Zum einen betrachtet er das Wachstum
des Kindes. Dazu gehoren nicht nur das Lingenwachstum, sondern auch die Zunahme an
Korpergewicht, Muskelmasse und Kraft, ebenso wie Motorik und Greifverhalten.
0 Abb. 2.1 zeigt die wesentlichen Entwicklungsstufen in den ersten Lebensmonaten. Kog-
nitive Entwicklung oder der Erwerb der Muttersprache sowie allgemein die Reaktion und
Anpassung des Kindes auf Umweltanforderungen sind weitere Entwicklungskriterien.

Die einzelnen Aspekte, die der Kinderarzt beriicksichtigt, bedingen sich gegenseitig,
die Entwicklung greift sozusagen ineinander. Allerdings verlduft die Entwicklung indivi-
duell durchaus sehr unterschiedlich und bestimmte Entwicklungsschritte werden nicht
zu einem festgelegten Zeitpunkt, sondern innerhalb eines Zeitkorridors und nicht immer
in der gleichen Reihenfolge erreicht. Manches fiir sein Alter motorisch sehr weit entwi-
ckelte Kind hat eventuell eine langsamere Sprachentwicklung. Beim Eintritt in die Schule
zeigt sich im Klassenquerschnitt diese Spannweite in der Entwicklung oft sehr deutlich.
Zur individuellen Beurteilung werden fiir eine Reihe an Aspekten, wie zum Beispiel Kor-
pergrofle, Gewicht oder Kopfumfang, Perzentilen eingesetzt. Diese Verteilungskurven
lassen einen individuellen Vergleich eines Parameters mit dem statistischen Durchschnitt
eines gleich alten Kindes mit gleichem Geschlecht zu. Die 50. Perzentile entspricht dabei
dem Median, die 3. und die 97. Perzentile beschreiben die doppelte Standardabweichung.
Als normal wird der Bereich zwischen der 3. und 97. Perzentilen definiert. Weicht die
individuelle Entwicklung massiv ab, oder fallen Verhaltensabweichungen auf, wird der
Kinderarzt eine Diagnostik einleiten, gegebenenfalls intervenieren und foérdernde oder
therapeutische Mafinahmen einleiten.



2.2 Wachstum
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o Abb. 2.1 Orientierungsiibersicht fiir wesentliche Entwicklungsschritte in den ersten
Lebensmonaten

21 Allgemeine Entwicklung

Bei der Beurteilung der Entwicklung kommen unterschiedliche Aspekte zum Tragen. So
sind Wachstum und die Entwicklung des Kérpergewichts neben motorischen und kogniti-
ven Fortschritten ebenso wie Spracherwerb und Sozialverhalten nebeneinander zu beobach-
ten. Bei der Sprachentwicklung kann man mit vier Monaten erste Laute feststellen, ab dem
sechsten Monat bis ein Jahr werden Silbenlaute imitiert, mit 15 Monaten werden Mama und
Papa sicher eingesetzt. Mit 24 bis 30 Monaten bilden Kleinkinder Zwei-Wort-Sitze.

Motorisch sind vergleichbare Schritte zu beobachten, wie mit etwa vier Monaten den
Kopf aufrecht halten zu kdénnen, mit ungefdhr neun Monaten frei zu sitzen und bis
18 Monate zu laufen. Eigenstindig die Treppe zu erklimmen, schaffen Kinder durch-
schnittlich mit 21 Monaten und das Dreirad kann mit etwa drei Jahren sicher bewegt wer-
den. Der Kinderarzt beurteilt unter Beriicksichtigung aller Beobachtungen ganzheitlich
den Entwicklungsstand des Kindes.

Im Folgenden werden die Aspekte Wachstum und kognitive Entwicklung ndher
beleuchtet. Aulerdem wird auf den fiir den Arzneimittelabbau wichtigen Faktor Anpas-
sung des Stoffwechsels fokussiert.

2.2 Wachstum

Unter Wachstum wird zum einen das Langenwachstum verstanden, aber auch die Veran-
derung der Morphologie sowie die funktionelle Differenzierung der Organsysteme. Wih-
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2.2 Wachstum
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o Abb. 2.2 Korperldnge von AJungen und B Mddchen innerhalb der ersten 24 Monate

rend im ersten Lebensjahr die Korpergrofie deutlich zunimmt, wachsen Kinder ab dem
zweiten Lebensjahr verlangsamter, um dann in der Pubertdt noch einmal einen Wachs-
tumsschub zu durchlaufen. Besonders deutlich wird der Wandel der Gestalt, wenn man
sich das Verhiltnis des Kopfes zum restlichen Korper anschaut: so macht bei einem Neu-
geborenen die Kopfldnge ca. ein Viertel der gesamten Korperlinge aus, wihrend diese
beim ausgewachsenen Menschen lediglich ein Achtel betragt. Interessant ist auch, dass
das Verhaltnis des Wachstums von Armen und Beinen im Verhaltnis zum Rumpf deutlich
ausgepragter ist, vor allem wiahrend des pubertiren Wachstumsschubs. Das ist auch der
Grund dafiir, dass Jugendliche wihrend dieser Phase beziiglich der Arme und Beine etwas
ungelenk wirken. Die individuellen Unterschiede im Wachstumsverlauf kénnen bis zu
drei Jahre betragen, so dass einige Jugendliche mit 15 bereits die Grofie eines Erwachse-
nen erreicht haben konnen, ihre gleichaltrigen Klassenkameraden jedoch noch ausge-
sprochen kindlich wirken. Jungen wachsen im Durchschnitt wihrend der pubertiren
Wachstumsphase etwa zwei Jahre linger als Madchen. Allerdings setzt die Pubertit bei
Jungen in der Regel auch erst 18 Monate spiter ein als bei Madchen, weshalb vielfach
14-jahrige Madchen erwachsener wirken als 14-jahrige Jungen.

Zur Beurteilung der Entwicklung in Bezug auf Korpergrofie und Kérpergewicht sowie
Kopfumfang existieren sogenannte Nomogramme, die auch die geschlechtsspezifischen
Unterschiede beriicksichtigen (o Abb.2.2 und 2.3). Folgt die Entwicklung des Kindes
»seiner Perzentile so wird die Entwicklung gemeinhin als normal beurteilt, weicht die
Entwicklung davon ab, insbesondere bei abknickendem Verlauf, kann es sich um Ent-
wicklungsstérungen oder eine Erkrankung handeln, die im Weiteren einer édrztlichen
Abklarung bediirfen.
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o Abb. 2.3 Korpergewichtvon AJungen und B Mddchen innerhalb der ersten 24 Monate

2.3 Geistige Entwicklung

Die kognitive Entwicklung des Kindes wird unter anderem durch soziales Verhalten und
Sprachentwicklung deutlich. Es existieren unterschiedliche Modelle zur Beschreibung
und Beurteilung der kognitiven Entwicklung. Diese werden zum Teil kontrovers disku-
tiert. Im Nachfolgenden wird das Modell nach Piaget zugrunde gelegt, fiir weitere
Modelle sei an dieser Stelle auf entsprechende Fachliteratur verwiesen. Bis zum Alter von
zwei Jahren sprechen Experten von der sensomotorischen Periode. Einfache kausale
Beziehungen kénnen durch konkrete Erfahrungen hergestellt werden, beispielsweise das
reproduzierbare Erzeugen eines Gerduschs beim Bewegen einer Rassel. In der sich
anschlieBenden prioperationalen Periode entwickelt das Kind ein Verstindnis fiir
Sprache und kann Worter gezielt fiir Objekte einsetzen, wenn diese auch nicht konkret
vorhanden sind. Es bildet sich ein raumliches, zeitliches Verstandnis und kausale Bezie-
hungen werden vertieft. Auflerdem kommt es zur Selbst- und im weiteren Entwicklungs-
verlauf dann zur Fremdwahrnehmung. Im Alter von sieben bis zwolf Jahren setzt das
logische Denken ein, es kénnen anspruchsvollere Kausalketten gebildet werden. Uber
ein vereinfachtes Krankheitsverstandnis verfiigen Kinder mit etwa acht Jahren; ab die-
sem Zeitpunkt beginnt in geringem Umfang ein eigenverantwortliches Verhalten im
Umgang mit einer chronischen Erkrankung. Mengen-, Zahlen- und Zeitbegriff entwi-
ckeln und verfeinern sich. Allerdings ist noch kein Abstraktionsvermogen ausgebildet,
dies erfolgt erst ab dem zwolften Lebensjahr wahrend der sogenannten formal-operatio-
nalen Periode.
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2.4 Entwicklungsbesonderheiten in den jeweiligen Entwicklungsphasen

24 Entwicklungsbesonderheiten in den jeweiligen
Entwicklungsphasen

2...1  Neugeborene

Innerhalb einer sehr kurzen Phase nach der Geburt muss sich der kindliche Organismus
auf die dufleren Umweltfaktoren anpassen. Wihrend dieser Adaptationsphase stellen sich
als erstes Atmung und Kreislauf innerhalb der ersten Lebensminuten von einer rein iiber
die Blutversorgung der Mutter erfolgenden Sauerstoffversorgung auf eine eigenstandige
um. Es kommt zur Lungenentfaltung unterstiitzt durch ein in speziellen Lungenzellen
gebildetes oberflichenaktives Lipoprotein, dem Surfactant. Mit dem Einsetzen der Lun-
genatmung und der gleichzeitigen Unterbrechung des plazentaren Blutkreislaufs nach
Durchtrennen der Nabelschnur verringert sich der Druck in der Pulmonalarterie, wih-
rend der Druck in der linken Herzhélfte ansteigt. Dadurch kann sich der Ductus arterio-
sus Botalli schlielen. Dieser Prozess dauert einige Stunden.

Mit dem Einsetzen der Lungenatmung erfolgt die ,,Blutmauser®: das fetale Himoglo-
bin wird nach und nach abgebaut und durch normales (adultes) Himoglobin mit einer
geringeren Sauerstoffaffinitat ersetzt. Als Folge entwickelt das Neugeborene eine leichte
Gelbsucht, weil das durch den Umbauvorgang freigesetzte Bilirubin wegen noch fehlen-
der Enzymleistungen in der Leber nur sehr langsam abgebaut werden kann. Die Metabo-
lisierung von Nahrungsbestandteilen oder Arzneimitteln entwickelt sich erst tiber Tage
bis hin zu Monaten (» Kap. 3.1).

Im zum Zeitpunkt der Geburt sterilen Darm des Neugeborenen befindet sich das
Mekonium, das als schwarze Masse wihrend des ersten Lebenstages ausgeschieden wird.
Die Besiedelung mit Darmbakterien erfolgt unter der Geburt durch das vaginale Mikro-
biom. Durch den Kontakt mit miitterlichen Haut- und Umgebungskeimen sowie die
Anderung des Speiseplans entwickelt sich dann das individuelle Mikrobiom. Der Orga-
nismus ist zundchst auch nur auf die Aufnahme von Muttermilch eingestellt. Die dafiir
notwendigen Saug- und Schluckreflexe sind zum Zeitpunkt der Geburt voll entwickelt.
Um diese ganzen Vorgiange zu bewiltigen, benétigt das Neugeborene in den ersten Tagen
nach der Geburt mehr Kalorien als es durch die Muttermilch aufnehmen kann. Deshalb
verringert sich in den ersten Tagen das Geburtsgewicht bis zu zehn Prozent. Nach spites-
tens zehn Tagen sollte sich die Umstellung vollzogen haben und das Geburtsgewicht wie-
der erreicht sein.

Stillen unterstiitzt nicht nur die Besiedelung des Darms mit den fiir die Verdauung
notwendigen Bakterien, sondern verldngert und stirkt den Nestschutz — auch Leihimmu-
nitdt genannt -, also die kurz vor der Geburt von der Mutter auf das Neugeborene iiber-
tragenen Abwehrstoffe. Da die Mutter nur Antikorper weitergeben kann, wenn sie als
Folge einer Infektion oder einer Impfung selbst ausreichend Antikorper gebildet hat, soll-
ten junge Frauen mit Kinderwunsch auch immer nach moglicherweise fehlendem Impf-
schutz gefragt werden. Diese Grundausstattung soll in den ersten Lebensmonaten den
Saugling vor Infektionen schiitzen, bis sich sein eigener Organismus ausreichend an die
Umwelt angepasst hat und eine eigene Immunreaktion entwickelt bzw. durch Schutzimp-
fungen vor den hdufigsten Erkrankungen ausreichend geschiitzt ist.



